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ANEXO II - DIRETRIZES DE UTILIZAGAO PARA COBERTURA DE
PROCEDIMENTOS NA SAUDE SUPLEMENTAR

14. CITOMEGALOVIRUS - QUALITATIVO, POR PCR

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

a. pacientes imunocomprometidos (condicdo clinica que interfira na

resposta imunoldgica detectavel por método soroldgico);

b. pacientes com infecgdes congénitas.



