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MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
31° BATALHAO DE INFANTARIA MOTORIZADO
(R 1 de linhado MA e SC/1772)
“BATALHAO PERIBEBUI”

REFERENCIAL DE VALORES DE SERVICOS
DE SAUDE PROCESSO ADMINISTRATIVO (NUP)
N° 0080622.00003405/2019-57

1. APRESENTACAO

Este documento faz parte do processo administrativo NUP N° 0080622.00003405/2019-57 e objetiva
discriminar as tabelas, indices, valores e conceitua¢bes dos Servicos Médico — Hospitalares, Terapias e
Exames Complementares, para o Credenciamento de Organizacdes Civis de Saude (OCS) e Profissionais de
Saude Autdnomos (PSA), tendo como entidade credenciadora o 31° Batalhdo de Infantaria Motorizada.

Os servicos e respectivos valores poderdo ser contratados na forma de pacotes previstos neste
Referencial de Valores de Servicos de Saude. Os servi¢os ndo empacotados terdo seus pre¢os calculados com
base nas tabelas, indices e valores apresentados nos outros capitulos deste Referencial. Os procedimentos
relacionados como “pacote”, contemplam todos os recursos necessarios a realiza¢cdo do atendimento, materiais
especiais, medicamentos, taxas, e quaisquer outras despesas necessarias a realizacdo do servico principal do
pacote, conforme o descritivo dos pacotes. Os honorarios médicos em geral ndo estardo inclusos nos pacotes;
exceto em casos especificos discriminados nos mesmos.

Para todos os servigos aqui acordados, faz-se necessario, para sua cobranca, a anexacao da Guia de
Encaminhamento emitida pelo FUSEx ao pedido médico emitido por profissional do 31° Batalh&o de Infantaria
Motorizada; quando emitido por profissional ndo pertencente ao quadro do Exército, deve ser homologado
pela Secdo de Triagem ou pela Secdo de Auditoria Médica, ambas do 31° Batalhdo de Infantaria Motorizada.
Com relacdo a solicitacdo de exames de apoio ao diagndstico é obrigatdrio constar a indica¢do do exame na
solicitacdo médica. Na guia de encaminhamento sera exigida a assinatura do beneficiario ou de seu
responsavel. Em situacdes de urgéncia / emergéncia ou quando da indisponibilidade do sistema para gerar a
guia definitiva impressa, sera emitida pelo 31° Batalhdo de Infantaria Motorizada, uma Guia de
Encaminhamento Proviséria de preenchimento manual, devidamente assinada pelo profissional que emitiu a
guia. A mesma é valida para fins de compromisso de pagamento desde que seja substituida por Guia definitiva
na primeira oportunidade, em dias Gteis, na segdo FUSEX do 31° Batalhdo de Infantaria Motorizada. Esta
troca sera de responsabilidade da OCS/PSA credenciada e devera ser encaminhada na producdo faturada
juntamente com a guia provisoéria na qual constara a assinatura do beneficiario ou de seu responsavel.
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2. Atendimento Médico: Tabelas, indices e Valores

Os procedimentos médicos, em geral, serdo cobrados em conformidade com a Tabela de Honorarios
da Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos — CBHPM 2014 (com UCO de R$
16,15), exceto as especialidades discriminadas neste Referencial. De uma forma geral obedecerdo as
instrucBes gerais de auditoria da CBHPM no que trata da majoracdo de honorario referente ao tipo de
acomodacéo do beneficiario, exceto situacdes pontualmente especificadas.

2.1 — Consulta médica — Valores, Prazo de validade, Re-consulta:

A consulta médica compreende a anamnese, 0 exame fisico, conclusdo diagndstica, prognostico e prescri¢éo
terapéutica caracterizando, assim, um ato médico completo (concluido ou ndo num unico periodo de tempo).

Quando houver necessidade de exames complementares que ndo possam ser executados e apreciados nesse
periodo de tempo, esse ato médico tera continuidade e finalizacdo quando o paciente retornar com 0s exames
solicitados, ndo devendo, portanto, nesse caso, ser considerado como uma nova consulta. Em geral, o prazo
observado ¢é até de 30 dias entre a consulta inicial e o retorno para a apresentacdo de exames.

Se, porventura esse retorno ocorrer quando existirem alteraces de sinais ou sintomas que venham a requerer
a necessidade de nova anamnese, exame fisico completo, prognostico, conclusdo diagndstica e/ou prescricdo
terapéutica, o procedimento deve ser considerado como uma nova consulta e dessa forma ser remunerada.

Nos casos de tratamentos prolongados, quando ha necessidade periddica de reavaliacdo e até modificagdes
terapéuticas, as respectivas consultas poderao ser cobradas.

2.2 Tabela de Consultas, visitas e pareceres médicos: de acordo com 0 ANEXO A deste Referencial de
Valores.

2.3 Particularidades:

Visita hospitalar: Nos casos de internacdo clinica, os honorarios médicos serdo pagos por dia de
internacdo, equivalentes a uma visita hospitalar diaria conforme o que estiver registrado em prontuério
médico. Havendo necessidade do parecer de profissional de outra especialidade, o médico assistente deve
solicitar e justificar, no prontuério a necessidade desta avaliagdo. O parecer devera ser submetido a autorizacéo
pela equipe da auditoria, exceto em casos de comprovada urgéncia.

Ginecologia: Fazem parte da consulta os seguintes procedimentos: anamnese e exame de mamas,
exame por meio do toque do Utero e anexos e inspec¢do direta do colo uterino, por meio do espéculo vaginal.

Oftalmologia: A consulta oftalmoldgica inclui: anamnese, refracdo, inspecdo e exame de pupilas,
acuidade visual, retinoscopia e ceratometria, fundoscopia, biomicroscopia do segmento anterior, exame
sumario de motilidade ocular e do senso cromatico. Outros exames cobrados junto com a consulta devem ser
acompanhados de laudo médico.

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 sessdes psicoterapicas.
As sessdes psicoterapicas com psiquiatra estdo limitadas a duas sessdes semanais por beneficiario. Em regime
hospitalar hd necessidade de autorizacdo prévia do Médico Auditor, mediante solicitacdo de internacdo
contendo o diagndstico, periodo de internacdo e nome do hospital, estdo previstas até trés visitas hospitalares
semanais para pacientes cronicos e até uma por dia para pacientes graves e/ou agudos.
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Imagem no apoio ao diagnostico: Os exames radioldgicos, ultrassonografias, tomografias e
ressonancia magnética serdao calculados por procedimento e ndo por incidéncia. Se houver necessidade de
incidéncias adicionais, devera ser encaminhada justificativa junto com a fatura. A quantidade de contraste
radiologico a ser cobrada devera estar em consonancia com a tabela apresentada pelo Colégio Brasileiro de
Radiologia. Exames que ndo preveem o uso de contraste, somente terdo o contraste remunerado se prescrito
na requisicdo médica.

Hemodinamica: os honorarios médicos na area de Hemodindmica serdo remunerados por meio da
tabela CBHPM 2014, com UCO de R$ 16,15. Para os beneficiarios em que o procedimento médico exija
internacdo e que fazem jus a acomodacéo enfermaria e apartamento, o valor CBHPM sera multiplicado por 2.
N&o se aplicando tal pratica quando acordado em contrato os pacotes previstos nos itens correspondentes deste
referencial.

Cirurgia Toracica: Os honorarios médicos para esta especialidade serdo remunerados por meio da
tabela CBHPM 2014 (com UCO de R$ 16,15). Para todos os beneficiarios em que o procedimento exija
internacdo, o valor serd multiplicado por 2, caso a acomodacao a qual o beneficiario faz jus seja apartamento.
A taxa de video sera remunerada no valor de R$ 600,00.

Urologia: Os procedimentos médicos na especialidade de urologia serdo pagos de acordo com a tabela
CBHPM 2014 (com UCO de R$16,15).

2.4 Servico de Anestesia: Os procedimentos anestésicos serdo remunerados de acordo com o porte anestésico.
Para o faturamento dos beneficiarios que fizerem jus a acomodacao apartamento e, em caso de procedimentos
multiplos e simultaneos, considerar as instru¢ces da CBHPM 2014 (com UCO de R$16,15). Valores
contemplados no descritivo constante do ANEXO A deste referencial de valores.

2.5 Exames complementares:

Exames laboratoriais, Servi¢os e Exames Complementares de Diagnéstico e Terapia em Geral (SADT)
em geral serdo pagos em conformidade com a Tabela de Honoréarios da Classificacdo Brasileira Hierarquizada
de Procedimentos Médicos - CBHPM 2014 (com UCO de R$16,15), com deflator de 14%. Sera considerado
para exames de anatomopatologia e microbiologia os valores especificados no ANEXO A deste referencial
de valores.

2.6 Hemocomponentes:

Serdo pagos conforme a CBHPM 2014 (com UCO de R$16,15).
2.7 Medicamentos, Radiofdrmacos, Materiais Descartaveis e Dietas Enterais
Medicamentos e radiofarmacos (exceto antineoplasicos)

Serdo pagos, exceto os especificados no referencial de valores, ANEXO A, de acordo com o guia
BRASINDICE ou SIMPRO, o que for de menor custo, referente ao periodo da prestacio do servico, de acordo
com o Preco de fabrica (PF) e na coluna referente ao ICMS do estado da Paraiba (18%).

O faturamento destes medicamentos serd proporcional a quantidade fracionada solicitada, prescrita e
utilizada.

Faz-se necessario solicitacdo prévia de autorizacdo da equipe de auditoria da credenciante para
matérias com valoracdo igual ou superior a R$ 800,00 e medicamentos, dietas enterais e parenterais e curativos
a partir de R$ 200,00.
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2.7.1 Medicamentos Oncoldgicos:

Serdo pagos, exceto os especificados no referencial de valores, ANEXO A, de acordo com 0 guia
BRASINDICE ou SIMPRO, o que for de menor custo, referente ao periodo da prestacéo do servico, de acordo
com o Preco Fabricante (PF) e na coluna referente ao ICMS do estado da Paraiba. Sempre sera considerada a
relacdo de medicamentos com isencdo do ICMS constante nas revistas BRASINDICE e SIMPRO.

Seréa pago o medicamento genérico, por dose fracionada, autorizada e administrada, de menor valor,
pela tabela BRASINDICE ou SIMPRO.

As solicitacbes médicas deverdo ser emitidas em formulario proprio destinado aos pedidos de
quimioterapia e radioterapia. Este formulario esta disponibilizado no anexo B deste referencial de
valores.

2.7.2 Materiais descartaveis

Serdo pagos, exceto os especificados no referencial de valores, ANEXO A, de acordo com a revista
SIMPRO, referente ao periodo da prestagdo do servigo, de acordo com o Preco Fabricante (PF) sem acréscimo
ou deflator.

2.7.3 Dietas Enterais

Seréo pagas, exceto as especificados no referencial de valores, ANEXO A, de acordo com o guia
BRASINDICE ou SIMPRO, o que for de menor custo, referente ao periodo da prestacéo do servico, de acordo
com o Preco Fabricante (PF) e na coluna referente ao ICMS do estado da Paraiba.

2.8 Filme Radioldgico

Serd pago, exceto os especificados no referencial de valores, ANEXO A, conforme valores
recomendados pelo Colégio Brasileiro de Radiologia, no valor de R$ 23,36 (vinte e trés reais e trinta e sete
centavos) por m2 (metro quadrado). N&o sera pago quando o exame estiver contemplado em pacote.

2.9 Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME)

Seréo pagos, exceto os especificados no referencial de valores, ANEXO A, conforme o fornecimento
de 03 (trés) orcamentos por fornecedores diferentes, que serdo submetidos a lisura/auditoria prévia, e apds
autorizados, serdo pagos a credenciada conforme comprovacao de uso e Nota Fiscal acrescida de margem de
comercializacdo especificada no ANEXO A ou sob valor pré—fixado, abaixo dos referenciados na revista
SIMPRO, de acordo com tabela em anexo.

Para a analise dos trés orcamentos sera exigido o descritivo do material com os respectivos codigos de
registro na ANVISA, SIMPRO, logomarca do fornecedor, endereco e telefone da empresa fornecedora.

Para comprovacao do uso de OPME devera ser apresentado na fatura:

- Descritivo da cirurgia com a listagem dos materiais utilizados sendo validados pelo carimbo e
assinatura do médico assistente e auxiliares;

- Invélucros originais com cddigo de barras (para rastreamento);

- Para os materiais apresentados em caixas (em geral na ortopedia) anexar o involucro da caixa e a
pelicula radiologica ou a digitalizacdo da imagem para comprovagéo;

- Nos procedimentos de radiologia intervencionista € de hemodinamica, anexar o CD com o “filme”
do procedimento sempre que solicitado pelo credenciante;
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- Apresentar junto a fatura a nota fiscal com os itens cobrados nominais ao paciente, com 0s mesmos
cddigos ANVISA e SIMPRO referidos nos invélucros e no orcamento. Para os itens pré-fixados em tabela,
sera dispensada a apresentacdo da nota fiscal do fornecedor nominal ao paciente. Tais itens constardo na fatura
analitica do prestador do servico credenciado.

- N&o seré permitida troca do material previamente autorizado por outro durante o procedimento, ainda
que por de igual valor, sob pena de glosa. Poderd, excepcionalmente, ser autorizado quando houver
intercorréncia médica imponderavel durante o ato cirdrgico.

- Sempre que for necessario material extra ao autorizado, sera necessario encaminhar para a secao de
auditoria laudo meédico detalhado justificando a necessidade, copia do boletim de sala e descrigdo cirurgica na
qual sera observada a intercorréncia apresentada que possa vir ou ndo a justificar a ndo solicitacéo prévia.

- No momento do ato cirurgico que envolva OPMEs, o médico auditor ou enfermeiro auditor do
CREDENCIANTE poderé vir a acompanhar a realizagdo do mesmo, in loco.

- Caso o0 31° Batalhdo de Infantaria Motorizada possua Ata de Registro de Precos (ARP) em vigor para o
OPME contendo o item a ser utilizado, seré dada preferéncia ao mesmo para fornecer o produto, que ndo sera
cobrado pelo CREDENCIADO. Neste caso incidira sobre o valor da ARP, TAXA DE COMERCIALIZACAO
de no maximo 10% sobre o respectivo valor, o qual podera ser cobrado pelo CREDENCIADO na fatura do
respectivo hospital ou clinica.

2.10 - Servigos Odontoldgicos

Os procedimentos odontoldgicos previstos na legislacéo vigente e autorizados pelo Sistema de Saude
do Exército, terdo como referéncia para pagamento a Tabela de Valores Referenciais para Procedimentos
Odontoldgicos - VRPO 2013 com acréscimo de 3% (Associacdo Brasileira de Odontologia - Secdo Distrito
Federal — Regional Taguatinga) , exceto os especificados no referencial de valores, ANEXO A, elaborado pela
Comisséo Nacional de Convénios e Credenciamentos com os valores atualizados, conforme descrito em
Anexo A deste edital.

Para os procedimentos laboratoriais de Prétese Dentaria, cumprindo a legislacdo vigente, o Sistema de
Saude do Exército ndo cobre ou financia proteses odontoldgicas, cabendo ao beneficiario arcar com esta
despesa diretamente junto ao prestador.

3. TERAPIAS DE REABILITACAO

3.1 Tratamento médico prolongado nas areas de fisioterapia, fonoaudiologia, nutricéo, psicologia e
psicopedagogia

Em casos que o paciente necessite, excepcionalmente, de prorrogacédo do tempo de tratamento, tal fato
devera ser explicitado por seu médico assistente em relatorio médico mensal circunstanciado, do qual constem
as RAZOES (indicacéo clinica), data de inicio do tratamento, resultados (laudos) de exames complementares
corroborando o parecer medico. Esse relatorio devera ser assinado pelo médico assistente e homologado pelo
médico auditor.

Este referencial de valor ird seguir as normas da IR 30-38 e da Portaria 186 conforme artigos abaixo:

IR 30-38
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Art. 34. O beneficiario do FUSEx tem direito ao atendimento nas areas de psicomotricidade,
fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional e psicologia, dentro das prioridades estabelecidas no art. 13
desta IR devendo as despesas serem indenizadas conforme previsto no Anexo A.

Art. 37. Todos os casos de tratamento nas OCS e PSA deverdo ser, possivel reavaliados,
periodicamente, por médico militar, emitindo-se o correspondente parecer formal, a fim de acompanhar os
procedimentos realizados e estabelecer a necessidade de continuidade ou nédo do tratamento.

Art. 38. Para o0s casos de tratamento em OCS e PSA, ficam estabelecidos os seguintes limites de
cobertura do FUSEX:

| — Para psicomotricidade, fonoaudiologia, fisioterapia e terapia ocupacional, em 8 (oito)
sessdes, por area, em um periodo de 30 (trinta) dias.

Il — Para psicoterapia, em 2 (duas) sessdes em um periodo de 30 (trinta) dias, podendo em casos
excepcionais, ser autorizada a realizagdo de 4 (quarto) sessdes no mesmo periodo, mediante
justificativa formalizada do profissional prestador do servigo, desde que homologada por médico
militar; e

Il — nimero méximo de 200 (duzentas) sessbes dentro de cada area, para o total do tratamento.

Paragrafo Unico. Quando o paciente necessitar de tratamento que envolva mais de uma area de
reabilitacdo, serdo considerados os limites relativos a cada especialidade, separadamente.

Art. 39. Fica Fixado em 50 (cinquenta) minutos o tempo de duracdo de cada sessdo, nas diferentes
areas de atendimento.

Art. 40. O atendimento de beneficiarios portadores de necessidades educativas especiais sera
regulamento em IR especificas.

Portaria n°186
Art. 5° S3o consideradas pessoas com N Esp, para efeito destas IR, os beneficiarios com

deficiéncia (auditiva, fisica, mental, visual e multipla), Transtornos Globais do Desenvolvimento
(TGD) e altas habilidades ou superdotacao.

Art. 6° A assisténcia a saude enfocada nos presentes IR sera prestada por OCS/PSA
contratados, credenciados ou conveniados, que tém como objetivo colaborar na reabilitacdo fisica,
psicoldgica e psicopedagdgica, especificas dos beneficiarios com N Esp, de acordo com as seguintes

areas: psicologia, psicomotricidade, fonoaudiologia, equoterapia, psicopedagogia, terapia ocupacional,
fisioterapia e terapias especiais.

§ 1° Cabera ao médico especialista prescrever o tipo de reabilitacdo, definir o nimero de sessdes e a
duracdo do tratamento, por meio de laudos e avaliacbes semestrais, com a finalidade de comprovar a
necessidade e a continuidade, ou ndo, do atendimento.

§ 2° A solicitacdo do médico especialista devera ser analisada e homologada pela Comissdo de Etica
da OMS.

§ 3° Nas UG FUSEX que n&o dispdem de Comiss&o de Etica Médica, o pedido do

especialista devera ser analisado e homologado pelo médico da Se¢édo de Saude Regional da Regido
Militar de vinculacéo do beneficiario.
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Art. 7° As terapias complementares contemplam o atendimento nas areas de psicologia,
psicomotricidade, fonoaudiologia, equoterapia, psicopedagogia, terapia ocupacional, fisioterapia e

terapias especiais (métodos: ABA, Bobath, PROMPT, PECS, Kuevas Medek Exercises, TEACCH,
PECS, SCERTS Model, Terapia de Integracdo Sensorial e TheraSuit).

8§ 1° Para atendimento aos beneficiarios contemplados por estas IR, ndo havera limites
estabelecidos para o nimero de sessdes das terapias complementares.

§ 2° Os métodos de terapias especiais serdo considerados inclusos em uma ou mais das areas de terapias
complementares.

8 3° Os métodos de terapias especiais sem Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) néo serdo cobertos
pelo FUSEX.

Art. 8° Fica fixado em 40 (quarenta) minutos, no minimo, o tempo de duracdo de cada sessao, nas
diferentes areas de atendimento das terapias complementares.

3.2. Fisioterapia
Para os Servicos de Fisioterapia serdo considerados os itens e valores constantes na tabela de
discriminacdo de valores constantes no ANEXO A deste referencial de valores.

A fisioterapia prestada a pacientes internados esté limitada a uma sessdo de fisioterapia motora e uma
sessdo de fisioterapia respiratdria por dia, podendo ser estendida até 2 (duas) sessbes de fisioterapia
respiratéria e 1 (uma) motora por dia para pacientes em apartamento e até 3 (trés) sessdes de fisioterapia
respiratéria e 2 (duas) motoras por dia para pacientes em Unidade de Terapia Intensiva — UTI. O Coeficiente
de Honorérios Terapéuticos (CHF) vale R$ 0,39 (trinta e nove centavos). Serd aplicado o valor conforme
descrito em Anexo A deste edital.

Para as sessdes de fisioterapia ambulatoriais serdo autorizadas pela CREDENCIANTE o limite
maximo de até 08 (oito) sessGes mensais por paciente.

E imprescindivel a assinatura do beneficiario/responsavel a cada sessdo realizada seja ambulatorial,
hospitalar ou domiciliar devendo constar no verso da Guia de Encaminhamento e, estando o pagamento da
fatura condicionado a comprovacédo da realizagdo da sessdo. O serd efetuado diretamente pelo hospital, serd
analisado na conta hospitalar.

Para terapia ABA considerar a composicéo e valores descritos no ANEXO A .

3.3 Fonoaudiologia
Para os Servicos na area de Fonoaudiologia serdo considerados os itens e valores constantes no
ANEXO A deste referencial de valores.

Seré autorizada pela credenciante o limite de 08 (oito) sessfes mensais por paciente, sendo estas
realizadas duas vezes por semana.

E imprescindivel a assinatura do beneficiario/responsavel a cada sessdo realizada seja ambulatorial,
hospitalar ou domiciliar devendo constar no verso da Guia de Encaminhamento e, estando o pagamento da
fatura condicionado a comprovacao da realizacdo da sessdo. No caso de atendimentos hospitalares onde o
faturamento seré efetuado diretamente pelo hospital, sera analisado na conta hospitalar.

3.4 Psicologia
Para os Servicos na area de Psicologia serdo considerados os itens e valores constantes no ANEXO A
deste referencial de valores.
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E imprescindivel a assinatura do beneficiario/responsavel a cada sessdo realizada seja ambulatorial,
hospitalar ou domiciliar, devendo constar no verso da Guia de Encaminhamento, estando o pagamento da
fatura condicionado a comprovacao da realizacdo da sessdo. No caso de atendimentos hospitalares onde o
faturamento seré efetuado diretamente pelo hospital, serd analisado na conta hospitalar.

Para psicoterapia, em 2 (duas) sessdes em um periodo de 30 (trinta) dias, podendo, em casos
excepcionais, ser autorizada a realizagdo de 4 (quatro) sessbes no mesmo periodo, mediante justificativa
formalizada do profissional prestador do servico, desde que homologada por médico militar.

3.4 Nutricao
Para os Servicos na area de Nutricdo serdo considerados os itens e valores constantes no ANEXO A
deste referencial de valores.

A assisténcia nutricional € prestada para fins de acompanhamento dietoterapico e esta limitada a uma
consulta a cada 30 (trinta) dias.

3.5 Terapia Ocupacional
Para os Servicos de Terapia Ocupacional - serdo considerados os itens e valores constantes no ANEXO
A deste referencial de valores.

E imprescindivel a assinatura do beneficiario/responséavel a cada sessdo realizada seja ambulatorial,
hospitalar ou domiciliar devendo constar no verso da Guia de Encaminhamento e, estando o pagamento da
fatura condicionado a comprovacao da realizacdo da sessdo. No caso de atendimentos hospitalares onde o
faturamento seréa efetuado diretamente pelo hospital, serd analisado na conta hospitalar.

Seré autorizada pela credenciante o limite de 08 (oito) sessfes mensais por paciente, sendo estas
realizadas duas vezes por semana

3.6 Acupuntura
Serdo considerados os itens e valores constantes no ANEXO A deste referencial de valores.

E imprescindivel a assinatura do beneficiario/responsavel a cada sessio realizada, devendo constar no
verso da Guia de Encaminhamento, estando o pagamento da fatura condicionado a comprovacdo da realizacdo
da sessdo.

A autorizacdo se dara preferencialmente para o tratamento da dor outras indicacdes serdo analisadas
baseadas em evidéncias cientificas que demonstrem sua efetividade.

N&do contemplam tratamento para tabagismo, obesidade, insénia, estresse, tensdo pré-menstrual,
menopausa e depressao.

4. DIARIAS ETAXAS
4.1 Diérias

As diarias hospitalares serdo remuneradas, conforme classificacéo do prestador (Tipo I, I1 e 111) e terdo
os itens e valores contemplados no ANEXO A deste referencial de valores.

Os hospitais terdo seus valores de diarias e taxas cobrados em grupos, de acordo com seu padrdo de
instalagdes e complexidade.

Hospitais do Grupo I1: compreendem os Estabelecimentos de Saude que disponibilizam atendimento
nas areas clinicas e cirdrgicas em carater eletivo e de urgéncia/emergéncia. Poderdo disponibilizar
atendimento na area de cirurgia cardiaca e hemodindmica em carater eletivo.



Continuagdo do Anexo Il Referencial de Valores PROCESSO ADMINISTRATIVO(NUP) N° 0080622.00003405/2019- 57
Pagina 11 de 48

Hospitais do Grupo I: compreendem os Estabelecimentos de Salde cujas instalagdes e hotelaria e
instalacdes sdo de alto padréo e cujo atendimento médico contempla todas as caracteristicas do Hospital tipo
Il além de agregar tratamento de alta complexidade, de forma eletiva e de urgéncia/emergéncia nas areas de
neurocirurgia, hemodindmica, cirurgia cardiaca e transplante de 6rgaos.

Clinicas: compreendem os Estabelecimentos de Salde que disponibilizam atendimento nas &reas
clinicas e cirargicas em carater eletivo e de urgéncia/emergéncia, porém sem o regime de internacéo.

Hospital Psiquiatrico, de atendimento exclusivo para a especialidade psiquiatrica, em regime
ambulatorial e de internagéo.

4.2 Definicoes

DIARIA HOSPITALAR: E a permanéncia de um paciente por um periodo de 12 a 24 horas em uma
instituicdo hospitalar. As diarias iniciardo sua contagem a partir das 12:00 horas de cada dia com tolerancia
de até 2 (duas) horas.

Para efeito de faturamento sera paga a diria da admisséo e ndo a da alta, excetuando-se 0s casos de
dbito.
DAY CLINIC ou DAY HOSPITAL.: Periodos inferiores a 12 horas e superiores ao periodo de

observacao, serdo cobrados meia diaria. E uma forma de atendimento para os pacientes que necessitam de
procedimentos diagnosticos e terapéuticos realizados em ambiente hospitalar.

ISOLAMENTO: E a permanéncia de um paciente com cobertura prévia para enfermaria, em quarto
privativo, por indicacdo médica precisa, mediante processo infeccioso grave, por germes multirresistentes.
Faz-se necessaria a prévia autorizacdo da auditoria. A estadia de paciente em leito diferente da sua cobertura
por conveniéncia do prestador, profissional assistente ou da familia ndo serdo acatadas pelo FUSEX.

DESPESAS COM ACOMPANHANTE: a alimentagcdo do acompanhante sera custeada, conforme
anexo A da IR 30-38, somente no caso de paciente menor de 18 ou maior de 60 anos de idade. Fora desses
limites a alimentacédo devera ser cobrada pela CREDENCIADA diretamente do acompanhante ou responsavel.

Seré necessaria apresentacdo do comprovante da despesa com refeicdo devidamente assinado pelo
acompanhante, junto com a fatura hospitalar.

4.3 Acomodaces
- Apartamento com Ar condicionado: composto de quarto com ar condicionado, banheiro privativo,

acomodacdo (sofa-cama e poltrona) para acompanhante e nas credenciadas que disponha de maternidade,
berco proprio para o recém-nascido no proprio quarto da mée.

- Bercario: quarto com ber¢os comuns para recém-nascidos (mae internada ou nao).

- Enfermaria: composto de quarto coletivo para dois ou mais pacientes, com banheiro comum e com
cadeira para 0os acompanhantes e acomodagao para o recem-nascido, quando necessario.

- Isolamento em Enfermaria: composto por quarto e banheiro privativo, com equipamentos de
isolamento protetor.

- UTI: acomodacédo com instalacOes para mais de um paciente para tratamento intensivo, com presenca
médica permanente.

- Alojamento Conjunto: acomodacao do recém-nascido no aposento da mée.
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4.4 ComposicOes das diarias
4.4.1 DIARIAS NORMAIS: considerado nas internagdes clinicas ou cirtirgicas, em apartamento, enfermaria,
bercario normal e hospital-dia.

O valor da diaria compreende: Instala¢des fisicas (quarto, banheiro, ambientes de apoio); Leito proprio
(cama, berco), com leito de acompanhante para quarto ou apartamento; Troca de roupa de cama e banho;
Servicos e cuidados de enfermagem (incluido todas as técnicas de enfermagem); Higienizacdo do paciente;
Desinfeccdo ambiental; Preparo do paciente para procedimento cirdrgico, diagnostico e terapéuticos
(tricotomia, enterdclise, lavagem gastrica, vendclise, cateterismos, entre outros); Rouparia (permanente ou
descartavel), campos cirlrgicos e compressas; sensor para oximetro; Lavagem e esterilizacao do instrumental
e salas; Dieta de pacientes conforme prescricdo médica, exceto dietas especiais (parenterais ou enterais, por
sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia). Assepsia e antissepsia da equipe e paciente,
incluindo materiais e antissépticos; Equipamentos necessarios ao atendimento do paciente (cadeiras de
higiene, escadinhas, suportes para soro, etc); Orientagdo nutricional durante a internacdo € no momento da
alta; Equipamentos de protecdo individual como gorros, mascaras e luvas de procedimento; Taxa
administrativa. Transporte de equipamentos (raios X, eletrocardiografo, ultrassom, ecocardiografo, etc).
Atendimento pelo médico plantonista nas intercorréncias clinicas. Alimentagdo ap6s 6 horas em caso de
paciente em pronto socorro.

O valor da diaria normal, ndo compreende: Materiais, Medicamentos e OPME (Orteses, Protese e
Materiais Especiais); Honorarios Médicos; SADT.

Opcodes de conforto: Caso o paciente seja transferido para bercario ou Unidade Especial (UTI, UTI
neo-natal), o quarto da Unidade de Internacdo clinica ou cirdrgica devera ser desocupado. Caso 0s
responsaveis pelo paciente resolvam permanecer no quarto, estes deverdo assumir os custos junto ao prestador
dos servigos de saude (hospital ou clinica).

4.4.2 DIARIASESPECIAIS:
4.4.2.1 BERCARIO: O valor da diaria compreende: Todos os descritos no item DIARIAS NORMAIS; Leito
préprio (incubadora, berco aquecido ou berco).

4.4.2.2 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI: O valor da diaria compreende: Todos os itens
descritos no item DIARIAS NORMAIS exceto a refeicdo para acompanhante; Leito proprio (comum ou
especial); Desfibrilador/Cardioversor, Bomba de infusdo, Oximetro de pulso, Aspirador a vacuo, Monitor
cardiaco, Respirador, Monitor multifuncional e paramétrico, Monitor de pressdo venosa central,
Eletrocardiografo, Bomba de alimentacéao enteral e parenteral e Nebulizador, Monitor de pressdo nao invasiva.

4.4.2.3 UTI NEONATAL: O valor da diaria compreende: Todos os itens descritos no item DIARIAS
NORMAIS; Todos os itens descritos no item BERCARIO; Todos os itens descritos no item UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA, acrescido de fototerapia.

OBS: De uma forma geral, dar-se-4 a contratacdo de diérias de UTI neonatal preferencialmente por
conta aberta.

O valor da diaria especial ndo compreende: materiais, medicamentos e OPME; Honorarios Médicos;
SADT.

4.5 Taxas de sala
4.5.1 Taxas de salas (dentro do centro cirdargico)

As Taxas de salas serdo remuneradas, conforme classificacdo do prestador com itens e valores
especificados na tabela de discriminagdo ANEXO A deste referencial de valores.
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45.1.1 Taxa de Sala Cirurgica e Obstétrica: A Taxa de sala sera remunerada de acordo com o porte
cirurgico/obstétrico da tabela CBHPM, estabelecido pelo tempo de duracdo do procedimento, com base nas
anotacOes em sala (cirurgido e Anestesiologista), acrescidos de 15 minutos para preparo, limpeza e desinfec¢éao
das salas. Compreende: Servicos de enfermagem do procedimento (administracdo de medicamentos por todas
as vias, locomocdo do paciente, controle de sinais vitais, etc.); Rouparia completa (permanente ou
descartavel), campos cirargicos (exceto campos cirdrgicos especificos que necessitardo de auditoria prévia ao
procedimento) e compressas cirargicas, lavagem; Todos 0s equipamentos e instrumental apropriado e
necessario para cirurgia; Aspirador elétrico ou a vacuo, Cardioversor / Desfibrilador, Capndgrafo, Monitor
Multiparamétrico, Monitor cardiaco, Oximetro de pulso, Bisturi elétrico, Respirador, Bombas de Infuséo,
Aparelho de anestesia; Taxa de instalacdo de oxigénio; Mesa e acessorios para cuidados e/ou reanimacdo do
RN; Cuidados de higiene do RN; Assepsia e antissepsia (equipe e paciente), inclusive antissépticos e materiais;
Instalagdes fisicas (sala e ambientes de apoio); Instrumental apropriado para cirurgia; Limpeza e esterilizacao
de instrumental; Limpeza e desinfeccdo ambiental. Ndo compreende: Demais materiais de consumo
(descartaveis ou ndo); Gases anestésicos e oxigénio; Equipamentos ou aparelhos de uso eventual ndo inclusos
acima; Honorérios Médicos; SADT.

45.1.2 Taxa de Sala de Recuperacdo Pds Anestésica: O valor da Taxa de Sala de Recuperacdo Pos
Anestésica esta incluso no valor da sala cirdrgica quando incluir um periodo de até 04 horas ap6s o término
do procedimento. A taxa de recuperacdo pds anestésica somente devera ser paga a parte quando existir no
hospital uma sala equipada e destinada para esse fim, e com apresentacdo da ficha de recuperacdo pos
anestésica devidamente preenchida e assinada pelo anestesista, conforme Portaria nr 400 do MS de
06/12/1977. Nao compreende: Materiais de consumo (descartaveis ou ndo); Gases anestésicos e oxigénio;
Equipamentos ou aparelhos de uso eventual ndo inclusos no item 4.5.1.1; Honorarios Médicos; SADT.

4.5.2 Taxa de sala ambulatorial (fora do centro cirargico)
As Taxas de sala ambulatorial serdo remuneradas, conforme classificacdo do prestador.

4.5.2.1 Sala de Observacdo: destinada aos pacientes que necessitem permanecer de 3 a 6 horas em sala.
Compreende: InstalacGes fisicas (sala para atendimento indiferenciado e ambiente de apoio); Limpeza de
desinfeccdo ambiental; Rouparia (permanente ou descartavel); Servico de enfermagem do atendimento;
assepsia e antissepsia da equipe, inclusive materiais e antissépticos; Mesa principal e leito p/ observacéo;
Todos 0s equipamentos necessarios ao atendimento do paciente.

4522 Sala de Pequenos Procedimentos: Destinada aos procedimentos cirurgicos realizados em
ambulatério. Compreende: Todos os itens descritos no item SALA DE OBSERVACAO e mais: Assepsia e
antissepsia da equipe, inclusive materiais e antissépticos; Leito p/ observacdo; Todos 0s equipamentos
necessarios ao atendimento do paciente. Nao compreende: Materiais de consumo (descartaveis ou nao);
Gases anestésicos e oxigénio; Equipamentos ou aparelhos de uso eventual ndo inclusos, Honorarios Médicos;
SADT.

4.5.2.3 Sala de Gesso: Destinada a confeccdo de gesso. Compreende: Todos 0s itens descritos no item SALA
DE OBSERVACAO e mais: Serra p/ retirada de gesso.

45.2.4 Sala de Imobilizacdo ndo Gessada: Destinada a confecgdo de imobilizagdes ndo gessadas.
Compreende: Todos o0s itens descritos no item SALA DE OBSERVACAO e mais material necessario para a
imobilizacao.

4.5.2.5 Sala de Endoscopia / Colonoscopia: Sala utilizada para realizacdo de Endoscopia/Colonoscopia.
Inclui a utilizacdo de todos o0s equipamentos necessarios, servi¢os de enfermagem e materiais de esterilizacéo
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e desinfeccdo. Os honoréarios medicos, medicamentos e materiais descartaveis utilizados serdo cobrados a
parte.

4.5.2.6 Sala de Reanimacédo e Emergéncia: Ambiente destinado a assisténcia do paciente de agravo a satde
que impliqguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, cujos agravos necessitem de atendimento
imediato utilizando-se técnicas complexas de assisténcia. Compreende: Instalacdo da sala; Servico de
enfermagem do procedimento; Equipamentos/Instrumental Cirurgico; Equipamentos/Instrumental de
Anestesia; Equipamentos para monitorizacdo; Equipamentos/Instrumental de ressuscitagdo/intubacao;
Equipamentos/Instrumental para ventilagdo manual; Desfibrilador, Cardioversor.

4.5.2.7 Sala de Hemodinamica e Radiologia Intervencionista: Destinada a realizacdo de procedimento de
Hemodinadmica e Radiologia intervencionista (realizacdo de exames invasivos como cateterismo cardiaco e
outros). Compreende: Instalacdo da sala; Equipamentos referentes aos procedimentos; Servigo de enfermagem
do procedimento; Desfibrilador; Equipamentos/Instrumental Cirurgico; Equipamentos/Instrumental de
Anestesia; Equipamentos para monitorizagao.

45.2.8 Taxa de Sala de Quimioterapia: A taxa sO serd cobrada em caso de pacientes em tratamento
ambulatorial; e no valor das taxas deverdo estar incluidos: sala de preparo do quimioterapico, quimioterapia
sessdo, servico de enfermagem, uso de materiais de desinfec¢do do ambiente e de cosméticos, paramentagao
de toda a equipe, curativos pequenos e médios e EPIs; N&o cabe a cobranca desta taxa de sala, para a simples
administracdo de medicamento via oral, subcutanea ou intramuscular. Nestes casos cobrar a taxa de aplicagéo
de medicamentos.

4.6 Outras Taxas de Servigos
As Taxas de servicos serdo remuneradas, conforme classificacdo do prestador.

4.6.1 Taxa de Aplicacdo de Medicamentos: Destinada a administracdo de medicamentos injetaveis (venosa,
intramuscular ou subcutanea) em carater ambulatorial, urgéncia ou emergéncia. Compreende: A aplicacdo do
medicamento e 0s insumos, tais como bolas de algoddo, alcool, luva, mascara, gorro e propés. Assepsia e
antissepsia da equipe de enfermagem, inclusive antissépticos; Ndo compreende: Outros materiais de consumo
descartaveis ou ndo); Gases anestésicos e oxigénio; Equipamentos ou aparelhos de uso eventual ndo inclusos,
Honorarios Médicos; SADT.

4.6.2 Taxa de Curativo Simples: Destinada a realizacdo de curativo simples em qualquer area do corpo.
Compreende: A realizacdo do curativo e 0s insumos necessarios tais como PVPI, Clorexedine, esparadrapo,
luva, mascara, gorro e propés. Assepsia e antissepsia da equipe de enfermagem, inclusive antissépticos. Nao
compreende: Outros materiais de consumo (descartaveis ou ndo); Pomadas, produtos liticos, cicatrizantes e/ou
curativos especiais (hidrocolGides, filmes, bacteriostaticos, etc). Gases anestésicos e oxigénio; Equipamentos
ou aparelhos de uso eventual ndo inclusos, Honorarios Médicos; SADT. Nao contempla curativo de grandes
queimados.

4.7 Gasoterapia
As Taxas de gasoterapia serdo remuneradas, conforme classificagdo do prestador.

A utilizacdo de gases medicinais durante a internacdo sera quantificada conforme anotacdo em prontuério.
Seré utilizado como referéncia o valor equivalente a uma hora de consumo, podendo a hora ser divisivel e
calculada de forma fracionada.

A nebulizacdo compreende o uso de oxigénio ou ar comprimido, méscara, servico de enfermagem, materiais,
solugcdes e medicamento bronco dilatadores (Brometo de Ipatropio e Bromidrato de fenoterol). Serdo
remunerados separadamente os corticoides e fluidificantes, quando prescrito pelo médico.
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4.8 Taxas de Utilizacao de Equipamentos

As Taxas de utilizacdo de equipamentos serdo remuneradas, conforme classificagdo do prestador. Nao seréo
pagas as taxas de equipamentos inclusas nas diarias especificas e nas taxas de sala conforme o discriminado
no ANEXO A este edital.

4.8.1 Taxa de utilizacdo de Equipamentos Oftalmologicos:

As Taxas de utilizagdo de equipamentos oftalmoldgicos serdo remuneradas, conforme classificacdo do
prestador, excetuando-se quando j& haver previsdo no porte da CBHPM configurado pela Unidade de Custo
Operacional (UCO).

4.8.2 Taxas de Video:
As Taxas de video serdo remuneradas, conforme classificagdo do prestador.

4.9 Notas Complementares
4.9.1 Os gases serdo pagos conforme o tempo de utilizagdo, permitindo o fracionamento de no minimo quinze
minutos;

4.9.2 Equipo de bomba de infusdo ndo seré pago para manter veia e, nos casos de soroterapia, salvo quando
for em neonato ou adulto com restricdo hidrica;

4.9.3 Exames complementares que forem de alto custo, que ndo forem de urgéncia terdo que ter autorizacao
da secdo de auditoria do 31° Batalh&o de Infantaria Motorizada;

4.9.4 Sera pago o valor de uma visita didria ao médico desde que conste no prontuério a evolucdo com
assinatura do respectivo médico assistente, caso 0 paciente passe a ser acompanhado por outro médico devera
ser comunicado ao convenio;

4.9.5 Ndo seré pago coleta de exames pelo hospital ou terceiros;
4.9.6 Os materiais de puncéo deverdo ser justificados quando utilizados em quantidade superior ao indicado;

4.9.7 Os curativos serdo pagos mediante prescricdo médica e/ou do enfermeiro e descri¢cdo da enfermagem e
anexo de invélucros em prontuario médico;

4.9.8 Na taxa de nebulizacdo esta incluida o uso de gases;

4.9.9 No aparelho de anestesia (uso) estd incluido o uso do monitor de oximetria de pulso e monitor de
capnografia, ndo sendo pago para anestesia local ou sedacao simples;

4.9.10 Hemoterapia devera ser mediante prescricdo médica, comprovante de entrega (cartdo da bolsa) anexado
e checagem em prontuério;

4.9.11 A visita do nutrologo devera ser paga 1 a cada 3 dias em caso de dieta enteral e diaria em caso de
parenteral desde que comprovada em prontuéario, sera aceita somente do nutrélogo e ndo da nutricionista;

4.9.12 Sonda vesical de demora e sonda enteral somente com prescrigdo médica e checagem da enfermagem.
Em caso de troca devera haver justificativa; a sonda nasoenterica serd paga uma por internacdo. Sua troca sera
autorizada em caso de internag&o prolongada por mais de 90 dias ou com justificativa médica; Sua embalagem
devera estar anexada ao prontuario;
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4.9.13 Nao seré paga taxa de equipamento quando estiver previsto, na tabela CBHPM, o Custo Operacional
dos procedimentos;

4.10 Os materiais descartaveis constantes da lista que se segue NAO remunerados pelo credenciante
por ja estarem contidos no valor das taxas globais ou dos procedimentos ou, ainda, devido a aquisi¢ao
ser de responsabilidade do beneficiario:

4.10.1 Alcool 70% ou iodado;
4.10.2 Absorvente higiénico e fraldas;

4.10.3 Aquecedor e manta térmica. (Podera ser pago para pacientes pediatricos, neonatos e geriatricos e
em cirurgias de grande porte de acordo com a analise da equipe de auditoria);

4.10.4 Bandeja para raquianestesia;
4.10.5 Odorizador de ambiente (Bom ar);
4.10.6 Borracha de silicone;

4.10.7 Borracha para aspirador;

4.10.8 Cabo bipolar;

4.10.9 Camisa para microcamera;

4.10.10 Campo cirargico (operatorio) descartavel; (Podera ser pago em situacdes excepcionais de acordo
com a andlise da equipe de auditoria);

4.10.11 Caneta para bisturi descartavel;

4.10.12 Capa para microscopio;

4.10.13 Chuca/chupeta;

4.10.14 Cidex;

4.10.15 Cinta lombar;

4.10.16 Compressa cirurgica;

4.10.17 Conexéo para aspiracdo, bomba e presséo;

4.10.18 Conector,;

4.10.19 Colchao tipo caixa de ovo, colchdo térmico ou d"agua;
4.10.20 Tampa para soro (Combi-red);

4.10.21 Cotonete (previsto pagar apenas para oftalmologia);

4.10.22 Cotonoide (previsto pagar apenas para neurocirurgia);
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4.10.23 Creme dental;

4.10.24 Dome p/ transdutor de presséo ref; 129ck-020;
4.10.25 Eletrodo descartavel;

4.10.26 Escova descartavel com degermante;
4.10.27 Espéculo descartavel;

4.10.28 Esponja para banho;

4.10.29 Faixa el&stica pds operatdria;
4.10.30 Filme endoscopico;

4.10.31 Filtro respirador;

4.10.32 Formol;

4.10.33 Frascos para exames;

4.10.34 Gancho de iris;

4.10.35 Gel para biométrica;

4.10.36 Gerador de tecnecia;

4.10.37 Germpol;

4.10.38 Gesso sintético;

4.10.39 Gorro, mascara, propé, avental, capote e calca;
4.10.40 Lamina para tricotomia;

4.10.1 Lanceta;

4.10.2 Latex;

4.10.3 Lencol descartavel;

4.10.4 Luva para aparelho de laparoscopia;
4.10.5 Manteiga de cacau;

4.10.6 Mercurio de prata;

4.10.7 Ostedlite;

4.10.8 Palito de laranjeiras;

4.10.9 Papa lixo;

4.10.10 Pasta gel;

4.10.11 Pijama descartavel;

4.10.12 Placa para bisturi;

4.10.13 Plug adaptador macho;

4.10.14 Sabonete;

4.10.15 Sensor infantil/neonatal;

4.10.16 Sensor para oximetro;

4.10.17 Subgalato de bisnuto;
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4.10.18 Toalha descartavel;
4.10.19 Trava interlink;
4.10.20 Tubo de coleta para lamina de vidro para microscépio;

4.10.21 Atadura de crepom: sera pago somente quando houver indica¢do. Em caso de contencgéo no leito, sera
pago apenas quando devidamente prescrito pelo médico responsavel;

4.10.22 Bolsa de colostomia Karaya drenavel, ser4 paga uma a cada sete dias e em caso justificado pelo
enfermeiro;

4.10.23 Cateter de acesso central: Para pagamento, devera constar na prescri¢cdo e evolucdo médica, sua
embalagem devera estar anexada em prontuario. Sua troca seré coberta em caso de hiperemia do local ou
sinais de infec¢do sistémica associada a puncdo. A embalagem devera ser anexada.

5. NUTRICAO PARENTERAL E ENTERAL

A avaliacdo técnica profissional do responsavel pela confeccdo da formula da nutricdo, bem como o
acompanhamento/adequacao diaria das necessidades do paciente, para administracdo de Nutricdo Parenteral
sera realizada na Unidade Hospitalar onde o paciente estiver sendo assistido. As solicitacdes dos pareceres
para indicacdo de Nutricdo Parenteral deverdo ser feitas pelo Médico Assistente que estiver acompanhando o
paciente no estabelecimento de salude e a referida prescricdo devera ser feita pelo nutrdlogo,
gastroenterologista, Neuro-cirurgido ou intensivista.

5.1 QUANTO AO PREPARO E FORNECIMENTO: NUTRICAO PARENTERAL PEDIATRICA
EADULTO

A Nutricdo parenteral (NP) é uma solucdo ou emulséo, composta basicamente de carboidratos, aminoacidos,
lipidios, vitaminas e minerais, estéril e apirogénica, acondicionada em recipiente de vidro ou plastico,
destinada a administracdo intravenosa em pacientes desnutridos ou nao, em regime hospitalar, ambulatorial
ou domiciliar, visando a sintese ou manutencdo dos tecidos, 6rgaos ou sistemas. (Portaria n® 272 ~ANVISA).
O valor do ICMS para todos o0s itens sempre sera de acordo com o estabelecido para o Estado da Paraiba.

A dieta parenteral especial, ja industrializada, serd paga de acordo com o guia Brasindice ou Simpro, o0 que
for de menor valor, com o Prego Frabricante (PF).

Para formulagdes pediatricas, havera a fixacdo de preco pelo volume de bolsa:

6. PACOTES
6.1 Exames e Procedimentos de Imagem

OBS: Os exames e procedimentos de imagem serdo baseados na Tabela CBHPM 2014, com UCO de R$
16,15).

Procedimentos com necessidade de Anestesia:

Considerar 0 pacote de anestesia para procedimentos de imagem descrito no ANEXO A deste referencial de
valores. Os honorarios do anestesista serdo pagos diretamente ao prestador credenciado para este servico,
exceto nos casos em que a credenciada possuir anestesista proprio.
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6.2 Pacotes de Radioterapia

Terdo os itens especificados no ANEXO A deste referencial de valores. As solicitagdes médicas deverdo ser
emitidas em formulario proprio destinado aos pedidos de quimioterapia e radioterapia. Este formulario esta
disponibilizado no anexo B deste referencial de valores. Sera baseado na CBHPM 2014 com UCO de R$
16,15.

6.3 Assisténcia em Pronto Socorro de 3h até 6h:

A composicéo e valor contemplado em pacote conforme o descritivo constante no ANEXO A deste referencial
de valores.

6.4 Pacotes de Oftalmologia

Valores contemplados em pacote conforme o descritivo constante no ANEXO A deste referencial de valores.
Observacao: Incluem os honorarios médicos e dos anestesistas quando a credenciada possuir.

6.5 Oxigeno terapia Hiperbarica:

Sera pago conforme CBHPM 2014, UCO R$ 16,15.

OBS: E imprescindivel a assinatura do beneficiario/responséavel a cada sesséo realizada devendo esta constar
no verso da Guia de Encaminhamento, estando o pagamento da fatura condicionado a comprovacdo da
realizacdo da sessdo.

6.6 Exames cardioldgicos

Serdo baseados na Tabela CBHPM 2014 52 Edicdo com UCO de R$16,15 exceto os pacotes contemplados no
descritivo constante do ANEXO A deste referencial de valores.

6.7 Procedimentos de Eletrofisiologia Invasiva

Valores contemplados no descritivo constante do ANEXO A deste referencial de valores.
Somente honoréarios dos arritmologistas. Valores fixos, independente do tipo de acomodacéo.
6.8 Cirurgias Cardiovasculares (Nao inclui honorarios)

Valores contemplados no descritivo constante do ANEXO A deste referencial de valores.

6.9 Pacotes de Cirurgias e Procedimentos Médicos Diversos.

Valores contemplados no descritivo constante do ANEXO A deste referencial de valores.

6.10 Programa de Atendimento Domiciliar e Programa de Internagdo Domiciliar -PAD e PID

O Programa de Atencdo Domiciliar, PAD € uma modalidade de atencdo a saude substitutiva ou complementar
a outras ja existentes, caracterizada por um conjunto de a¢des de promog&o a saude, prevencao e tratamento
de doencas e reabilitacdo, prestadas em domicilio. Cabe a geréncia técnica do PAD, o controle e
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operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar e Equipes Multiprofissionais de
Apoio de acordo com as demandas do paciente e mediante autoriza¢do do Médico Auditor do FUSEX.

O gerente do PAD deve possuir estreita ligacdo com os familiares e/ou com o Cuidador, que é a pessoa com
ou sem vinculo familiar com o paciente, capacitada para auxilid-lo em suas necessidades e atividades da vida
cotidiana.

A OCS prestadora de Atencdo Domiciliar devera apresentar um relatério (avaliacdo inicial) enquadrando a
real situacdo do paciente, onde devera constar: dados de identificacdo (paciente e responsavel), diagndsticos,
historico clinico do paciente, medicamentos em uso, exame fisico, avaliagdo da dor, avaliacdo por sistemas
(respiratorio, digestivo, tegumentar e geniturinario), avaliacdo do domicilio e de recursos necessarios para
atendimento, além de classificacdo NEAD.

Valores contemplados no descritivo constante do ANEXO A deste referencial de valores.

Poderdo ainda ser realizados, procedimentos pontuais executados por profissional de enfermagem, e locacao
de equipamentos, desde que devidamente autorizados pelo Médico Auditor do FUSEX:

6.11 Transportes especializado de pacientes:
Valores contemplados no descritivo constante do ANEXO A deste referencial de valores.

6.12 Exames Anatomopatoldgico:

Valores contemplados no descritivo constante do ANEXO A deste referencial de valores.
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MINISTERIO IjA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO

31° BATALHAO DE INFANTARIA MOTORIZADO

(R 1 de linhado MA e SC/1772)
“BATALHAO PERIBEBUI”

ANEXO A

Nota explicativa sobre a negociacao de parametros para contratacdo de OCS/PSA entre 0 31° BIMtz e as
OCS/PSA credenciadas e demais OCS credenciaveis da Regido de Campina Grande - PB.

REFERENCIAL DE VALORES 31 BIMTZ 2024

VALOR AUTORIZADO

Honorarios Médicos.

10 Exceto quando explicitado neste referencial. CBHPM 2024 UCO R$ 16,15

R$ 105,00
1.1 | Consulta geral em consultorio ou pronto socorro (+ 30% urgéncia/

Emergéncia)
19 Consulta_em consultério com especialista, exceto especifi- R$ 110,39
cado abaixo
1.3 | Consulta Neurologista e Neurocirurgido R$ 186,76
1.4 | Consulta com Cirurgido de cabeca e Pescoco R$ 135,83
1.5 | Consulta Cirurgia do Aparelho Digestivo R$ 129,33
1.6 | Consulta cirurgia bariatrica R$ 139,33
1.7 | Consulta Vascular R$ 113,37
1.8 | Consulta com Psiquiatra R$ 180,39
1.9 | Consulta em Cirurgia Pediatrica R$ 134,83
1.10 |Consulta Geriatra R$ 112,66
1.11 | Consulta Neuropediatra R$ 218,00
1.12 | Consulta Oftalmologista R$ 117,00
1.13 |Consulta Urologista R$ 129,00
1.14 | Consulta Angiologista R$ 108,37
1.15 | Consulta Geriatra R$ 112,66
1.16 | Consulta Ginecologia - Inclusa coleta de Lamina R$ 123,37
1.17 | Consulta Pediatria R$ 165,09
1.18 | Consulta Proctologia R$ 115,50
1.19 | Consulta Nutricionista R$ 80,00
1.20 | Consulta Nutricionista Infantil R$ 80,00
38 PEDIATRIA
38.2 Terapi{i Ocupaciona (ABA, Bobath e/ou integrac¢do sensorial) R$ 80.00
- 45 min

38.3 | Fisioterapia com BOBATH - 60 min R$ 80,00
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38.4 | Nutricdo consulta R$ 73,50
38.5 |Educagéo Fisica com psicomotricidade - 30 min R$ 70,00
38.7 | Meétodo Denver R$ 50,00
38.6 |Psicologia Infantil R$ 80,00
2.0 ONCOLOGIA
- - - . oA
21 Terapia Oncoldgica com altas doses - Planejamento e 1° dia R$ 464,82
de tratamento - 7A
99 Terapia Oncoldgica com aplicacdo de medicamentos por via R$ 266,16

intracavitaria ou intratecal - por procedimento 4C

Terapia Oncoldgica com aplicagdo intra-arterial ou intrave-
2.3 |nosa de medicamentos em infusdo de duragdo minima de 6 R$ 235,60
horas - planejamento e 1° dia de tratamento 4B

2.4 | Terapia Oncologica - Planejamento e 1° dia de tratamento 4A R$ 215,22

2.5 |Terapia Oncologica - Por dia subsequente de tratamento 1C R$ 43,47
Terapia Oncoldgica com aplicacdo intra-arterial ou intrave-

2.6 |nosa de medicamentos em infusdo de duracdo minima de 6 R$ 57,96
horas - por dia subsequente de tratamento 2A

2.7 | Terapia inalatéria - Por nebulizagdo 1A R$ 14,49

3.0 PACOTES RADIOTERAPIA

3.1 |Radioterapia Queloide até 10 cm R$ 7.760,00

3.2 |Radioterapia Queloide de 10-20cm R$ 7.760,00

3.3 | Radioterapia de Queloide acima de 20cm R$ 7.760,00

3.4 |Radioterapia de Corpo Inteiro - por tratamento R$ 14.505,38

3.5 |Radioterapia de Meio Corpo (HBI) - por dia de tratamento R$ 487,44

3.6 | Radioterapia de Pele Total - Por tratamento R$ 17.577,37

3.7 |Radioterapia Estereotéxica - 1 dia de tratamento R$ 8.579,02

3.8 |Radioterapia Estereotéxica - dia subsequente R$ 453,65

3.9 |Radioterapia intra-operatoria - por tratamento R$ 16.107,49

3.10 Radioterapia externa de Ortovoltagem (Roentgenterapia)- por R$ 43,35
campo

3.11 |Colimacéo Individual - 1 por incidéncia Planejada R$ 336,35

Planejamento de tratamento computadorizado tridimensional

312 1. 1 por volume tratado R$1.888,89

313 Sistema de imobilizacdo de cabegas (méascara) ou membros - R$ 246,37
1 por tratamento

314 Sistem de imobilizacdo torax, abdomem, ou pélvis - 1 por tra- R$ 615,59
tamento

315 Braquiterapiaendolumial de alta tava de dos (BATD) por In- R$ 485,00

sercao
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Radiocirurgia (RTC) - nivel 1, lesdo Unica e/ou um isocentro -
por tratamento

OBS: Planejamento computadorizado ou comp. tridimensio-
nal, Imobilizadores (da area a ser tratada), Filmes de verifica-
cao, Colimacéo Individual e Megavoltagem), estdo incluidos
no valor do procedimento principal.
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R$ 14.982,57

3.17

Radiocirurgia (RTC) - nivel 2, duas lesdes e/ou dois a quatro
isocentros - por tratamentoOBS: Planejamento computadori-
zado ou comp. tridimensional, Imobilizadores (da area a ser
tratada), Filmes de verificacdo, Colimacéo Individual e Mega-
voltagem), estdo incluidos no valor do procedimento princi-
pal.

R$ 16.084,24

3.18

Radiocirurgia (RTC) - nivel 3, trés lesdes e/ou de mais de
quatro isocentros - por tratamentoOBS: Planejamento compu-
tadorizado ou comp. tridimensional, Imobilizadores (da area a
ser tratada), Filmes de verificacdo, Colimacao Individual e
Megavoltagem), estdo incluidos no valor do procedimento
principal.

R$ 16.608,02

3.19

Radioterapia com Modulacéo da Intensidade do Feixe
(IMRT) — por tratamento

OBS: Planejamento computadorizado ou comp. tridimensio-
nal, Imobilizadores (da area a ser tratada), Filmes de verifica-
cao, Colimacéo Individual e Megavoltagem), estdo incluidos
no valor do procedimento principal.

R$ 25.213,97

3.20

Radioterapia Conformada Tridimensional (RCT-3D) com
acelerador Linear — por tratamento

OBS: Planejamento computadorizado ou comp. tridimensio-
nal, Imobilizadores (da area a ser tratada), Filmes de verifica-
cao, Colimacdo Individual e Megavoltagem), estdo incluidos
no valor do procedimento principal.

R$ 17.578,02

3.21

Planejamento de tratamento computadorizado - 1 por volume
tratado

R$ 463,68

3.22

Planejamento de tratamento simples (Nao computadorizado) -
1 por volume tratado

R$ 383,72

3.23

Simulacao de tratamento complexo (com tomografia e com
contraste) - 1 por volume tratado

R$ 401,64

3.24

Simulagdo de tratamento intermediério (com tomografia) - 1
por volume tratado

R$ 315,90

3.25

Simulacdo de tratamento simples (sem tomografia computa-
dorizada) - 1 por volume tratado

R$ 236,49

3.26

Sistem de imobilizacéo torax, abdomem, ou pélvis - 1 por tra-
tamento

R$ 615,59
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Braquiterapia intersticial de alta taxa de dose (BATD) por in-

3.27 sercio R$ 3.234,62
3.98 :?;]rsaé(igétoerapla intracavitaria de alta taxa de dose (BATD) por R$ 3.234.62
Filme de Verificacdo (Cheque Filme) de Braquiterapia - 2 por
3.29 insercdo - Filme égparge | : ; g P R$ 43,35
330 F:olocggéo ou retirada de cateter - 1 colocacéo e 1 retirada por R$ 732,29
insercéo
331 SP;?g%amento Computadorizado de Braquiterapia - 1 por in- R$ 500,77
Planejamento computadorizado tridimensional de braquitera-
332 | o ) or insergac? a R$ 1.888,89
3.33 | Simulagéo de Braquiterapia - 1por insercéo R$ 432,43
CBHPM 2014 UCO R$
4.0 EXAMES LABORATORIAIS 16,15(DEFLATOR DE 14%)
4.1 |Toxicologico R$ 165,33
4.2 | Zikavirus IgG R$ 214,83
4.3 | Zikavirus IgM R$ 214,83
4.4 | Sorologia para COVID IgG/IgM R$ 214,83
5 DIAGNOSTICOP POR IMAGEM
51 PARA TODAS AS RADIOGRAFIAS, EXCETO ASES- | CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
PECIFICADAS ABAIXO: (DEFLATOR DE 10%)
5.1.1 |Colangiografia Intraoperatdria/ pos operatoria pelo dreno R$ 79,20
5.1.2 |Rx Abdomem Agudo R$ 64,35
59 PARA TODAS AS ULTRASSONS, EXCETO AS ESPE- | CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
CIFICADAS ABAIXO (DEFLATOR DE 10%)
5.2.1 |US Obstétrica 1° trimestre (endovaginal) R$ 143,55
5.2.2 | US Obstétrica com translucéncia Nucal R$ 143,55
5.2.3 |US Obstétrica convencional com doppler colorido R$ 133,65
594 EeStOObstérica gestacdo mdaltipla com doppler colorido - Cada R$ 78,27
5.2.5 | US torécico extracardiaco R$ 135,00
5.2.6 |US trasncraniana c/ doppler R$ 195,10
5.2.7 |US Transfontanela com dopller colorido R$ 195,10
5.3 DENSIOMETRIA
5.3.1 |Densiometria Ossea - 2 segmentos - coluna e fémur R$ 180,00
5.3.2 |Densiometria 6ssea - corpo inteiro R$ 190,00
5.3.3 | Densiometria Ossea - 1 segmento R$ 127,17
5.4 MAMOGRAFIA
5.4.1 |Mamografia convencional bilateral R$ 120,00
5.4.2 | Mamografia Digital Bilateral R$ 215,00
5.4.3 | Mamografia Digital Unilateral R$ 95,00
55 PUNCOES E BIOPSIAS CBHPM 2014 UCO R$ 16,15

(DEFLATOR DE 10%)

5.6

ECOCARDIOGRAMA
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Ecodopplercardiograma fetal com mapeamento de fluxo em
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5.6.1 R$ 331,00
cores - por feto
5.6.2 |Ecodopplercardiograma trasntoracico R$ 304,99
5.7 ELETROENCEFALOGRAMA
571 Eletroencefalograma em vigilia, sono espontaneo ou sono in- | CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
% |duzido (DEFLATOR DE 10%)
. . . CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
5.7.2 |Eletroencefalograma especial - terapia intensiva, morte (DEFLATOR DE 10%)
5.8 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
5.8.1 | Angiotomografia Arterial ou Venosa R$ 521,25
: . . CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
5.8.2 |Para Todas as Tomografias Computadorizadas Diagnosticas (DEFLATOR DE 15%)
5.9 ANESTESIA
5.9.1 |Anestesia 2 exames CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
. CBHPM 2014 UCO R$
5.9.2 | Anestesia 3 exames 16,15(DEFLATOR DE 10%)
. CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
5.9.3 |Anestesia geral (DEFLATOR DE 10%)
. : CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
5.9.4 | Anestesia mais 3 exames (DEFLATOR DE 10%)
i A CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
5.9.5 | Anestesia Ressonancia (DEFLATOR DE 10%)
RESSONANCIA
acrescentado ao valor do exame, quando o mesmo for
COM contraste
Itens Inclusos: Todas as taxas, servico de enfermagem,
5.10 | materiais descartaveis, medicamentos e contrastes utiliza- R$ 690,00
dos no exame. Itens Exclusos: Exame, Anestesista e inter-
corréncias. Observacao: O valor do pacote mat/med seré
remunerado apenas 01 vez, independente do nimero de
regides anatdmicas examinadas.
A ” . CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
5.10.1 |Para Todas as Ressondncias Magnéticas Diagndsticas (DEFLATOR DE 50%)
6 ODONTOLOGIA
6.1 |Paratodos os Procedimentos Odontoldgicos VRPO 2013 + 3%
6.9.1 |Instalagdo implante unitario - planejamento + fase cirurgica R$ 960,00
7 RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA
7.1 | Telerradiografia com tragado e anélise R$ 81,00
7.2 |RXdaATM - 3 incidéncias R$ 126,00
7.3 | Tomografia Maxila e Mandibula completa R$ 450,00
7.4  |Panoramica com laudo R$ 68,44
7.5 | RX periépicais, interproximais R$ 15,29
7.6 |Carpal com Andlise - Punho e méo R$ 71,68
7.7 | Fotografia Unidade R$ 14,15
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Documentacdo Ortodontica completa - 8 fotografias, pasta,
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7.8 |panorémica, Telerradiografia com tracado, caixa plastica e R$ 189,00
CD
7.9 | Modelo de estudo sem boréax R$ 41,93
7.10 |Tomografia 01 regido R$ 180,00
7.11 | Tomogradia 02 regides R$ 200,00
7.12 | Tomografia 03 regides R$ 262,50
713 Tomografia ATM - duas posi¢oes - boca aberta / boca fe- R$ 347.29
chada
7.14 |Escaneamento intra oral R$ 123,82
8 FONOAUDIOLOGIA:
8.1 |Consulta em unidade hospitalar R$ 52,65
8.2 | Teste da Orelhinha R$ 40,50
8.3 |Consulta/ Anamnese / Avaliacdo R$ 65,00
8.4 | Sessdo de Fonoaudiologia - 45min R$ 65,00
8.5 | Teste da Linguinha R$ 47,17
9 NUTRICAO:
9.1 |Consulta/Anamnese / Avaliacdo R$ 63,00
10 PSICOLOGIA:
10.1 | Consulta/ Anamnese R$ 58,40
10.2 | Avaliacdo Psicoldgica R$ 68,94
Avaliacdo Psicoldgica para porte de arma de fogo
103 Obs - i(r;ldependent% do ICr)u'Jmtgro de sessoes. ) R$ 11543
10.4 | Psicomotricidade individual ou em grupo R$ 56,86
10.5 |Psicoterapia individual R$ 58,00
10.6 | Psicoterapia em paciente internado R$ 63,00
10.7 | Psicopedagogia - Avaliagéo R$ 68,25
10.8 |Psicopedagogia - Acompanhamento R$ 50,26
10.9 |Psicopedagogia - Acompanhamento R$ 50,26
11 ACUPUNTURA
11.1 | Sessdo de acupuntura - incluso material R$ 33,08
12 TERAPIA OCUPACIONAL:
Atendimnto ABA - incluso comportamento em TRACH,
PECs e Programa Individualizado com Psicopedagogo, Fo-
121 naudiologo,gPsicoIogo, Natacdo, Atividade m%torg c%m Pada- R$2.700,00
goga, AVF’s - 05 dias por semana - 20h/semana
Atendimnto ABA - incluso comportamento em TRACH,
PECs e Programa Individualizado com Psicopedagogo, Fo-
122 naudiologo,gPsicoIogo, Natacdo, Atividade mlcz)torglJ c?)m Pada- R$1.620,00
goga, AVF’s - 03 dias por semana - 12h/semana
Atendimnto ABA - incluso comportamento em TRACH,
PECs e Programa Individualizado com Psicopedagogo, Fo-
123 naudiologo,gPsicoIogo, Natacdo, Atividade m%torg c?)m Pada- R$1.080,00
goga, AVF’s - 02 dias por semana - 8h/semana
12.4 | Consulta/ Anamnese R$ 75,00
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12.5 | Atendimento Ambulatorial R$ 75,00

12.6 | Atendimento Ambulatorial (Inclui integragéo sensorial) R$ 81,00

12.7 | Avaliacdo Fisio-Motora / Neuro-motora / Psicomotricidade R$ 54,00

13 FISIOTERAPIA

13.1 | Sesséo de Fisioterapia orofacial R$ 36,86

13.2 | Quiropraxia R$ 67,50

133 Ass[ster]c!a de fisioterapia domiciliar - por sessdo - motora ou R$ 30,33
respiratoria

13.4 |RPG R$ 45,00

13.5 | Reabilitacdo vestibular R$ 31,50

13.6 | Terapia Manual R$ 41,40

13.7 Atendllr_nento fisioterapeutico nas zzllteragoes oculomotoras — R$ 36,00
exercicios oculomotores (por sessdo)

13.8 C_mesmtergpla intensiva com vestes terapéuticas (3h de aten- R$ 75.60
dimento/dia)

13.9 Dlsfunga}o_neurofunmonal - paciente com dependéncia total - R$ 37,91
ambulatorio
Disfuncdo neurofuncional - paciente com dependéncia parcial

13.10 ou independente - ambulatério R$ 27,00

13.11 DJsfgngao I_ocomgtora - paciente independente ou com depen- R$ 27.00
déncia parcial - nivel ambulatorial
Disfuncéo do sistema linfatico e/ou vascular em dois ou mais

13.12 |segmentos, associada ou ndo a ulcera¢des — nivel ambulato- R$ 46,80
rial

13.13 Disfuncao do_ sistema [lnfatlco e/oy vascqlar em um seg- R$ 38.70
mento, associada ou ndo a ulceracdes — nivel ambulatorial

13.14 P?cu_ante pre/po§-operator|o, Eeqyerendp assisténcia f|_3|0tera- R$ 31,59
péutica preventiva e/ou terapéutica — nivel ambulatorial

13.15 | Atendimento terapéutico para disfun¢des oncologicas R$ 31,59

13.16 Atend~|men_to f|3|0terap_eut|co para preparacao de coto na am- RS 48,60
putacdo unilateral ou bilateral

13.17 Atendlmfznto flSloterapeut_lco para treinamento protético na R$ 63,00
amputac&o unilateral ou bilateral

13.18 | Agulhamento seco (musculo) R$ 23,63

13.19 | Sessdo fisioterapia cardiovascular R$ 54,00

13.20 |Sessdo / avaliacdo fisioterapia respiratoria R$ 54,00

13.21 |Hidroterapia (Individual ou em grupo) R$ 48,23

13.22 |Pilates em grupo R$ 40,00
Disfuncdo do sistema respiratério clinica ou cirdrgica aten-

13.23 | dida em programas de recuperacédo funcional cardiopulmonar, R$ 45,03

de forma individualizada ou em grupo — nivel ambulatorial




13.24
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Disfuncéo do sistema cardiovascular clinica e/ou cirdrgica
atendida em programas de recuperacao funcional cardiovas-
cular em grupo — nivel ambulatorial

Pagina 28 de 48

R$ 45,03

14

CARDIOLOGIA

14.2

HEMODINAMICA

1421

Honoréarios medicos.

OBS: considerar 02 (duas) vezes a tabela e adicional de 30%
(trinta por cento), sobre o valor para procedimentos de urgén-
cia/lemergéncia realizados em horario especial (finais de se-
mana, feriados, e o periodo noturno compreendido entre 19 e
07h).

Nenhum dos Pacotes de Hemodinadmica incluem os honora-
rios médicos ou anestesioldgicos. Esses Serdo remunerados
conforme CBHPM. As diarias serdo remuneradas diretamente
ao Hospital.

CBHPM 2014 UCO R$16,15

14.2.2

Pacote de Cateterismo Cardiaco Diagn6sticoCODIGO
CBHPM 30911079Incluso: Material (Curativo + anti-sepsia+
sutura + descartaveis + kits cirurgicos);Medicacao (antibioti-
cos, anestésicos, antihipertensivos, contrastes e ou-
tros),OPMEOQ3 cateteres diagnésticos;01 introdutor radial;01
fio guia teflonado;01 fio guia hidrofilico,01 manifold,03 ex-
tensores [soro, pam, bomba] e01 extensor curto. TaxasTaxa de
sala, Oxigénio, Instrumentador, Intensificador de imagem,
Oximetro e Poligrafo.

R$ 2.185,00
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Pacote de Angioplastia com implante de Stent

CODIGO CBHPM 30912105,30912032, 30912261,
30912180

Incluso:

Material (curativo + anti-sepsia+ sutura + descartaveis + Kits
cirurgicos).

Medicacéo (antibidticos, anestésicos, antihipertensivos, con-
trastes e outros).

OPME:

03 cateteres terapéuticos,

01 introdutor radial,

01 fio guia teflonado,

01 fio guia hidrofilico,

01 fui guia de troca,

01 indeflator,

01 manifold,

03 extensores [soro, pam, bomba],

01 extensor curto e

01 baldo

01 Stent Farmacolégico

Taxas:

Taxa de sala, oxigénio, instrumentador, intensificador de ima-
gem de imagem, oximetro, poligrafo, taxa de aspirador, bituri,
bomba de infusdo, monitor e carro de anestesia).
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R$ 14.850,00
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Pacote de Arteriografia de membro inferior (01 membro):CO-
DIGO CBHPM 40812057Incluso:Material (curativo + anti-
sepsia+ sutura + descartaveis + kits cirdrgicos)Medicacao
(antibioticos, anestésicos, antihipertensivos, contrastes e ou-
tros),OPMEOQ1 Cateter diagnéstico PIGTAIL,01 cateter verte-
bral,01 cateter vascular simmons,01 introdutor,01 fio guia hi-
drofilico stiff,01 fio guia teflonado01 Extensor CurtoO1 Ex-
tensor de Bomba01 Seringa para infusdo01 Conector YTa-
xas:(Taxa de sala, oxigénio, instrumentador, intensificador de
imagem, oximetro e poligrafo)
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R$ 2.100,00

14.2.5

Pacote de Arteriografia de membro inferior (02 membros):
CODIGO CBHPM 40812049

Inlcuso:

Material (curativo + anti-sepsia+ sutura + descartaveis + Kits
cirurgicos).

Medicacdo (antibidticos, anestésicos, antihipertensivos, con-
trastes e outros);

OPME

01 Cateter diagnostico PIGTAIL,

01 cateter vascular vertebral,

01 cateter vascular simmons,

01 introdutor,

01 fio guia hidrofilico stiff,

01 fio guia teflonado)

Taxas (Taxa de sala, oxigénio, instrumentador, intensificador
de imagem, oximetro e poligrafo)

R$ 2.970,00
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Pacote de Estudo Eletrofisiologico - CODIGO CBHPM

30918014, 30918022, 30911044.Incluso:Material (curativo +
anti-sepsia+ sutura + descartaveis + Kits cirdrgicos), Medica-
cao (antibioticos, anestésicos, antihipertensivos, contrastes e
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14.2.6 outros),OPME:01 Cat. Diagn. decapolar,01 cabo conector p/ R$17.900,00
cat. Diagn. decapolar,02 introdutores femorais 7-F) Taxas
(Taxa de sala, oxigénio, instrumentador, int de imagem, oxi-
metro e poligrafo)
STENT FARMACOLOGICO — Unidade farmacologico - 7.000,00/ uni-
14.2.7 |STENT FARMACOLOGICO — Unidade extra dade extra 3'000’00
STENT CONVENCIONAL - Unidade T
Pacote de Angiografia
CODIGO CBHPM: 40812049, 40812030, 40812057,
40812065, 4082073
Incluso:
Material - Curativo, Anti-sepsia, Sutura, Descartaveis, Kits
Cirargicos
14.2.8 | Medicacdo - Antibioticos, anestésicos, anihipertensivos, con- R$ 2.070,00

trastes, outros

OPME:

01 Cateter diagndstico PIGTAIL;
01 Cateter Vascularvertebral;

01 Catetar Vascularsimmons;

01 Introdutor.
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Pacote de AblacdoCODIGO CBHPM 30912016,
30918014,30918022, 30912164, 30918057Inlcuso:Material
(curativo + anti-sepsia+ sutura + descartaveis + Kits cirargi-
cos)Medicacdo (antibioticos, anestésicos, antihipertensivos,
contrastes e outros),OPMEOQ1 Cat. Diagn. decapolar,01 cat.
Diagn. de ablacédo,01 cat. Diagn. quadripolar,01 cabo conec-
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14.2.9 tor p/ cat. Diagn. decapolar,01 cabo conector p/ cat. Diagn. de R$ 23.600,00
ablacdo,01 cabo conector p/ cat. Diagn. quadripolar,03 intro-
dutores femorais 7-F, e01 agulha de puncao transeptal) Taxas
(Taxa de sala, oxigénio, instrumentador, int de imagem, oxi-
metro, poligrafo, gases medicinais, taxa de aspirador, bisturi e
bomba de infuséo)
14.3 EXAMES CARDIOLOGICOS
14.3.1 |ECG R$ 36,97
14.3.2 | Ecocardiograma R$ 246,75
14.3.3 |Mapa R$ 170,81
14.3.4 | Holter de 24 horas - 2 ou mais canais - analdgico R$ 151,88
14.3.5 |Holter de 24 horas - 2 ou mais canais - digital R$ 200,00
1436 Testg ergométrico computadorizado (inclui ECG basal con- R$ 150,12
vencional)
Teste ergométrico convencional - 3 ou mais derivac6es simul-
14.3.7 taneas (inclui ECG basal convencional) R$ 145,00
15 OFTALMOLOGIA
15.1 EXAMES
15.1.1 |Paratodos os Exames Oftalmologicos CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
15.2 PACOTES
Pterigio com Transplante (cada olho)
, SRR S )
1521 INCLUSOS: honorarios cirurgido, honorarios 1° auxiliar, ma R$ 1.800.00

teriais, medicamentos, taxas hospitalares.
Excluso: Honoréarios anestesioldgicos
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Facectomia por Facoemulsificagdo com implante de LIO (Na-
cional)

Codigo CBHPM: 30.305.02-7

INCLUI - LIO, taxas, materiais, medicamentos e Honorarios
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152.2 (Exceto Anestesista) R$3.708,60

Realizado nas Instalacdes da OCS.

Padrdo Minimo da L10O - Lente Intraocular de Acrilico Hidro-

fébico dobravel

Tratamento Ocular Quimioterapico com anti-angiogé-

nico (aplicacao de lucentis) - INCLUSO: Honorarios Médi-

cos, Aplicacdo do antiangiogénico de qualquer marca/fabri-
15.2.3 |cante, materiais, solugfes, medicamentos, gases, taxas de R$ 4.453,70

sala, taxa sala de observacdo, taxas de equipamentos. Quando

realizados em ambos o0s olhos, sera remunerado em 100% o

primeiros olho e 70% no segundo olho.

Cirurgia Refrativa (cada olho)
15.2.4 | INCLUSQOS: honorérios cirurgido, honorarios 1° auxiliar, ma- R$ 1.960,00

teriais, medicamentos,taxas hospitalares.

15.3 DIARIAS E TAXAS OFTALMOLOGICAS
15.3.1 |Enfermaria A (2 a 3) R$ 131,95
15.3.2 | Apartamento C/ Ar Condicionado R$ 197,95
15.3.3 | Dayclinic Cirargico Enfermaria R$ 75,02
15.3.4 | Dayclinic Cirargico Apartamento R$ 75,02
15.3.5 |Diéria para Observagéo Clinicas R$ 72,33
15.3.6 |Diéaria de Acompanhante R$ 21,98
154 TAXA DIVERSAS OFTALMOLOGIA

15.4.1 | Observacédo 6h Enfermaria R$ 55,13
15.4.2 | Observacdo 6h Apartamento R$ 55,13
15.4.3 |Crio R$ 32,60
15.4.4 | Crio para Retina R$ 64,59
15.4.5 |Repouso na Emergéncia Incluso tx observacao
15.4.6 |Desfibrilador p/ Aplicacao Incluso tx de Sala e Diarias
15.4.7 |Sala Cirugica Porte O R$ 133,89
15.4.8 | Sala Cirugica Porte 1 R$ 228,59
15.4.9 | Sala Cirugica Porte 2 R$ 284,03
15.4.10 | Sala Cirtgica Porte 3 R$ 401,96
15.4.11 | Sala Cirdgica Porte 4 R$ 496,51
15.4.12 | Sala Cirugica Porte 5 R$ 551,65
15.4.13 | Sala Cirtgica Porte 6 R$ 638,26
15.4.14 | Sala Cirugica Porte 7 R$ 682,89
15.4.15 | Sala Recuperagdo Pds Anestésica R$ 75,02
15.4.16 |Fibra Otica R$ 41,60
15.4.17 | Retinégrafo R$ 54,73
15.4.18 | Lazer (sessdo) R$ 213,88
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15.4.19 | Oximetro de Pulso R$ 41,79
15.4.20 | Bisturi Bipolar R$ 287,80
15.4.21 | Bomba de Infuséo incluso tx sala
15.4.22 | Monitor Cardiaco incluso tx sala
15.4.23 | Irrigador Controlado incluso tx sala
15.4.24 | Yaglaser R$ 400,00
16 GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
16.1 PARTOS
R$ 6204,86 (com Honoréarios mé-
16.1.1 |Parto Cesaria - apartamento dicos) / R$ 4500,00 (sem Hono-
rarios medicos)
R$ 6204,86 (com Honoréarios mé-
16.1.2 |parto Ceséria - Enfermaria dicos) / R$ 3500,00 (sem Hono-
rarios medicos)
R$ 6204,86 (com Honorarios mé-
16.1.3 |Parto Normal - Apartamento dicos) / R$ 4100,00 (sem Hono-
rarios medicos)
R$ 6204,86 (com Honoréarios me-
16.1.4 |Parto Normal - Enfermaria dicos) / R$ 3000,00 (sem Hono-
rarios medicos)
16.2 PACOTES OBSTERICIA
Pacote Histeroscopia Diagndstica
16.2.1 Inclusos: Honorarios m_edlcos, Mate,rlals (_jescartavels_, medi- R$ 522,00
camentos, taxas de equipamentos, video, instrumentais e salas
Excluso: Anestesista
Pacote Histeroscopia Cirargica
16.2.2 Incl_usos: Materlzfus De_scartavels,medlcamentos, taxas de R$ 1.045.44
equipamentos, video, instrumentais e salas
Excluso: Honorarios Médicos, Anestesista e OPME
17 GASTROENTEROLOGIA / CIRURGIA GERAL
17.1 EXAMES GASTRICOS
A CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
17.1.1 |Paratodos os exames Gastricos (DEFLATOR DE 10%)
17.2 PACOTES GASTROENTEROLOGIA
Colonoscopia com ou sem bidpsia.
1721 I_ncluso: H_onorarlo, aluguell (_jo aparelho, tgxas~e todo o mate- R$ 660,00
rial e medicamento necessarios para a realizagéo do procedi-
mento, inclusive anestésicos
18 UROLOGIA
CBHPM 2014 UCO R$ 16,15
18.1 EXAMES (DEFLATOR DE 10%)
20 HEMODIALISE — POR SECAO
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Se§séo de Hemodialise em Pacientes Cronicosl
CODIGO CBHPM 3.09.09.14-7

Servico Profissional + Servicos Hospitalares + Materiais +
Medicamentos.
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R$ 850,00

18.2

PROCEDIMENTOS UROLOGICOS

18.2.1

RTU Bexiga

Itens Inclusos: 01 diaria, todas as taxas, materiais descarta-
veis, gases e medicamentos durante o procedimento. OPME
incluso: 01 evacuador de Ellik, 01 alga monopolar, honorério
meédico Itens Exclusos: Anestesista. Intercorréncias

R$ 7.250,00 (APARTAMENTO)
R$ 7.000,00 (ENFERMARIA)

18.2.2

RTU Prostataltens Inclusos: 02 diarias de apartamento, todas
as taxas, materiais descartaveis, gases e medicamentos du-
rante o procedimento. OPME incluso: 01 evacuador de Ellik,
01 alga monopolar ou bipolar, honorério médico. Itens Exclu-
sos: Anestesista. Intercorréncias.

R$ 7.250,00 (APARTA-
MENTO)R$ 7.000,00 (ENFER-
MARIA)

18.2.3

Uretrorrenolitotripsia Rigida (com ou sem de duplo J)

Itens Inclusos: 01 diaria, todas as taxas, OPME, materiais
descartaveis, gases e medicamentos durante o procedimento,
honorario médico. Itens Exclusos: Anestesista. Intercorrén-
cias.

R$ 7.800,00 (APARTA-
MENTO)
R$ 7.650,00 (ENFERMARIA)

18.2.4

Uretrorrenolitotripsia Flexivel (dilatagdo, Colocacéo e reti-
rada de duplo J)

Itens Inclusos: 01 diéria, todas as taxas, OPME, materiais
descartaveis, gases e medicamentos durante o procedimento,
honorério médico. Itens Exclusos: Anestesista. Intercorrén-
cias. Observacdo: Em caso de dilatacdo, colocacao e reitirada
de duplo J, dentre outros pertinentes ao tratamento, nao ha-
vera remuneracao de outro pacote no mesmo tempo cirdrgico.
Para tais procedimentos, sera remunerado apenas o relativo
aos honorarios médicos, que sera pago conforme regras da
CBHPM

R$ 7.950,00 (APARTA-
MENTO)
R$ 7.800,00 (ENFERMARIA)

19

OTORRINOLARINGOLOGIA

19.1

PACOTES

19.11

Adenoamigdalectomia (Cod. 3.02.05.03-4)

INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS

R$ 2.900,00
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Adenoidectomia (Cod. 3.02.05.04-2)

INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS
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R$ 2.900,00

19.1.3

Amigdalectomia das palatinas (Cod. 3.02.05.05-0)

INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS

R$ 2.900,00

19.1.4

Uvolopalatofaringoplastia (Qualquer técnica) (Cod.
3.02.05.24-7) INCLUIDIARIAS, GASES, TAXAS, SERVI-
COS DE INFERMAGEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS,
MEDICAMENTOS, OPME E HONORARIO MEDICO.EX-
CLUIINTERCORRENCIAS

R$ 2.697,25

19.15

Septoplastia (Qualquer técnica SEM video (Céd. 3.05.01.36-
9)

INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS

R$ 2.679,25

19.1.6

Sinusectomia Maxilar (via endosal) (Céd. 3.05.02.20-9)
INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS

R$ 2.679,25

19.1.7

Laringectomia Parcial (Cdd. 3.02.06.12-0)

INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS

R$ 2.500,00
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Turbinectomia ou Turbinoplastia (Céd. 3.05.01.45-8)
INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS
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R$ 2.679,25

19.1.9

Etmoidectomia intranasal (Céd. 3.05.02.08-0)

INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS

R$ 2.679,25

19.1.10

Sinusotomia frontal intranasal (Cod. 3.05.02.26-8)IN-
CLUIDIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFER-
MAGEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMEN-
TOS, OPME E HONORARIO MEDICO.EXCLUIINTER-
CORRENCIAS

R$ 2.679,25

19.1.11

Sinusotomia esfenoidal (Cdd. 3.05.02.25-0)

INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS

R$ 2.679,25

19.1.12

Epistaxe — Cauterizacdo da artéria esfenopalatina com mi-
croscopia (Cod. 3.05.01.12-1)

INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS

R$ 2.200,00

19.1.13

Epistaxe — Cauterizagdo das artérias etmoidais com microsco-
pia (Cod. 3.05.01.13-0)

INCLUI

DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-
GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS,
OPME E HONORARIO MEDICO.

EXCLUI

INTERCORRENCIAS

R$ 2.200,00
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Implante Coclear (C6d. 3.04.04.06-1)
INCLUI
DIARIAS, GASES, TAXAS, SERVICOS DE INFERMA-

Pagina 38 de 48

19.1.14 | GEM, MATERIAIS DESCARTAVEIS, MEDICAMENTOS, R$ 2.500,00
OPME E HONORARIO MEDICO.
EXCLUI i
INTERCORRENCIAS
20 HEMODIALISE — POR SECAO
Hemodialise Ambulatorial — HighVVolume HDF (Alto Fluxo)
20.1 |Indicada para pacientes renais cronicos em programa de dia- R$ 850,00
lise, conforme protocolo especifico.
Pacote hemodialise (30909031, 30909139, 30909147,
30909023)
20.2 | Inclusos: honorarios médicos, materiais, capilar, medicamen- R$ 671,65
tos e taxas de equipamentos, maquinas de hemodialise, de
instrumentais e de sala.
Sessdo de Hemodialise em Pacientes Cronicos1CODIGO
20.3 |CBHPM 3.09.09.03-1Servico Profissional + Servigos Hospi- CBHPM 2012 UCO R$ 14,35
talares + Materiais + Medicamentos.
21 DIARIAS HEMODIALISE
21.1 |Apartamento com ar condicionado R$ 450,00
21.2 |Enfermaria Enfermaria Day Hospital (Day clinic) R$ 85,00
21.3 |Isolamento em UTI R$ 1.100,00
BRASINDICE OU SIMPRO
(DEFALTOR 20%)
99 MEDICAMENTOS E MATERIAIS MEDICO-HOSPI- (DEFLATOR DE 30% PARA
TALARES EQUIPOS DA BRASINDICE
VIGENTE NA DATA DE
ATENDIMENTO)
23 ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS
(OPME)
931 Men(_)r \_/aIOE entre 3 (trés) orcamentos com NF + Taxa de co- Tx comercializacio 12%
mercializacao
DIETAS ESPECIAIS E OUTROS PRODUTOS NUTRI-
24 CIONAIS INDUSTRIALIZADOS NUTRICAO ENTE-
RAL E PARENTERAL PEDIATRICA E ADULTO
: : BRASINDICE OU SIMPRO
24.1 |Dietas Hospitalares (DEFALTOR 30%)
25 DIARIAS HOSPITALARES
25.1 |Bercéario R$ 84,00
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25.2 | Isolamento em Enfermaria R$ 210,00
25.3 |Diéria de Acompanhante R$ 60,00
25.4 |UTI Geral / Pediatrica/coronariana/neonatal R$ 990,00
25.5 | Apartamento com aloiamento conjunto R$ 415,00
Observacdo Médica 03h até 06h - Esta taxa refere-se a aco-
modacao coletiva para pacientes que requeiram tratamentos
25.6 | clinicos sob observacdo médica, sem a necessidade de inter- R$ 86,71
nacao hospitalar. N&o inclui refei¢cbes. Em caso de internacéo,
a taxa ndo serd remunerada.
25.7 | Apartamento com ar condicionado R$ 450,00
25.8 | Enfermaria Enfermaria Day Hospital (Day clinic) R$ 85,00
25.9 |lsolamento em UTI R$ 1.100,00
26 TAXAS DE SALA CIRURGICA E AMBULATORIAL
26.1 TAXAS DE SALAS CIRURGICAS
26.1.1 | Sala Cirurgica porte 0 ou para Quimioterapia (uso) R$ 226,07
26.1.2 | Sala Cirurgica porte 1 - Pequena Cirurgia (uso) R$ 419,34
26.1.3 | Sala Cirurgica porte 2 - Pequena Cirurgia (uso) R$ 579,55
26.1.4 | Taxa de sala Cirurgica porte 3 - Média Cirurgia (uso) R$ 677,11
26.1.5 | Taxa de sala Cirargica porte 4 - Média Cirurgia (uso) R$ 781,08
26.1.6 | Taxa de sala Cirurgica porte 5 - Grande Cirurgia (uso) R$ 873,38
26.1.7 | Taxa de sala Cirargica porte 6 - Grande Cirurgia (uso) R$ 944,04
26.1.8 | Taxa de sala Cirurgica porte 7 - Grande Cirurgia (uso) R$ 1.018,85
26.1.9 | Taxa de sala Cirurgica Porte 8 - Especial (uso) R$ 1.049,32
26.2 SALAS AMBULATORIAIS
26.2.1 | Taxa de cirurgia ambulatorial (equivalente ao porte 0) R$ 220,87
26.2.2 | Taxa de recuperacao pds-anestésica uso R$ 183,66
26.2.3 | Taxa de sala endoscopia (Uroldgica, digestiva, respiratoria R$ 33,97
26.2.4 | Taxa de cirurgia ambulatorial (equivalente ao porte 0) R$ 161,73
26.2.5 | Taxa de sala de quimioterapia/ infusdo de medicacdes R$ 38,13
26.2.6 | Taxa desfibrilador (fora UTI,CC,SRPA) R$ 65,00
97 TAXA DE CURATIVO AMBULATORIAL (EXCETO
QUEIMADOS E CURATIVOS
27.1 |Curativo Grande Troca R$ 67,00
27.2 |Curativo Médio Troca R$ 45,00
27.3 | Curativo Pequeno R$ 37,00
27.4 | Curativo Especial Troca R$ 77,21
28 TAXAS DE PROCEDIMENTOS DIVERSOS:
28.1 |Disseccdo arterial / venosa R$ 36,75
28.2 | Lavagem géstrica/ intestinal R$ 57,33 (somenge_em P.Se Am-
bulatorio)
28.3 | Puncdo lombar / occipital R$ 57,75 (somen@e_em P.S e Am-
bulatorio)
28.4 |Retirada de pontos R$ 25,00
28.5 | Sondagem gastrica / vesical R$ 25,00
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R$ 23,10 (Somente em Ambula-
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28.6 | Tricotomia t6rio)
28.7 |Sala de gesso geral R$ 44,10
Taxa de pequenos procedimentos - Inclui: sala, equipe, para-
28.8 | mentagdo, campos estéreis, enfermagem, equipamento/instru- R$ 66,16
mental cirurgico, assepsia e EPI

27 TAXA DE USO DE EQUIPAMENTOS (VIDEO)
28.3 | Oxigénio pediatrico (tenda ou capacete) Hora R$ 24,04
28.4 | Oxigénio respirador pediatrico Hora R$ 24,04
28.11 |Oxido Nitrico Hora R$ 21,18
27.1 | Aparelho de video durante ato cirdrgico R$ 600,00

28 GASOTERAPIA AMBULATORIAL E HOSPITALAR
28.1 | Oxigénio por méascara/cateter, adulto Hora R$ 18,90
28.2 | Oxigénio respirador adulto Hora R$ 28,98
28.5 [Nebulizagéo por sessdo em 02 (15 minutos) Sessao R$ 9,65
28.6 | Ar comprimido Hora R$ 16,38
28.7 |Protoxido de azoto Hora R$ 85,05
28.8 | Oxido Nitroso Hora R$ 110,00
28.9 |Gas Carbonico Hora R$ 52,89
28.10 |Nitrogénio R$ 31,07

29 TAXAS PELO USO DE EQUIPAMENTO MEDICO-

HOSPITALAR

29.1 |Aspirador uterino R$ 94,62
29.2 |Baldo intra Adrtico R$ 379,65
29.6 [B)ci);nba de infusdo (fora do Centro Cirargico/UTI e SRPA) R$ 38,26
29.8 |Crani6tomo Uso R$ 20,00
29.14 | Desfibrilador (fora do Centro Cirtrgico, SRPA e UTI) Uso R$ 64,28
29.16 | Fototerapia (fora da UTI) Dia R$ 57,43
29.20 |Laser Uso R$ 276,71
99.99 I\D/Ii(;nitor Cardiaco (fora do Centro Cirargico, SRPA e UTI) R$ 103,28
29.27 | Marcapasso cardiaco temporario Uso R$ 119,51
29.28 | Microscopio Cirargico Uso R$ 161,55
29.34 | Serra elétrica Uso R$ 65,54
29.35 |Serra de Nitrogénio Uso R$ 85,86
29.41 | Retinografo Uso R$ 122,00
29.44 | Videolaparoscopio R$ 786,79
29.3 |BIPAP (forada UTI) R$ 39,57
29.4 | Bisturi Polar (fora do centro cirdrgico) R$ 54,49
29.5 |Bomba de circulacao extra corpOrea R$ 189,14
29.7 | Capnografo (Enfermaria ou Apartamento por 24 h) Dia R$ 79,70
29.9 |Cistoscdpio Uso R$ 104,75
29.10 |Criocautério Uso R$ 76,43
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29.11 |Colchéo Caixa de ovo Dia R$ 77,21
29.12 | Criodiatermia Oftalmica (aparelho) Uso R$ 56,49
29.13 | Dermatomo Elétrico Uso R$ 54,56
29.15 |Endolaser Uso R$ 170,72
29.17 | Garrote Pneumaético Uso R$ 93,95
29.18 | Intensificador de Imagem (uso em Centro Cirurgico) Uso R$ 298,94
29.19 | Laparoscopio cirargico/diagnostico Uso R$ 854,53
29.21 | Manta térmica (uso em Centro Cirurgico) Uso R$ 83,88
Monitor de pressdo invasiva e ndo invasiva (fora do Centro
2923 Cirurgico SIE)QPA e UTI) - Dia ( R$5115
29.24 | Monitor de pressdo Venosa/Arterial Central (invasiva) Dia R$ 51,15
29.25 | Monitor de pressao Intracraniana Dia R$ 83,07
29.26 | Marcapasso externo cirargico Uso R$ 140,05
29.29 | Microscopio Oftalmoldgico Uso R$ 94,30
29.30 8#“?%{; de pulso, 24 h, (fora do Centro Cirurgico, SRPA e RS 34,88
99.31 Oximetro de pulso, hora, (fora do Centro Cirargico, SRPA e R$ 7.50
UTI) Hora
Respirador de presséao, 24 h, sem 02 (fora do Centro Cir0r-
29.32 gicor? SRPA e BTI) Dia ( R$ 10645
Respirador de pressédo, hora, sem 02 (fora do Centro Cirdr-
29.33 gicor? SRPA e BTI) Hora ( R$ 4,43
29.36 |Tracdo esquelética Uso R$ 44,26
29.37 | Trépano Elétrico Uso R$ 30,08
29.38 | Video Artroscopio cirargico/Diagnostico Uso R$ 256,58
29.39 |Video Histeroscopio cirurgico/Diagnéstico Uso R$ 620,11
29.40 |Videoressectoscopio Uso R$ 846,66
29.43 | Facoemulsificador Uso R$ 180,22
29.45 | Trépano de Nitrogénio Uso R$ 36,25
33 DAS TAXAS DE ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS
33.7 | Taxa de respirador Volume STELLAR 150 (diéria) Dia R$ 64,00
33.8 | Taxa de respirador Volume TRILOGY (diaria) Dia R$ 107,00
33.10 | Taxa de Nebulizador (diéria) Incluso taxa de nebulizac¢do Dia R$ 3,33
33.11 | Taxa de Oximetro de pulso (diaria) Dia R$ 3,47
33.12 | Taxa de monitor cardiaco (diaria) Dia R$ 10,48

31

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM
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Controle de Glicose;

Lavagem Intestinal,

Aplicacdo de medicacdo EV (antibioticoterapia)/SC/VO/IM;
Puncédo Venosa Periférica, Retirada de pontos;
Administracdo de Dieta, Fleet Enema;

Coleta de Exames;

Avaliacdo de enfermagem;
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QUANDO NAO INCLUSO NA

31.1 |gerenciamento Qe fericjasf: acompa~nhamepto domiciliar e tra- DIARIA R$ 67,62
tamentos de feridas crbnicas ou néo, realizados por umprofis-
sional enfermeiro especializado em feridas, obedecendo a
classificagdo em graus de complexidade sugeridos pela equi-
peavaliadora que serdo validados e acompanhados em con-
junto coma clinica médica da contratante, onde serdo defini-
dos frequéncia de visitas e o tratamento adequado.
Outros procedimentos avaliados ou sugeridos em comum
DAS TAXAS DE PROFISSIONAIS - AVULSOS (Quando
32 | ndo contemplados nas diarias ou excedentes, e quando dis-
ponibilizados no corpo clinico)
32.1 | Visita Domiciliar Extra do Médico Assistente Visita R$ 189,00
32.2 | Visita Domiciliar Extra do Médico Especialista Visita R$ 190,00
32.3 | Visita Domiciliar do nutricionista Visita R$ 66,50
32.4 | Visita Domiciliar Psicélogo (por sesséo) R$ 52,25
32.5 | Visita Domiciliar fonoaudiologo (por sessdo) R$ 38,00
33 DAS TAXAS DE ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS
33.1 |Taxa de Bomba de Infusdo (diaria) Dia R$ 19,95
33.2 | Taxa de BIPAP (diaria) Incluso circuito +kit Dia R$ 28,50
33.3 | Taxa de CPAP (diaria) Incluso circuito +kit Dia R$ 48,36
33.4 | Taxa de Concentrador de Oxigénio 5L/mn(diaria) Dia R$ 9,80
33.5 | Taxa de Concentrador de Oxigénio 10L/mn(diaria) Dia R$ 9,80
33.6 | Taxa de respirador Volume SYNCHRONY (diaria) Dia R$ 103,00
33.9 | Taxa de aspirador elétrico (diaria) Dia R$ 50,00
33.13 | Aspirador Descartavel R$ 11,00
34 GASOTERAPIA
34.4 Oxigénio, Por Hora R$ 19,00
34.5 Oxido Nitroso, Por Hora R$ 70,00
34.6 Gas Carbonico, Por Hora R$ 45,00
34.1 Ar Comprimido, Por Hora R$ 16,38
34.2 Nebulizacdo Mascara Com Ar Comprimido E Oxigénio, Por R$ 20.00
Hora
Nebulizacdo / Mascara Com Oxigénio, Por Hora
34.3 INCLUSO B R$ 15,40
ATROVENT, BEROTEC, OXIGENIO SOLUCAO
34.7 Mistura De Gases No Respirador/Ventilador, Por Hora R$ 30,00
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Oxigénio + Ar Comprimido No Respirador /Ventilador, Por

Pagina 43 de 48

34.8 Hora R$ 30,00
DO APRECAMENTO DOS CURATIVOS E VE~NO-
35 CLISE EM DOMICILIO A PACIENTES QUE NAO ES-
TAO EM REGIME DE HOMECARE
35.1 | Realizar curativo de pequeno porte R$ 35,00
35.2 |Realizar curativo de médio porte R$ 50,00
35.3 | Realizar curativo de grande porte R$ 70,00
354 Realizar desbridamento Instrumental conservador (leséo pe- NAO REMUNERA
quena)
35.5 | Aplicar bota de Unna, terapia compressiva e contensiva NAO REMUNERA
Utilizar terapias adjuvantes para tratamento de feridas peque- B
35.6 | nas, como LASER de baixa intensidade, Ultrassom, terapia NAO REMUNERA
por pressdo negativa e ozonioterapia
Utilizar terapias adjuvantes para tratamento de feridas mé- ~
35.7 |dias, como LASER de baixa intensidade, NAO REMUNERA
Ultrassom, terapia por pressdo negativa e ozonioterapia
adjuvantes para tratamento de feridas grande, como LASER ~
35.8 | de baixa intensidade, Ultrassom, terapia por pressdo negativa NAO REMUNERA
e ozonioterapia
39 TERAPIA METODO ABA - Anélise do comportamento
aplicada
39.1 |CONSULTAS
39.1.1 | Consulta Em Terapia Ocupacional - Aba R$ 120,00
39.1.2 | Sessdo Em Terapia Ocupacional - Aba R$ 120,00
39.1.3 |Consulta Em Psicologia - Aba R$ 120,00
39.1.4 |Sessdo Em Psicologia - Aba R$ 120,00
39.1.5 | Consulta Em Fonoaudiologia - Aba R$ 120,00
39.1.6 |Sessdo Em Fonoaudiologia - Aba R$ 120,00
39.2 |TRATAMENTOS
Consulta / Sessdo - Psicologia Terapia Aba / Aba - Terapias
39.2.1 |Pediatricas Especiais (Com Diretriz Definida Pela Ans - R$ 120,00
N°106 E 107)
Consulta / Sessao - Terapia Ocupaciomal / Aba - Terapias Pe-
39.2.2 |diatricas Especiais (Com Diretriz Definida Pela Ans - N°106 R$ 120,00
E 107)
Consulta / Sessao - Fonoaudiologia Terapia / Aba - Terapias
39.2.3 |Pediatricas Especiais (Com Diretriz Definida Pela Ans - R$ 120,00
N°106 E 107)
Consulta / Sessao - Psicomotricidade Terapia / Aba - Terapias
39.2.4 |Pediatricas Especiais (Com Diretriz Definida Pela Ans - R$ 110,25
N°106 E 107)
Consulta / Sessao - Psicopedagogia Terapia / Aba - Terapias
39.2.5 |Pediatricas Especiais (Com Diretriz Definida Pela Ans - R$ 110,25

N°106 E 107)
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39.2.6 |Musicoterapia - Aba R$ 110,25
39.2.7 |Psicomotricidade Aba R$ 110,25
39.2.8 | Psicopedagogia Aba R$ 120,00
39.2.9 | Sessdo Integracdo Sensorial R$ 120,00
39.2.10 | BOBATH R$ 120,00
39.2.11 | ABA/PADS/DENVER R$ 120,00
39.2.12 |PECS R$ 120,00
39.3 PACOTES
Pacote De 1 A 6 Horas De Tratamento Por Semana Aba (In-
39.3.1 |clui Avaliacdo Multidisciplinar, Psicomotricidade , Musicote- R$ 110,00/HORA
rapia)
Pacote De 7 A 10 Horas De Tratamento Por Semana Aba (
3932 Inclui Psicomotricidade E Musitorerapia) R$ 110,00/HORA
Pacote De 11 A 20 Horas De Tratamento Por Semana Aba
39.33 (Inclui Psicomotricidade, Musicoterapia E At Escola Ou Casa R$ 90,00/HORA
Pacote De 21 A 40 Horas De Tratamento Por Semana Aba
39.3.4 | (Inclui Psicomotricidade , Musicoterapia A At Escola Ou/E R$ 80,00/HORA
Casa
39.3.4 PACOTE DE CONSULTA EM PRONTO SOCORRO R$ 20700
"7 | OBS - NAO REMUNERA SE FOR APENAS CONSULTA ’
TRANSPORTE DE PACIENTE EM AMBULANCIAS -
REMOCAO / EVACUACAO
36 (ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR E INTER-HOS-
PITALAR MOVEL) )
(QUANDO NAO INCLUSOS NAS DIARIAS)
36.1 Remocéo de paciente na regido metropolitana de Campina R$410,54 (IDA) R$586,49 (IDA
' Grande com médico em ambulancia tipo UTI E VOLTA)
Remocao de pagu_ente na regido m(_etropolltana de campina R$195,82 (IDA) R$326,37 (IDA
36.2 | Grande sem médico em ambulancia comum, com técnico em
E VOLTA)
enfermagem
Remocéo gle paciente na regido metropolitana de Campina R$ 7,24 (ambulancia tipo A) RS
36.3 | Grande ate 100 Km 11,84 (ambulanica tipo D)
(INTERMUNICIPAL) ; P
36.4 Remocéo de paciente na regido metropolitana de Campina R$ 7,24 (ambulancia tipo A) R$
' Grande acima 100 Km(INTERMUNICIPAL) 11,84 (ambulanica tipo D)
36.5 Remocéo de paciente na regido metropolitana de Campina R$ 7,24 (ambulancia tipo A) R$
' Grande INTERESTADUAL 11,84 (ambulanica tipo D)
36.6 |Hora Parada R$ 100,00
37 PORTE ANESTESICOS - ENFERMARIA E APARTA-
MENTO
37.1 |Consulta CBHPM 2012 UCO R$ 14,35
37.2 |PORTE1 R$ 304,48
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37.3 |PORTE?2 R$ 401,10
374 |PORTE3 R$ 655,91
375 |PORTE4 R$ 969,80
37.6 |PORTES R$ 1.523,12
37.7 |PORTE®G R$ 2.094,30
37.8 |PORTEY7 R$ 2.846,98
379 |PORTES R$ 3.759,31
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MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
31° BATALHAO DE INFANTARIA MOTORIZADO

(R I 'de linha do MA e SC/1772)

“BATALHAO PERIBEBUI”
ANEXO B

Prestador: Prec-cp:
Nome do usuario: Matricula:
Data de Nascimento: Sexo:
Médico:

Cadigo (s) de Honorarios:

Tipo de Tratamento: Ambulatorial Internado

Se necessidade de hospitalizagao, justificar:

Finalidade: Neoadjuvante Adjuvante Paliativo Associado a
Radioterapia

Tratamentos Anteriores (descrever drogas
utilizadas)
Data da Ultima recidiva/Progressao

Sigla ou descricao: Altura: Peso: Sup. Quantos ciclos:
Corporal:
Ciclo Atual: Ciclos Previsto:

Dose Fracbes de | N° de
total dia Campos
Tipo: Exclusiva /| Combinada | Paliativa: | Neo Adjuvante:
Braquiterapia | com QT: Adjuvane:

Aparelho:
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Dose FracOes de dia | N° de
total Campos
Tumor Primario/Leito Tumoral
Area de Drenagem Linfatica
Metéstase
Local Irradiado
Braquiterapia ¢/ Anestesia | Sim: | Justificativa:

Anestesia: Sim () Nao () Justificativa:

Data da Solicitagdo:

Data da Autorizagéo:

Assinatura e CRM do Médico Solicitante Assinatura e CRM do Médico Auditor

Para que o Tratamento seja autorizado, é necessario preenchimento de todos os campos acima.
Este formulario devera acompanhar a conta do paciente

Campina Grande, PB, 12 de dezembro de 2023

FELIPE GUIMARAES TANNURI FERREIRA LIMA FALCAO —1° TEN
Chefe da Comisséo de Negociacdo de Valores de OCS/PSA
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DESPACHO DO OD:

1. Aprovo o presente Referencial de Valores.

2. Determino aos interessados, tomem ciéncia dos valores a serem celebrados entre esta Organizacdo Militar
e as Prestadoras de Servico Autdonomo (PSA) e/ou Organizacdo Social de Saude (OCS), celebrados através do
EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 01/2019, para o0 ano de 2024.

Campina Grande-PB, 16 de novembro 2023.

PABLO MOURA PINHEIRO — TEN CEL
Comandante do 31° Batalh&o de Infantaria Motorizado



