Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

TABELAS REFERENCIAIS DE REMUNERAGCAO ADOTADAS PELA

ANEXO IV

CONAB

HONORARIOS MEDICOS

TABELA CBHPM 2018

PORTE R$
1A 19,84
1B 39,68
1C 59,53
2A 79,38
2B 104,64
2C 143,81
3A 202,37
3B 262,10
3C 310,38
4A 370,21
4B 415,83
4C 471,79
5A 517,41
5B 565,61
5C 609,95
6A 664,61
6B 725,73
6C 788,15
7A 847,97
7B 923,29
7C 1.043 81
8A 1.117,84
8B 1.175,10
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8C 1.242,67
9A 1.314,12
9B 1.412,69
9C 1.525,45
10A 1.620,15
10B 1.730,34
10C 1.876,68
1A 1.972,66
11B 2.122,89
11C 2.286,02
12A 2.367,80
12B 2.514,15
12C 2.930,37
13A 3.169,69
13B 3.421,92
13C 3.719,35
14A 4.069,72
14B 4.373,61
14C 4.753,67
uco 20,47
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o CONSULTAS MEDICAS

Consultas Médicas Ambulatoriais para as Especialidades de Clinica R$ 169,37
Médica, Endocrinologia, Geriatria, Infectologia, Pneumologia,
Psiquiatria e Reumatologia em nivel Ambulatorial
Consultas Médicas Ambulatoriais para as Especialidades de Clinica R$ 119,50
Médica, Endocrinologia, Geriatria, Infectologia, Pneumologia,
Psiquiatria e Reumatologia em
em Pronto Socorro
Consultas médicas ambulatoriais para as demais especialidades R$ 127,47
Consultas médicas Pronto Socorro para as demais especialidades R$ 119,50
Consulta Médica Ambulatorial e em Pronto Socorro para a R$ 184,01
Especialidade de Pediatria e suas subespecialidades

R$ 128,21

Visita a Paciente internado

e VALOR DA UNIDADE DE SERVICO US - SADT :

Unidade de Servigo — US/SADT: 0,72
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e HONORARIOS MEDICOS: HEMODINAMICISTAS E CARDIOLOGISTAS

Companhia Nacional de Abastecimento

INTERVENCIONISTAS

Grupo | Codigo Anatémico Procedimento N° Aux. Valor
A 101.01.01-2 Consulta em consultério (no horéario normal ou pre- 0 R$130.00
estabelecido)
B 4.08.10.04-6 Avallagacg hemodlnamlca_por cateterismo (aferimento 0 R$416.75
de pressdo ou fluxo arterial ou venoso)
3.09.04.08-0 Instalacdo de marca-passo epimiocéardio temporario 1 R$1.679,56
C
3.09.04.09-9 Implante de marca-passo temporario a beira do leito 1 R$1.679,56
D 3.09.05.01-0 Colocacao de balado intra-aértico 1 R$1.344,82
3.09.17.01-8 Bi6psia do miocardio 1 R$3.084,21
E
3.09.11.03-6 Bidpsia endomiocéardica 1 R$1.321,73
Cateterismo cardiaco E e/ou D com
3.09.11.08-7 C|ngang[o_coronarlografla, ventrlcullografla e estL_Jdo_ 1 R$2.857.03
angiogréafico da aorta e/ou ramos toéraco-abdominais
e/ou membros
Cateterismo cardiaco D e ou E com ou sem
3.09.11.04-4 cinecoronariografia cineangiografia com avaliacdo de 1 R$2.857,03
reatividade vascular pulmonar
3.09.11.09-5 Cateterismo E e estudo cineangiografico da aorta 1 R$2.857.03
e/ou seus ramos
F Cateterismo cardiaco D e/ou E com estudo
3.09.11.05-2 cineangiografico e de revascularizagéo cirurgica do 1 R$2.857,03
miocardio
3.09.11.06-0 Cat(f:ten?njo cardla(,:q direito com estudo 1 R$2.857.03
angiogréafico da artéria pulmonar
3.09.11.09-5 Cateterismo E e estudo cineangiografico da aorta 1 R$2.857,03
e/ou seus ramos
3.09.11.07-9 Cateterismo cardiaco E e/ou D com 1 R$2.857.03

cineangiocoronariografia e ventriculografia
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3.09.11.14-1 Estudo ultra-sonogréfico intravascular R$2.857,03

3.09.11.02-8 FFR - Axiallagao f|S|oIog|c§1 da gravidade de R$2.857,03
obstrugdes (cateter ou guia)

3.09.12.03-2 Angloplastle_l transluminal percutanea de mualtiplos R$8.634,62
vasos, com implante de stent

3.09.12.04-0 Angioplastia transluminal percutanea por baldo (1 R$8.634.62
vaso)

3.11.01.05-4 Angioplastia renal unilateral transluminal R$8.634,62

4.08.13.17-7 Angioplastia transluminal percutanea R$8.634,62

4.08.13.18-5 Angioplastia translum|~nal pergutanea para R$8.634,62
tratamento de obstrucédo arterial

3.09.06.11-3 Anglpplastla transluminal transoperatéria - por R$8.634,62
artéria

3.09.12.02-4 Anglpplastla transluminal da aorta ou ramos da R$6.544,88
artéria pulmonar e ramos (por vaso)

3.09.12.26-1 Angloplastlatrgnslumlnal percutanea de bifurcacéo e R$8.634,62
de tronco com implante de stent

3.09.12.09-1 Implante de protese mtrava:_lscular_na aorta/pulmonar R$6.544,88
OoU ramos com ou sem angioplastia

3.09.12.10-5 Implant~e de stent coronario com ou sem angioplastia R$8.634,62
por baldo concomitante (1 vaso)

3.09.12.12-1 Ocluséo percutanea de "shunts" intracardiacos R$15.562,10

3.09.12.14-8 Ocluséao percutanea do canal arterial R$7.593,25

3.09.12.13-0 O_cltisa_o percutanea de fistula e/ou conexdes R$7.593.25
sistémicos pulmonares

4.08.13.71-1 Embol_lga(;ao de_ fistula arteriovenosa néo R$7.593.25
especificada acima - por vaso

3.09.12.07-5 Emboloterapia R$7.593,25

3.09.12.19-9 Re_ca,ngllzagao m?canlca do IAM (angioplastia R$11.372.58
priméaria com bal&o)
Recanalizacédo arterial no IAM - angioplastia primaria

3.09.12.18-0 - com implante de stent com ou sem suporte R$11.372,58
circulatorio (bal&o intra-0rtico)

3.09.12.25-3 Valvoplastia percutanea por via transeptal R$6.544,88

3.09.12.24-5 Valvoplastia percuténea por via arterial ou venosa R$6.544,88
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3.09.12.05-9 Atriosseptostomia por baldo (Valvoplastia) R$6.544,88
3.09.12.06-7 Atriosseptostomia por lamina R$6.544,88
Ateromectomia rotacional, direcional, extracional ou
3.09.12.27-0 uso de laser coronariano com ou sem angioplastia R$9.282,93
por baldo, com ou sem implante de stent
4.08.13.40-1 Aterectomia percutanea orientada por RX (****) R$3.045,12
Troca Valvar - Implante Transcateter de Protese
3.09.02.05-3 Valvar Adrtica (TAVI) R$22.500,00
3.09.12.29-6 Implante Transcateter Prétes Valvar Adrtica ( TAVI) R$22.500,00
3.09.12.30-0 Ocluséo do apéndice atrial esquerdo R$22.500,00
4.08.14.08-4 Retirada percutanea de corpo estranho intravascular R$ 11.812,50
3.09.02.05-3 (**¥) Tratamento percutaneo de regurgitacdo mitral R$22.500.00
T funcional em insuficiéncia cardiaca (MITRA CLIP) U
3.09.12.12-1 Fechamento de apéndice atrial R$2.857,03
4.08.12.03-0 Angiografia por cateterismo néo seletivo de grande R$2.857.03
vaso
4.08.1.202-2 Angiografia por puncéo R$2.857,03
4.08.12.03-0 Angiografia por cateterismo néo seletivo de grande R$2.857.03
vaso
4.08.12.04-9 Anglggrafla por cateterismo seletivo de ramo R$2.857.03
primario - por vaso
4.08.12.05-7 Anglogr,afla por f:ateterlsmo superseletivo de ramo R$2.857.03
secundario ou distal - por vaso
4.08.12.06-5 Angiografia transoperatéria de posicionamento R$2.857,03
4.08.12.07-3 Angiografia pés-operatéria de controle R$2.857,03
4.08.12.07-4 Angiografia pés-operatéria de controle R$ 2.857,03
Observacéo:

58



Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

* Codigo nao previsto da Tabela TUSS/ANS, mas constante na Tabela CBHPM 2012
* Codigo nédo previsto da Tabela TUSS/ANS , mas constante na Tabela CBHPM 2014
***% Mitraclip - Codigo néo previsto da Tabela TUSS/ANS , utilizar o c6digo da TROCA VALVAR ¢
***Ateromectomia rotacional, Cédigo ndo previsto no Rol da ANS, todavia constante na tabela CE

Neste caso, utilizar o cédigo da Aterectomia por raio X (4.08.13.40-1), por similaridade.

e HONORARIOS PARAMEDICOS — CONSULTA, AVALIAGAO, SESSAO

CODIGO TUSS

CONSULTAS VALOR

(Tabela 22)
~ o R$ 73,77

90011198 Sesséo de Aqupuntura (lncIU|ndo
agulhas, materiais e medicamentos)
R$ 74,16
50000608 Avaliacao Inicial de Fonoaudiologia
R$ 76,46
50000632 Sesséao de Fonoaudiologia
R$ 85,37
50000691 Consulta com Nutricionista
e . . R$ 81,20
50000349 Avaliagao inicial de Psicologia
R$ 85,84
50000071 Sessao de Psicoterapia
50000101 Sessao de Terapia Ocupacional R$ 76,84
R$ 66,71
50000470 Sesséo de RPG
R$ 61,73
50000462 Sessao de Hidroterapia
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e HONORARIOS PARAMEDICOS - FISIOTERAPIA

CODIGO TUSS
FISIOTERAPIA VALOR
(Tabela 22)
10101012 Avaliacéo Fisioterapica R$ 75,17
20103093 Atendimento fisiatrico no pre e pos-operatorio de pacientes para
prevencao de sequelas
R$ 28,93
20103107 Atendimento fisiatrico no pré e pds-parto RS 28,93
20103115 Atividade reflexa ou aplicacao de técnica cinesioterapica especifica R$ 28 93
20103123 Atividades em escola de posturaﬂ(maxmo de 10 pessoas) - por
sessao R$ 43,39
20103182 Desvios posturais da coluna vertebral R$ 28,93
20103204 Distrofia simpatico-reflexa R$ 50,82
20103212 Disturbios circulatérios artério-venosos e linfaticos R$ 47.10
20103301 Infiltracdo de ponto gatilho (por musculo) ou agulhamento seco
(por musculo) R$ 127,28
Lesao nervosa periférica afetando mais de um nervo com
20103310 ~ o
alteracdes sensitivas e/ou motoras
R$ 50,00
20103328 Les&o nervosa perlferqu afetando um nervo com alteragdes
sensitivas e/ou motoras
R$ 50,00
20103336 Manipulagao vertebral R$ 78,10
20103344 Miopatias R$ 49,50
Patologia neurolégica com dependéncia de atividades da vida
20103476 diaria R$ 57,76
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20103484 Patologia osteomioarticular em um membro R$51.15
20103492 Patologia osteomioarticular em dois ou mais membros R$ 67,77
20103506 Patologia osteomioarticular em um segmento da coluna R$ 47.85
20103514 Patologia osteomioarticular em diferentes segmentos da coluna R$ 83.62
Patologias osteomioarticulares com dependéncia de atividades da
20103522 vida diaria R$ 53,79
Recuperacéao funcional pés-operatéria ou por imobilizacdo da
20103530 patologia vertebral R$ 58,25
20103565 Processos inflamatdrios pélvicos R$ 36,53
R$ 36,70
Recuperacéao funcional pds-operatdria ou pds-imobilizagao
20103662 gessada de patologia osteomioarticular com complicagdes
neurovasculares afetando um membro
R$ 40,50
Recuperacéao funcional pds-operatdria ou pds-imobilizagao
20103670 gessada de patologia osteomioarticular com complicagdes
neurovasculares afetando mais de um membro
20103689 Retardo do desenvolvimento psicomotor R$ 39,18
R$ 33,89
20103697 Sequelas de traumatismos toracicos e abdominais
R$ 54,70
20103700 Sequelas em politraumatizados (em diferentes segmentos)
20104073 Crioterapia (grupo de até 5 lesdes) R$ 57,86
31602185 Estimulagao elétrica transcutanea (TENS) R$ 354,63

* Tabela 22 — Tabela Propria das Operadoras (RN/ANS N°305/2012, art.13);

Observacéo: Estimulacdo Elétrica Transcuntanea - Cobertura obrigatoria
guando preenchido pelo menos um dos critérios listados no grupo | e nenhum
dos critérios do grupo Il (RN/ANS n° 338/2013):

Grupo I: dor neurogénica; dor musculo-esquelética; dor visceral; dor
simpaticamente mediada; dor pos-traumatica; dor leve a moderada poés-
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operatoria; espasticidade da lesdo medular e hemiplegia decorrente de
acidente vascular encefalico.

Grupo II: paciente no primeiro trimestre da gestacao; para melhora do equilibrio
dos pacientes com sequela de AVE em fase crdnica; pacientes portado- res de
marcapassos cardiacos; arritmias cardiacas (desde que tenha sido
recomendada pelo médico assistente); dor de etiologia desconhecida; epilep-
sia (desde gue tenha sido recomendada pelo médico assistente); quando a
estimulagao ocorrer na parte anterior do pescogo, na regiao da cabeca (posi-
cionado de forma transcerebral); pele com solucéo de continuidade; pele com
parestesia ou anestesia (sensibilidade anormal); abdémen durante a gesta-
cao; regibes com implantes metalicos; areas recentemente irradiadas; proximo
a boca e sobre os olhos; sobre o seio carotideo.
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TAXAS, DIARIAS, SERVIGOS E GASES

PEQUENO PORTE

VALOR DA USH: R$0,84

Hospital que possui capacidade normal ou de operacgao de até 50 leitos

MEDIO PORTE

VALOR DA USH: R$ 1,17

Hospital que possui capacidade normal ou de operacao de 51 até 150 leitos

GRANDE PORTE

VALOR DA USH: R$1,43

Hospital que possui capacidade normal ou de operacao de 151 até 500 leitos

CODIGO NOMENCLATURA FATOR USH
A) DIARIAS
1) TIPOS DE ACOMODAGAO
91010500 [ ENFERMARIA DIA 263
91010403 |APARTAMENTO TIPO B DIA 416
60.01.003-7  |APARTAMENTO TIPO A DIA 526
60.01.0045  |SUITE DIA 1033
60.01.0053  |APARTAMENTO ESPECIAL DIA 669
91020107 |UTI DIA 1350
9101060-8  |BERCARIO OU ALOJAMENTO CONJUNTO DIA 110
DAY CLINIC APARTAMENTO (75%) DA DIARIA DE -
9101080-2  |\pARTAMENTO TIPO B) DIA
DAY CLINIC ENFERMARIA (75%) DA DIARIA DE -
9101084-5  |ENFERMARIA) DIA
2) HORAS EXCEDENTES
9101041-1  |APARTAMENTO TIPO B HORA 35
60.02.002-4  |APARTAMENTO TIPO A HORA 44
60.02.0032  APARTAMENTO ESPECIAL HORA 56
60.02.004-0  |SUITE HORA 86
9101051-9  |ENFERMARIA HORA 22
91020115 |UTI HORA 113
9101061-6  |BERCARIO OU ALOJAMENTO CONJUNTO HORA 9
B) TAXAS DE SALA
91010705 |OBSERVACAO EM PRONTO SOCORRO ATE 6 USsoO 60
HORAS
9101071-3  (OBSERVACAO EM PRONTO-SOCORRO HORA 10
91051100 |RECUPERACAO POS ANESTESICA — BLOQUEIO DE USoO 60
PLEXO
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RECUPERACAO POS ANESTESICA — PERIDURAL

80

9105120-7  [E/ou RAQUIANA uso
9105130-4 RECUPERACAO POS ANESTESICA — GERAL uUSoO 100
9105080-4 CIRURGIAS - PORTE 0 uUsoO 161
9105010-3 CIRURGIAS - PORTE 1 uUSoO 376
9105013-8 CIRURGIAS - PORTE 2 uUsoO 564
9105015-4 CIRURGIAS - PORTE 3 USO 752
9105020-0 CIRURGIAS - PORTE 4 uso 940
9105022-7 CIRURGIAS - PORTE 5 uUsSoO 1128
9105030-8 CIRURGIAS - PORTE 6 usoO 1316
9105040-5 CIRURGIAS - PORTE 7 uso 1503
9105050-2 PEQUENO ATO MEDICO FORADO C.C. uso 161
9105090-1 PARTO NORMAL uso 752
9105091-0 CESARIANA uso 752
9105100-2 CURETAGEM UTERINA uso 564
9107006-6 QUIMIOTERAPIA/HEMODIALISE SESSAO 80
9107033-3 HEMODINAMICA SESSAO 1500
9107003-1 ENDOSCOPIA EXAME 121
9104003-5 GESSO SESSAO 110

NUTRICAO PARENTAL (incluidos os materiais x 125
9104012-4 necessarios a manipulagao, exceto equipo, SESSAO

frascos e seringas)

C) SERVICOS ESPECIAIS
9107008-2 ASPIRACAO SESSAO 6
9107021-0 ESVAZIAMENTO MANUAL DE MEGACOLON SESSAO 239
9107002-3 IMOBILIZACAO PROVISORIA SESSAO 89
9107028-7 INJECAO — AMBULATORIO/PRONTO SOCORRO APLICACAO 10

INSTALACAO DE SORO COM EQUIPAMENTOS — X 32
9107042-2 AMBULATORIO/PRONTO SOCORRO SESSAO
9107013-9 INSTALACAO DE TENDA SESSAO 48
9107043-0 IRRIGACAO CONTINUA DIA 30
9107044-9 LAVAGEM E ASPIRACAO TRAQUEAL SESSAO 8
9107023-6 LAVAGEM GASTRICA SESSAO 77
9107024-4 LAVAGEM INTESTINAL SESSAO 77
9107016-3 PREPARO DE ALIMENTACAO ENTERAL DIA 100
9107017-1 PREPARO DE ALIMENTACAO PARENTAL DIA 376
9107045-7 RETIRADA DE GESSO SESSAO 20
9107046-5 RETIRADA DE IMOBILIZACAO PROVISORIA SESSAO 10
9107048-1 SONDAGEM GASTRICA SESSAO 40
9107049-0 SONDAGEM RETAL SESSAO 40
9107022-8 SONDAGEM VESICAL SESSAO 77

D) OUTROS SERVICOS
9108007-0 SALA DE NECROPSIA/ EMBALSAMENTO uUSoO 200
9108003-7 NECROTERIO uSo 60
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E) USO EQUIPAMENTOS / INSTRUMENTOS

9107069-4 G%ARELHO DE RX/INTENS. DE IMAGEM NO CC/ usSo 100
9107073-2 ARTROSCOPIO (ORTOPEDIA) uSo 394
9107012-0 ASPIRADOR SESSAO 55
9107007-4 BANDEJA DISSECCAO/PUNCAO LOMBAR uUSoO 68
9107030-9 BANDEJA PUNCAO SUBCLAVIA UuSo 32
9106003-6 BERCO AQUECIDO (no apartamento ou enfermaria) HORA 9
9107009-0 BISTURI ELETRICO UuSo 73
9107050-3 BISTURI ELETRICO BIPOLAR uUSoO 100
9107051-1 BOMBA DE CIRCULACAO EXTRA-CORPOREA SESSAO 400
9107010-4 BOMBA DE INFUSAO DIA 100
9106004-7 CAPACETE DE HOOD DIA 10
9107074-0 CAPINOGRAFO UuSo 65
9107052-0 CARDIOTACOGRAFO HORA 176
9107015-5 CICLOERGOMETRIA (TESTE ERGOMETRICO) uSo 50
9107018-0 COLCHAO D'AGUA OU AR DIA 21
9107079-1 CRIOCAUTERIO BIPOLAR uSoO 65
9107054-6 DERMATOMO A GAS uSo 160
9107053-8 DERMATOMO ELETRICO uSo 80
9107031-7 DESFIBRILADOR (CARDIOVERSOR) SESSAO 50
9107005-8 ELETROCARDIOGRAFO EXAME 26
9107068-6 ELETROENCEFALOGRAFO EXAME 40
9107056-2 ENDOSCOPIO DIGESTIVO CIRURGIA 300
9107055-4 ENDOSCOPIO DIGESTIVO EXAME 240
9107061-9 ENDOSCOPIO GINECOLOGICO EXAME 140
9107058-9 ENDOSCOPIO RESPIRATORIO CIRURGIA 1200
9107057-0 ENDOSCOPIO RESPIRATORIO EXAME 240
9107060-0 ENDOSCOPIO UROLOGICO CIRURGIA 1200
9107059-7 ENDOSCOPIO UROLOGICO EXAME 400
9106002-8 FOTOTERAPIA HORA 10
9107062-7 GARROTE PNEUMATICO uSoO 40
9107063-5 HALO CRANIANO DIA 40
9106001-0 INCUBADORA HORA 17
9107064-3 IONIZADOR HORA 8
9107032-5 LAPAROSCOPIO uSoO 1921
9107080-5 LASER CIRURGICO uSo 200
9107066-0 LUPA CIRURGICA uUSoO 100
9107014-7 MARCAPASSO TEMPORARIO DIA 355
9107067-8 MICROSCOPIO CIRURGICO uSo 200
9107025-2 MONITOR SIMPLES HORA 17
9107026-0 NEBULIZADOR SESSAO 21
9107019-8 OXIMETRO HORA 10
9107038-4 PACOTE DE CURATIVO uSo 44
9107020-1 QUADRO BALCANICO DIA 21
9107011-2 RESPIRADOR HORA 26
9107070-8 SERRA ELETRICA uSoO 60
9107071-6 TRACAO ESQUELETICA DIA 40
9107072-4 TREPANO ELETRICO/DRIL uSo 60
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F) SERVICOS ADMINISTRATIVOS

9104009-4 REGISTRO E EXPEDIENTE EM PRONTO SESSAO 30
SOCORRO

9104004-3 ADMISSAO E REGISTRO SESSAO 208

ORIENTACOES
ESPECIFICAS:

. A Taxa de Processamento de Leite Humano — Visa cobrir os custos de manipulacdo,
manutencdo do ambiente préprio para o preparo, coleta, analise laboratorial
microbioldgica da amostra do leite, pasteurizacdo, envase, acondicionamento sob
refrigeracdo, distribuicdo e demais cuidados cabiveis a alimentacdo dos recém-
natos.

. Nas CIRURGIAS POR VIDEO, quando o convénio ndo autorizar todos os materiais
descartdveis, o prestador podera disponibilizar os Materiais de Longa Duragdo —
ditos “permanentes” — mediante o pagamento da taxa de uso destes, conforme
previsto neste instrumento.

o As Taxas para Utilizacdo de Equipamentos, Instrumentos Especiais, Materiais
de Longa Duracdo (material “permanente” p/ cirurgias por video) visam
cobrir exclusivamente, os custos de instalacdo, limpeza e esterilizacao,
guando necessdria, o desgaste e a reposicdo, o deslocamento entre
unidades, o consumo de energia elétrica, como também a manutencao
sistematica dos mesmos.

° Nas cirurgias realizadas por video, ndo havendo autorizagdo pelo convénio,
para utilizacdao de materiais descartaveis necessarios e existindo Materiais de
Longa Duracdo (ditos “permanentes”) substitutivos, o hospital podera
disponibiliza-los, sendo, nestes casos, efetuada a cobranga da TAXA
UTILIZACAO MATERIAL VIDEO LONGA DURACAO (“PERMANENTE”), para
cobertura exclusivamente de custos com aquisi¢do, manutencao, reposi¢ao,
acondicionamento, limpeza, esterilizacdo e depreciacao.

. Nas internacbes que necessitarem de isolamento e/ou precaucdo de contato do
paciente, as didrias serdo acrescidas de 30%, desde que acompanhado do
demonstrativo do tipo de isolamento proposto para cada caso, para que seja
concedida pelo Auditor Externo, no momento da auditoria in loco.

° Pacientes de Enfermaria que necessitarem de isolamento serdo acomodados
em Apartamento B, ambiente este que possibilita o efetivo isolamento;Nas
situagdes previstas no item acima, para pacientes com direito a acomodacgao
de Enfermaria, serd cobrado o valor da didria da acomodacgéao efetivamente
utilizada (Apartamento B), acrescida a condicdo do item 3.

° Das taxas de sala cirurgicas
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Quando ocorrerem duas ou mais cirurgias pela mesma via de acesso a taxa
de sala a ser cobrada serd correspondente a 100% da taxa de maior porte,
acrescida de 50% do valor da taxa da segunda cirurgia e 25% das taxas das
demais cirurgias.

Quando ocorrerem duas ou mais cirurgia por vias de acesso diferentes, a taxa
de sala a ser cobrada sera correspondente a 100%, da Taxa de maior porte,
acrescido de 70%, do valor da taxa da segunda cirurgia e 25%, das taxas das
demais cirurgias.

Quando ocorrerem duas ou mais cirurgias, por duas ou mais equipes
distintas, por vias de acesso iguais ou diferentes, a taxa de sala a ser cobrada
serd correspondente a 100%, da taxa de maior porte, acrescido de 100%, do
valor da taxa da segunda cirurgia e 50%, das taxas das demais cirurgias.
Quando duas equipes distintas realizarem simultaneamente atos cirurgicos
diferentes, a cada uma delas serda atribuido porte de acordo com o
procedimento realizado.

Quando forem realizadas cirurgias de Porte 0 (zero) no Centro Cirurgico, a
Taxa de Sala a ser cobrada sera equivalente ao Porte 1 (um), devidamente
justificada pelo médico assistente.

Nas cirurgias INFECTADAS (Portaria n? 930 de 27/08/92 do Ministério da
Saude), aquelas realizadas em qualquer tecido ou 6érgdo, em presenca de
processo infeccioso (supuracgdo local), tecido necrético, corpos estranhos e
feridas de origem suja, exemplo: cirurgia do reto e anus com pus, cirurgia
abdominal em presenga de pus e conteddo de célon, nefrectomia com
infecgdo, presenca de visceras perfuradas, colecistectomia por colecistite
aguda com empiema, exploragdo das vias biliares em colangite supurativa),
por acarretarem isolamento da sala, despesas adicionais de reesterelizagao,
risco de perda ou postergacdo de cirurgias subsequentes, as taxas de sala
terdo acréscimo de 100 (cem por cento) do seu valor, mediante relatdrio
médico.

67



@ Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

GASES MEDICINAIS

GASES MEDICINAIS

CcODIGO NOMENCLATURA FATOR R$
9109001-6 AR COMPRIMIDO — UTI/PSO HORA R$ 15,85
AR COMPRIMIDO NO CENTRO RS 14.06
9109002-4 CIRURGICO HORA
9109003-2 AR COMPRIMIDO SOB CATETER| HORA R$ 1,63
9109004-0 GAS CARBONICO HORA R$ 15,61
9109005-9 NITROGENIO HORA R$ 20,79
9109006-7 OXIGENIO — UTI ADULTO HORA R$ 68,46
9109007-5 OXIGENIO — UTI NEONATAL HORA R$ 11,77
9109008-3 OXIGENIO - UTI PEDIATRICA HORA R$ 30,22
OXIGENIO NO CENTRO RS 4.78
9109009-1 CIRURGICO HORA
] OXIGENIO SOB CATETER - RS 4.89
9109010-5 UTI/APARTAMENTO HORA
9109011-3 OXIGENIO PARA NEBULIZACAO | SESSAO R$ 1,23
9109012-1 PROTOXIDO DE AZOTO HORA R$ 4064
9109013-0 OXIDO NITRICO HORA R$ 121,61
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e FILME RADIOLOGICO

FILME RADIOLOGICO

VALOR R$ 34,89

e ODONTOLOGIA

VALOR

VALOR SERVIGO ODONTOLOGICO

R$ 0,60

(USO)

EXAME CLINICO

cODIGO
% QTD. USO
TUSS DESCRICAO TUSS

81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130

81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100

81000073 CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIACAO 80
TECNICA DE AUDITORIA

81000073 CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIACAO 80
TECNICA DE AUDITORIA

81000073 CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIACAO 80
TECNICA DE AUDITORIA
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EXAME CLiNICO - INSTRUCOES ESPECIFICAS:

1. A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagnéstico,

preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico - GTO e Plano
de Tratamento.

. Considera-se Urgéncia os atendimentos ocorridos em dias de

Sabado, Domingo e Feriado, sempre e quando este horario ndo se
encontre no fixado pelo dentista. Nos dias uteis, a Urgéncia
Noturna compreende os atendimentos ocorridos no horario das
22h as 06h. Por essa razao, a Consulta de Urgéncia tera um
acréscimo de 30% (trinta por cento), em relagao a Consulta Inicial.

. Na GTO da Avaliagado Técnica (Pericias Inicial e Final), devera

conter em seu corpo, o numero correspondente a GTO destinada
ao Plano de Tratamento periciado.

. Pericia Inicial: devera ser realizada quando o tratamento resultar

em quantidade de Unidades de Servigo Odontoldgico — USO igual
ou superior aquela estabelecida e em vigor.

. Pericia Final: devera ser realizada até 08 (oito) dias uteis contados

da data da conclusao do Tratamento Odontologico, acompanhadas
das radiografias finais solicitadas pelo Avaliador Técnico.

. Atengao: nenhum tratamento odontolégico devera ser iniciado

sem a autorizacao prévia da CONAB, ainda que a quantidade de
Unidades de Servigco Odontolégico — USO seja inferior aquela
estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia nédo se
responsabilizara pela contraprestacao pecuniaria dai decorrente.
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7.
RADIOLOGIA

CcODIGO

TUSS DESCRIGAO TUSS QTD. USO
81000421 RADIOGRAFIA PERIAPICAL 32
81000383 RADIOGRAFIA OCLUSAL 68
81000430 RADIOGRAFIA ANTERO-POSTERIOR 120
81000340 RADIOGRAFIA DA ATM 300
81000405 RADIQGRAFIA PANORAMICA DE 132

MANDIBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA)

81000375 RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL — BITE WING 32
81000367 RADIOGRAFIA DA MAO E PUNHO - CARPAL 140
81000308 MODELOS ORTODONTICOS 160
81000456 SLIDE 28
81000278 FOTOGRAFIA 28
81000480 EEIEEATCR)Q%I-?SESFIA COM TRACADO 196
81000472 TELERRADIOGRAFIA 120
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RADIOLOGIA - INSTRUCOES ESPECIFICAS:

A autorizagdo da Radiografia Panoramica esta condicionada ao limite
de 01 (uma) por ano, por beneficiario tipico do SAS.

As Radiografias somente serdo viabilizadas por intermédio da
solicitagao radiografica datada e assinada por profissional, mediante
carimbo e CRO legivel.

A série completa de 14 (quatorze) Radiografias Periapicais e 04
(quatro) Interproximais podera ser realizada somente por Clinicas
Radiologicas.

Quando da realizacdo de Radiografias da ATM, 03 (trés) Incidéncias
Bilaterais devem ser consideradas: Repouso, Intercuabertura Maxima,
para verificagdo da Excursdo do Céndilo.

Em se tratando de Slides e Fotos, a Série Maxima é de 07 (sete)
Unidades, composta da seguinte forma: Duas Extra-orais — Uma de
Frente e Uma de Perfil; Cinco Intra-orais — Uma Sorriso, Duas Laterais
e Duas Oclusais.

Estéo isentos de pericias os procedimentos radiolégicos, ainda que
ultrapassem a quantidade limite de Unidades de Servigo
Odontolégico - USO, estabelecida e em vigor.
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7.
ODONTOPEDIATRIA
CODIGO
TUSS DESCRIGAO TUSS QTD. USO
81000049 | CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130
81000065 | CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
83000089 | EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO 116
85100099 | RESTAURACAO DE AMALGAMA -1 FACE 110
85100102 |RESTAURACAO DE AMALGAMA — 2 FACES 130
85100110 |RESTAURAGCAO DE AMALGAMA — 3 FACES 168
85100129 |RESTAURAGCAO DE AMALGAMA — 4 FACES 182
85100196 EAE\(S;EAURAQAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 140
85100200 EAEEEQURAQAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 188
85100218 EE(S:EQURAQAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 3 208
84000090 |APLICACAO TOPICA DE FLUOR 112
84000074 | APLICACAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS 100
84000058 | APLICACAO DE SELANTE - TECNICA INVASIVA 112
85200042 | pULPOTOMIA 160
82001715 |ULOTOMIA 160
81000014 | CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA 120
83000046 | COROA DE AGO EM DENTE DECIDUO 240
83000151 | TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO 260
84000201 REMINERALIZAQAO~(FLUOTERAPIA) VALOR TOTAL DAS 216
04 (QUATRO) SESSOES

84000031 |APLICACAO DE CARIOSTATICO — BOCA TOTAL 80
84000198 | PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO 184
84000139 ATIVIDADE EDUCATIVA EM SAUDE BUCAL - MAXIMO DE 76

02 (DUAS) SESSOES
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ODONTOPEDIATRIA - INSTRUCOES ESPECIFICAS:

. Nao serao autorizados planos de tratamentos odontologicos

propostos por profissional ndo detentor do Titulo de Especializagcéao
em Odontopediatria, e bem assim da competente Inscrigdao de
Especializacao - IE junto ao respectivo Conselho Regional de
Odontologia — CRO, a que o mesmo esteja vinculado.

. A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagndstico,

preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico - GTO e Plano
de Tratamento.

. Independentemente do Tipo de Restauragdo (amalgama; resina),

as faces envolvidas devem estar marcadas no Odontograma e
especificadas na descricao da GTO.

. Qualquer que seja o Tipo de Restauragao (amalgama; resina), ja

esta incluido o forramento necessario, bem como o Polimento
Final.

. Em se tratando de Aplicacéo Topica de Fluor, é considerada a Boca

Total, abrangendo os Dois Arcos, excluida, ai, a Profilaxia, ja que
esta possui codigo distinto daquela. Note-se que o intervalo entre
uma aplicagao e outra, € de 06 (seis) meses.

. A Aplicacdo de Selante se da por elemento, destinando-se

exclusivamente aos dentes molares e pré-molares,
independentemente da técnica utilizada, cujo procedimento é
autorizado somente para beneficiario com idade inferior a 14
(quatorze) anos, desde que decorrido o prazo minimo de 01 (um)
ano entre uma aplicacéo e outra.

. Entende-se por Condicionamento Odontopediatrico, a fase inicial

de adaptacgao da crianga ao consultorio, oportunidade em que sera
considerado o valor total das sessbées — maximo de duas. Para
essa finalidade, é importante destacar que o procedimento é
autorizado ndo mais que uma vez por beneficiario, mediante
justificativa do profissional assistente.

. Nos casos em que o profissional assistente indicar a necessidade

de Fluorterapia ou Remineralizagdo, desde que verificada a
existéncia de manchas generalizadas, o procedimento devera ser
justificado no verso da GTO, de modo a viabilizar a sua autorizagao
no ato da Avaliagdo Técnica. Note-se que esse procedimento,
quando autorizado, ndo pode ser realizado juntamente com a
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Aplicacdo Topica de Fluor — Codigo TUSS 8000090 e a
Dessensibilizagdo Dentaria — Codigo TUSS 85300071.

9. A Aplicacdo de Cariostatico € destinada, exclusivamente, para
criangca com idade inferior a 04 (quatro) anos.

10.Excepcionalmente, desde que justificadas, poderdo ser
autorizadas até duas sessdes por beneficiario, com vistas a
realizagcédo de Orientacao de Higiene Bucal.

11.Estdo isentos de pericias, os Procedimentos Odontopediatricos
que nao ultrapassem a quantidade limite de Unidades de
Servigo Odontolégico — USO, estabelecida e em vigor.

12.Atencao: nenhum tratamento odontolégico devera ser iniciado
sem a autorizagao prévia da CONAB, ainda que a quantidade de
Unidades de Servico Odontolégico — USO seja inferior aquela
estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia ndo se
responsabilizara pela contraprestacao pecuniaria dai decorrente.
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DENTISTICA (Restauradora)

CODIGO
TUSS DESCRICAO TUSS QTD. USO

81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130
81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
85100099 RESTAURAGAO DE AMALGAMA — 1 FACE 110
85100102 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 2 FACES 130
85100110 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 3 FACES 168
85100129 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 4 FACES 182
85100064 FACETA DIRETA EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 192
85400211 NUCLEO DE PREENCHIMENTO 92
85100196 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE 140
85100200 RESTAURAGCAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 188
85100218 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 3 FACES 208
85100137 RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 1 FACE 92
85400262 PINO PRE FABRICADO 26
84000090 APLICACAO TOPICA DE FLUOR 112
84000198 PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO 184
85100021 CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO 1110
85400076 COROA PROVISORIA COM PINO 168
85400084 COROA PROVISORIA SEM PINO 148
85400556 RESTAURACAO METALICA FUNDIDA 512
85400513 RESTAURACAO EM CERAMICA PURA - INLAY/ONLAY 1500
85400548 RESTAURACAO EM CEROMERO - INLAY/ONLAY 1200
80400040 CASQUETE PARA MOLDAGEM 112
80400042 FACETA LAMINA DE PORCELANA 1288
84000074 APLICACAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS 100
84000058 APLICACAO DE SELANTE - TECNICA INVASIVA 112
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DENTISTICA - INSTRUCOES ESPECIFICAS:

. A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagndstico,

preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico - GTO e Plano
de Tratamento.

. Independentemente do Tipo de Restauragdo (amalgama; resina),

as faces envolvidas devem estar marcadas no Odontograma e
especificadas na descricdo da GTO.

. Qualquer que seja o Tipo de Restauracao (amalgama; resina), ja

esta incluido o forramento necessario, bem como o Polimento
Final.

. N&o obstante o material utilizado, as Restauragdes em Amalgama

e Resina deveréo ter garantia minima de 02 (dois) anos.

. Estdo isentos de pericias, os Procedimentos de Dentistica

(restauradora) que nao ultrapassem a quantidade limite de
Unidades de Servigo Odontolégico — USO, estabelecida e em
vigor.

. Atencao: nenhum tratamento odontolégico devera ser iniciado

sem a autorizacao prévia da CONAB, ainda que a quantidade de
Unidades de Servigco Odontolégico — USO seja inferior aquela
estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia nao se
responsabilizara pela contraprestagao pecuniaria dai decorrente.
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ENDODONTIA
CODIGO
TUSS DESCRIGAO TUSS QTD. USO

81000065 |CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
85200166 | TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR 544
85200140 | TRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR 612
85200158 | TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR 892
85200115 | RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR 644
85200093 RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR 652
85200107 RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR 1160
85100013 |CAPEAMENTO PULPAR DIRETO 88
85200018 |CLAREAMENTO DE DENTE DESVITALIZADO 272
85200077 REMOGCAO DE NUCLEO INTRARRADICULAR 168
85200042 PULPOTOMIA 160
83000151 |TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO 260
85200123 TRATAMENTO DE PERFURACAO ENDODONTICA 216
85200026 PREPARO PARA NUCLEO INTRARRADICULAR 64
80300014 |URGENCIA ENDODONTICA 172
81000421 RADIOGRAFIA PERIAPICAL 32
80400034 |CIMENTACAO PROVISORIA DE BLOCOS E COROAS 70
85400505 REMOGAO DE TRABALHO PROTETICO 100




Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

ENDODONTIA - INSTRUCOES ESPECIFICAS:

. Nao serao autorizados planos de tratamentos odontologicos

propostos por profissional ndo detentor do Titulo de Especializagcéao
em Endodontia, e bem assim da competente Inscricdo de
Especializacao - IE junto ao respectivo Conselho Regional de
Odontologia — CRO, a que o mesmo esteja vinculado.

. A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagndstico,

preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico - GTO e Plano
de Tratamento.

. As Radiografias que retratam o “antes” e o “depois” do

Tratamento Endodontico deverao ser apresentadas,
respectivamente, nas Pericias Inicial e Final.

. Os Tratamentos Endodbnticos e respectivos Retratamentos

deverao ter garantia minima de 03 (trés) anos.

. As Radiografias utilizadas durante o Tratamento e/ou Retratamento

Endodéntico ja estédo incluidas no procedimento, ndo podendo, por
isso, ser cobradas separadamente.

. Pode ser cobrada separadamente apenas a Radiografia utilizada

para a definicaio do Diagndstico, desde que realizada no
Consultério, e bem assim aquela destinada a comprovacao do
Preparo para Nucleo.

. E indispensavel a apresentacdo da Radiografia Inicial no ato da

Avaliacdo Técnica Inicial e, do mesmo modo, as duas -
conjuntamente inicial e final — por ocasido da Avaliagdo Técnica
Final.

. A cobranca de Capeamento Direto somente pode ocorrer quando

houver Exposigcao Pulpar e, ainda, se for usado como Curativo de
Demora, para definir a necessidade ou ndo do Tratamento
Endodéntico (indicado para criangas e adolescentes).

. O Clareamento somente é autorizado quando realizado em Dentes

Anteriores, incluindo, ai, os primeiros pré-molares superiores e que
ja receberam Tratamento Endodéntico.

10.Estéo isentos de pericias, os Procedimentos Endodédnticos que

nao ultrapassem a quantidade limite de Unidades de Servigo
Odontolégico — USO, estabelecida e em vigor.
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11.Atengdo: nenhum tratamento odontoldgico devera ser iniciado
sem a autorizagao prévia da CONAB, ainda que a quantidade de
Unidades de Servico Odontolégico — USO seja inferior aquela
estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia n&o se
responsabilizara pela contraprestagcao pecuniaria dai decorrente.

PERIODONTIA
CODIGO
TUSS DESCRIGAO TUSS QTD USO
81000049 | CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130
81000065 | CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
85300039 | RASPAGEM SUB-GENGIVAL/ALISAMENTO RADICULAR 120
85300047 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 100
84000163 | CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTERIANA) 152
82000212 | AUMENTO DE COROA CLINICA 304
82000417 | CIRURGIA PERIODONTAL A RETALHO 380
a5400254 | ORTESE REPOSICIONADORA (PLACA OCLUSAL 440
REPOSICIONADORA)
85400246 (;SR:EBSIE;/IA([))IZRRE\I;AXANTE (PLACA OCLUSAL 720
82000557 | CUNHA PROXIMAL 172
82000689 | ENXERTO PEDICULADO 360
82001073 | ODONTO-SECCAO 348
82000921 | GENGIVECTOMIA - POR SEGMENTO 380
85300020 | IMOBILIZAGAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES |80
85300012 | DESSENSIBILIZACAO DENTARIA 40
65300071 | TRATAMENTO DE GENGIVITE NECROSANTE AGUDA - 64
GNA

85400017 | AJUSTE OCLUSAL 132
85300063 | TRATAMENTO DE ABSCESSO PERIODONTAL AGUDO 240
82000646 | ENXERTO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL 560
84000090 | APLICACAO TOPICA DE FLUOR 112
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82001669 TRATAMENTO ODONTOLOGICO REGENERATIVO COM
ENXERTO DE OSSO AUTOGENO 1160
82000506 CONTROLE POS-OPERATORIO EM ODONTOLOGIA 124
84000198 PROFILAXIA; POLIMENTO CORONARIO 184
84000139 ATIVIDADE EDUCATIVA EM SAUDE BUCAL 76
82000239 |BIOPSIA — POR SEGMENTO 200
80450015 CURETAGEM APICAL 460
82000832 EXODONTIA DE PERMANENTE POR INDICA(;AO 192
ORTODONTICA/PROTETICA
82000859 EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL 192
INCISAO E DRENAGEM INTRA-ORAL DE ABSCESSO, |192
82001030 | HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA REGIAO BUCO-
MAXILO-FACIAL

PERIODONTIA - INSTRUCOES ESPECIFICAS:

1. N&o serdo autorizados planos de tratamentos odontologicos
propostos por profissional ndo detentor do Titulo de Especializagdo em
Periodontia, e bem assim da competente Inscricdo de Especializagao
— |E junto ao respectivo Conselho Regional de Odontologia — CRO, a
que o mesmo esteja vinculado.

2. A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagnéstico,
preenchimento da Guia de Tratamento Odontoldgico - GTO e Plano de
Tratamento.

3. Nao sera acolhida/permitida a cobrangca de consultas quando o
beneficiario retornar para a Avaliagao do Tratamento Cirurgico.

4. Relativamente aos Tratamentos Nao Cirurgicos de Periodontite
mencionados nos Cddigos TUSS 85300039, 85300047, faz-se
necessaria que a Medicao das Bolsas seja indicada na GTO, de modo
a viabilizar a sua liberagao pelo Perito, por ocasido da Avaliagao
Técnica Inicial.

5. Na ocorréncia de Intervencao Cirurgica Periodontal, a troca de
Cimento Cirurgico e eventual Curativo Pés-Cirurgico ja esta incluida.
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6. Nao é permitida a cobranga simultdnea do Tratamento Nao
Cirargico da Periodontite Leve e/ou Avangada com o Tratamento de
Gengivite, quando estes se derem no mesmo Segmento.

7. O procedimento descrito no Codigo TUSS 84000198 n&o podera ser
cobrado associadamente aos Cédigos TUSS 82000506 e 82001669.

8. Sera recusada, igualmente, a cobranca do Tratamento Nao
Cirargico da Periodontite, juntamente com o Tratamento Cirurgico no
mesmo Segmento.

9. Cada Arcada contém 03 (trés) Segmentos, sendo 1 Segmento
Anterior (canino a canino); 1 Segmento Posterior Esquerdo; e 1
Segmento Posterior Direito. J& uma Arcada (superior ou inferior)
compde-se de 2 Hemiarcadas, que por sua vez contém 1 e %
Segmento cada.

10. Os Procedimentos de Cirurgia Periodontal, Tratamento N&o
Cirdrgico da Periodontite e Enxertos, somente serdo autorizados
desde que requeridos por profissional odontélogo credenciado
detentor do Titulo de Especializacdo em Periodontia.

11. Havendo indicagdo para a confeccdo de Placa Miorrelaxante
Rigida e Imobilizagdo Dentaria, far-se-do necessarios Laudos
Especializados, os quais poderdo ser lavrados no verso da proépria
GTO.

12. Excepcionalmente, desde que justificadas pelo especialista,
poderao ser autorizadas até duas sessdes por beneficiario, com vistas
a realizagao de Orientacao de Higiene Bucal.

13. Aremocgéao do cimento cirurgico e suturas decorre do ato cirurgico
— 0 acessoério acompanha o principal -, ndo devendo, por isso, ser
considerada como Proservagao P6s-Cirurgica, cuja cobranga sera
recusada.

14. Estdo isentos de pericias, os Procedimentos Periodénticos que
nao ultrapassem a quantidade limite de Unidades de Servigo
Odontolégico — USO, estabelecida e em vigor.

15. Atengao: nenhum tratamento odontolégico devera ser iniciado
sem a autorizagao prévia da CONAB, ainda que a quantidade de
Unidades de Servigo Odontolégico — USO seja inferior aquela
estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia ndo se
responsabilizara pela contraprestagcao pecuniaria dai decorrente.
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PROTESE DENTARIA

CcODIGO
TUSS DESCRIGAO TUSS QTD. USO

81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130

81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100

85400394 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL PROVISORIA EM 584
ACRILICO COM OU SEM GRAMPOS

85400394 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL PROVISORIA EM 584
ACRILICO COM OU SEM GRAMPOS

85400386 g:‘iﬂggi LPAR(:lAL REMOVIVEL COM GRAMPOS 2000

85400386 g:‘iﬂggi LPAR(:lAL REMOVIVEL COM GRAMPOS 2000

85400378 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM ENCAIXES DE 412
PRECISAO OU DE SEMI PRECISAO

85400220 NUCLEO METALICO FUNDIDO 292

85400165 COROA TOTAL METALO PLASTICA (COROA VENEER) 840

85400173 COROA TOTAL METALO PLASTICA 500

85400149 COROA TOTAL METALICA 560

85400076 COROA PROVISORIA COM PINO 168

85400084 COROA PROVISORIA SEM PINO 148

85400408 PROTESE TOTAL 2760

85400408 PROTESE TOTAL 2760

85400050 CONSERTO EM PROTESE TOTAL (EM CONSULTORIO 140
E EM LABORATORIO)

85400033 CONSERTO EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (EM 320
CONSULTORIO E EM LABORATORIO)

80400015 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM ENCAIXE 2360
MACHO JA INCLUIDO — ARCADA SUPERIOR

80400016 PRC’)TESE,PARCIA,L REMOVIVEL COM ENCAIXE 2360
MACHO JA INCLUIDO — ARCADA INFERIOR

85400319 EEESTTEéi FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO 1120

85400300 PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO 1600

CERAMICA
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86000420 OBTENCAO DE MODELOS 148
85400416 PROTESE TOTAL IMEDIATA 1400
85400416 PROTESE TOTAL IMEDIATA 1400
85400017 AJUSTE OCLUSAL 132
90011761 COROA METALO-CERAMICA OU METAL FREE SOBRE 1600

DENTE NATURAL
85400173 COROA TOTAL METALO PLASTICA 500

PROTESE FIXA ADESIVA METALO-CERAMICA 2222
80400025 (PONTE DE 3)

PROTESE FIXA ADESIVA METALO-PLASTICA 1600
80400026 (PONTE DE 3)

REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL 360
85400483 . IMEDIATO

REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL 360
85400483 _IMEDIATO

REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL 360
85400483 - IMEDIATO

REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL 360
85400483 - IMEDIATO
85400092 COROA TOTAL ACRILICA PRENSADA 460
85400505 REMOCAO DE TRABALHO PROTETICO 100
80400033 PONTO DE SOLDA 180
85400467 RECIMENTACAO DE TRABALHOS PROTETICOS 100
85400505 REMOCAO DE TRABALHO PROTETICO 100
85400556 RESTAURACAO METALICA FUNDIDA 512
85400548 RESTAURACAO EM CEROMERO - INLAY/ONLAY 1200
85400254 ORTESE REPOSICIONADORA (PLACA OCLUSAL 440

REPOSICIONADORA)

ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL 720
85400246 ESTABILIZADORA)
80400040 CASQUETE PARA MOLDAGEM 112
85400475 REEMBASAMENTO DE COROA PROVISORIA 100
85400181 FACETA EM CERAMICA PURA 1288
85200026 PREPARO PARA NUCLEO INTRARRADICULAR 64
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PROTESE DENTARIA INSTRUCOES ESPECIFICAS:

1.

A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagndstico,
preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico - GTO e
Plano de Tratamento.

Os Trabalhos de Proteses deverédo ter garantia minima de 02
(dois) anos.

Os trabalhos executados em ouro ou em outro material n&o
previsto na presente Tabela serdo de inteira responsabilidade do
beneficiario junto ao profissional.

Os procedimentos de prétese, estabelecidos no presente
Referencial Odontoldgico, destinam-se exclusivamente a dentes
naturais.

Nao serao acobertadas pela Companhia as despesas
decorrentes de servigos de prétese para dentes ausentes
(artificiais/implantes);

Todo Procedimento de Protese devera ter garantia minima de 03
(trés) anos.

A Confeccao do Nucleo Metalico € comprovada por meio de
Radiografia, registrando o antes e o depois de sua colocacgao.

O Ajuste de Ocluséo, bem como o Modelo de Estudo se
restringem aos casos de Reabilitagcdo Oral Maior, tais como:
Proteses Fixas; Proteses Removiveis; ou na Confecgao de 04
(quatro) ou Mais Blocos ou Coroas no mesmo Arco.

Somente é autorizada a cobranga de 01 (uma) Coroa Proviséria
para cada Elemento Dentario.

10.Coroas Provisérias Prensadas somente sdo autorizadas se

houver confec¢ao de Protese Fixa ou quando envolver Mais de 03
(trés) Preparos de Dentes no Mesmo Arco.

11.Em se tratando de Coroa Proviséria Prensada, ha a necessidade

de Pericia Final, devendo a GTO ser desmembrada em
Tratamento Provisorio e Definitivo.

12.Nao havera autorizagao para nenhum tipo de Coroa Provisoria

para a confecgao de Restauracao Metalica Fundida — RMF.

13.Quando houver indicacao para confecgao de Faceta Laminada de

Porcelana, esta devera ser justificada no verso da GTO.
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14.Nao é permitida a cobranga de Cimentacao de Blocos e Coroas
fora do Atendimento de Emergéncia.

15.Havendo indicacio para a confecgao de Placa Miorrelaxante
Rigida, far-se-ao necessarios Laudos Especializados, os quais
poderao ser lavrados no verso da propria GTO.

16.Estao isentos de pericias, os Procedimentos de Protese Dentaria
que nao ultrapassem a quantidade limite de Unidades de
Servigo Odontolégico — USO, estabelecida e em vigor.

17.Atengao: nenhum tratamento odontoloégico devera ser iniciado
sem a autorizagao prévia da CONAB, ainda que a quantidade
de Unidades de Servigo Odontolégico — USO seja inferior
aquela estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia nao
se responsabilizara pela contraprestagcao pecuniaria dai
decorrente.
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CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

CODIGO
TUSS DESCRIGAO TUSS QTD. USO
81000049 |CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130
81000065 |CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
82000174 | AP/CETOMIA UNIRRADICULARES COM OBTURACAO 512
RETROGRADA
82000182 | APICETOMIA UNIRRADICULARES SEM OBTURACAO 560
RETROGRADA
82000077 |APICETOMIA BIRRADICULARES COM OBTURAGCAO RETROGRADA 660
82000085 |APICETOMIA BIRRADICULARES SEM OBTURACAO RETROGRADA 716
82000166 | AP'CETOMIA MULTIRRADICULARES SEM OBTURACAO 740
RETROGRADA
82000158 |AP/CETOMIA MULTIRRADICULARES COM OBTURACAO 812
RETROGRADA
82000239 |BIOPSIA — POR SEGMENTO 200
82000786 |EXERESE OU EXCISAO DE CISTOS ODONTOLOGICOS 480
82001367 |REMOCAO DE ODONTOMA 600
82000387 |CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR — UNILATERAL 360
82000360 |CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR — BILATERAL 720
82000298 |BRIDECTOMIA 352
80450013 |CORRECAO DE TUBEROSIDADE SUPERIOR DIREITA 600
80450014 |CORRECAO DE TUBEROSIDADE SUPERIOR ESQUERDA 600
80450015 | CURETAGEM APICAL 460
82000832 | EXOPONTIA DE PERMANENTE POR INDICACAO 192
ORTODONTICA/PROTETICA
82000816 |EXODONTIA A RETALHO 232
82000859 |EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL 192
82000034 |ALVEOLOPLASTIA 80
82001286 |REMOCAO DE DENTES INCLUSOS / IMPACTADOS 576
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82000883 |FRENULECTOMIA LABIAL 360
82000883 |FRENULECTOMIA LABIAL 360
82000883 |FRENULECTOMIA LABIAL 360
82001030 INCISAO E DFSENAGEM IN~TRA—ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA 192
E/OU FLEGMAO DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
82001502 | TRACIONAMENTO CIRURGICO COM FINALIDADE ORTODONTICA 600
82001251 |REIMPLANTE DENTARIO COM CONTENGAO 240
82001154 |RECONSTRUCAO DE SULCO GENGIVO-LABIAL 360
82001715 |ULOTOMIA 160
82001618 TRATAMENTO CIRURGICO~DOS TUMORES BENIGNOS DE 604
TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
82001596 TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOI?ES BENIGNOS DE TECIDOS 604
OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

CIRURGIAETRAUMATOLOGIABUCO-MAXILO-FACIA

L -

INSTRUCOES ESPECIFICAS:

1. Aprimeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagndstico,

preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico - GTO e
Plano de Tratamento.

Para um melhor resultado da Avaliagado Técnica, os Tratamentos
Cirargicos deverao estar sempre acompanhados das radiografias
correspondentes as Pericias Inicial e Final.

Os Procedimentos de Cirurgia Odontoldgica, realizados por
profissionais em ambiente hospitalar, serdo remunerados de
acordo com a Classificagdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos - CBHPM, cujos procedimentos nela
estabelecidos deverédo estar previamente autorizados pela
CONAB, por meio da respectiva Guia de Tratamento
Odontoldgico - GTO.

Para que sejam autorizados os Procedimentos Lago de Dente
Incluso e Exodontia, indicados para o Tratamento Ortodéntico, é
necessario que a Solicitagdo do Especialista em Ortodontia esteja
apensada a GTO.
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5.

Os Procedimentos de Apicetomia Com ou Sem Obturagao
Retrégrada deverao estar acompanhados das respectivas
radiografias, iniciais e finais.

Para que o Procedimento Cirurgico (Exodontia de Dente
Permanente, Remocgao de Dente Incluso e Cirurgias Maiores)
seja realizado a contento, faz-se necessario constar no verso da
GTO, o LIVRE CONSENTIMENTO do Paciente ou de seu
Responsavel, dando conta dos riscos e beneficios advindos da
Cirurgia, devidamente Datado e Assinado pelo Paciente ou
Responsavel.

O odontdlogo assistente deve orientar e fornecer, por escrito, as
recomendacgdes pré e pods-operatdrias, por ocasiao da
indicagao/realizacédo da Cirurgia.

Estao isentos de pericias, os Procedimentos de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial que nao ultrapassem a
quantidade limite de Unidades de Servigo Odontolégico —
USO, estabelecida e em vigor.

Atencgao: nenhum tratamento odontologico devera ser iniciado
sem a autorizagao prévia da CONAB, ainda que a quantidade
de Unidades de Servigo Odontolégico — USO seja inferior
aquela estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia ndo
se responsabilizara pela contraprestacédo pecuniaria dai
decorrente.

ORTODONTIA
CcODIGO
x QTD. USO
TUSS DESCRICAO TUSS

86000373 MANUTENCAO DE APARELHO ORTODONTICO — 200

APARELHO REMOVIVEL

MANUTENCAO DE APARELHO ORTODONTICO — 240
86000357 APARELHO FIXO

ORTODONTIA - INSTRUCOES ESPECIFICAS:

1. A Manutengao Mensal € um ato odontolégico que requer

conhecimentos especificos, portanto s6 pode ser executada por
profissionais detentores do Titulo de Especializacdo em
Ortodontia, devidamente registrado no Conselho Regional de
Odontologia — CRO.
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2.

Os pedidos de Manutengado Mensal para Aparatologia, tanto Fixa
quanto Moével, deverao conter o més a que se destinam.

Nao serao autorizados pedidos extemporaneos de Manutencao
Ortodéntica, ou seja, somente serdo emitidas Guias de
Tratamento Odontoldgico - GTO dentro do més em que se
realizara a manutengao requerida.

Cada Beneficiario faz jus a até 24 (vinte e quatro) Manutengdes
de Aparatologia Ortoddntica (Movel ou Fixa), incluida, ai, a Fase
de Contengao. Excepcionalmente, desde que justificadas por
Laudo Ortodéntico, e aprovadas pela pericia, tais Manutencdes
poderao ser prorrogadas por mais 12 (doze) continuadas,
totalizando 36 (trinta e seis) meses.

Toda vez que o Beneficiario deixar de comparecer ao Consultorio,
para a realizacdo da Manutencao prevista no Plano de
Tratamento Ortodéntico, a Companhia ndo se responsabilizara
pela cobertura financeira dai decorrente, ndo se admitindo nesse
caso a recontagem/compensacgao da quantidade das
manutengdes inicialmente estabelecidas.

Na hipétese de o empregado ser transferido para outra Regional,
o Profissional Assistente devera emitir Laudo Ortodoéntico,
detalhando os pontos do tratamento ja realizado. Do mesmo
modo, devera o Profissional Assistente entregar ao Beneficiario a
respectiva Documentagao Ortodontica, de forma a criar maiores
condigdes e facilidades para um novo contato com outro
especialista, objetivando a continuidade do tratamento.

Observacéo: Para todos os procedimentos odontoldgicos, os credenciados para
realizacdo de pericia técnica receberéo com fator multiplicador de 1,5 (um virgula cinco

vezes).
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o HONORARIOS DE ANESTESIOLOGISTAS

CONSULTA PRE-ANESTESICA
VALOR
R$ 127,51

PORTE
ANESTESICO VALOR

0 R$ 434,65

R$ 202,48

R$ 295,05

R$ 434,65

R$ 643,78

R$ 995,94

R$ 1.391,05

R$ 1.977,10

O N OO || OIN|=

R$ 2.609,40

INFORMAGOES GERAIS - ANESTESIOLOGIA:

1- Tabela de Referéncia: Classificagao Hierarquizada de Procedimentos Médicos
- CBHPMPara os Procedimentos em Regime Ambulatorial: fator multiplicador
de 1,2 (um virgula duas vezes) e Regime de Internagdo (UTI, Apartamento,
Enfermaria, Day Clinic ou Hospital Dia): Fator multiplicador de 2,0 (duas
vezes);

2-  Valoragao dos Portes Anestésicos:

a) Honorario do anestesista em cirurgias com mais de um cédigo, fica
exatamente igual ao do cirurgiao: mesma via 100% do maior porte,
50% dos demais. Vias diferentes: 100% do maior porte, 70% dos
demais.

b) Procedimento com porte anestésico mais procedimento sem porte
anestésico: permanece 100% do maior porte e 50% do outro,
obedecendo a regra do porte 0 (que se paga o valor do porte 3).
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c) O ato médico, assistidos
pelo Anestesiologista, nos casos
abaixo seguirao as seguintes

regras:

c.1) ENDOSCOPICO
DIAGNOSTICO (Cédigo
3.16.02.23-1):

° Quando houver a necessidade de assisténcia pelo médico, a valoragao do ato
anestésico correspondera ao Porte Anestésico 2;

. Tera acréscimo de 30% quando a anestesia for
realizada em criangas (idade 12 anos) ou idosos (igual ou

acima de 65 anos).

c.2.) ENDOSCOPICO INTERVENCIONISTA (Cédigo 3.16.02.24-0);

° Quando houver a necessidade da assisténcia pelo médico, a valoragdo do ato
anestésico correspondera ao Porte Anestésico 3; e

° Terd acréscimo de 30% quando a anestesia for
realizada em criancgas (idade 12 anos) ou idosos (igual ou

acima de 65 anos);

¢.3) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (Cédigo 3.16.02.27-
04):

. Quando houver a necessidade da assisténcia pelo médico, a valoragao do ato
anestésico correspondera ao Porte Anestésico 2; e
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. Tera acréscimo de 30% quando a anestesia for
realizada em criangas (idade 12 anos) ou idosos (igual ou

acima de 65 anos).

c.4) RESSONANCIA MAGNETICA (Cédigo 3.16.02.27.-04):

° Quando houver a necessidade da assisténcia pelo médico, a valoragdo do ato
anestésico correspondera ao Porte Anestésico 3; e

. Tera acréscimo de 30% quando a anestesia for realizada em criangas (idade
12 anos) ou iodosos (igual ou acima de 65 anos).
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e DOS PACOTES

o« ECOENDOSCOPIA - HONORARIOS DOS ANESTESIOLOGISTAS

ECOENDOSCOPIA — PROCEDIMENTO
TERAPEUTICO E DE DIAGNOSTICO,

VALOR

ITENS cODIGO Honorario do Anestesiologista
compreendendo os seguintes codigos e
procedimentos:
Honorario do Anestesiologista compreendendo os seguintes codigos e procedimentos:
1 90.01.000-1 Ecoendoscopia Alta R$ 1.148,19
2 90.01.000-2 Ecoendoscopia Baixa R$1.043,81
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e PACOTE CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL — HONORARIOS DOS

ANESTESIOLOGISTAS, EXCLUSIVAMENTE PARA PROCEDIMENTOS
REALIZADOS POR CIRURGIOES DENTISTAS

DESCRICAO DO PROCEDIMENTOS ENVOLVIDOS POR CcODIGO VALOR
PROCEDIMENTO SIMILARIDADE COM ASSOCIACAO THSM/TUSS
Pacote (HM) anestesia
para procedimentos
odontolégicos simples em| Pacote (HM) anestesia para procedimentos
pacientes portadores de odontoldgicos simples em pacientes 30208033 R$ 2.500,00
necessidades especiais portadores de necessidades especiais
OSTEOTOMIA TIPO LEFORT | 30208050
Pacote (HM) anestesia OSTEOTOMIA PARA PROGNATIA, 30208025
para p_rocedlmentos MICROGNATIA OU LATEROGNATIA
cirdrgicos menores
(enxertos 6sseos, OSTEOPLASTIA DE MANDIBULA 30209021
levantamento de seios, _
distracéo palatal, ARTROPLASTIA PARA LUXACAO R$ 4.000,00
de ATM bilateral.) MANDIBULAR
OSTEOTOMIAS ALVEOLO PALATINAS 30208033
ARTRISCIOUA OARA DA=IAGNOSTICO 30713153
OSTEOTOMIA TIPO LEFORT | 30208050
Pacote (HM) anestesia
: . o OSTEOTOMIA PARA PROGNATIA,
para cirurgia ortognatica MICROGNATIA OU LATEROGNATIA 30208025 R$ 4.500,00
sem cirurgia de ATM
OSTEOPLASTIA DE MANDIBULA 30209021
OSTEOTOMIA TIPO LEFORT | 30208050
OSTEOTOMIA PARA PROGNATIA,
MICROGNATIA OU LATEROGNATIA 30208025
Pacote (HM) anestesia
para cirurgia ortognatica OSTEOPLASTIA DE MANDIBULA 30209021
. . R$ 4.750,00
completa com cirurgia de _
ATM ARTROPLASTIA PARA LUXACAO
RECIDIVANTE ARTICULACAO TEMPORO- 30208017
MANDIBULAR
PALATOPLASTIA COM ENXERTO OSSEO 30202094
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FRATURA SIMPLES DA MANDIBULA

LABIAL

C/CONT E BLOQUEIO INTERMAXILAR 30207088
EVENTUAL
RECONSTRUCAO PARCIAL DA
MANDIBULA C/ENXERTO OSSEO 30208106
OSTEOTOMIAS SEGMENTARES DA
MAXILA OU MALAR 30208041
HEMANDIBULECTOMIA OU RESSEC.
SEGMENTAR OU SECCIONAL DA 30211042
MANDIBULA
EXERESE DE TUMOR BENIGNO, CISTO OU
FISTULA 30210127
RECONSTRUCAO DE SULCO GENGIVO- 30201080
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HONORARIOS MEDICOS PARA EQUIPE CIRURGICA -
PROCEDIMENTOS CARDIOVASCULAR

HONORARIOS MEDICOS PARA EQUIPE CIRURGICA - PROCEDIMENTOS
CARDIOVASCULAR, negociado entre as partes até o limite dos valores abaixo

3 ) VALOR
cODIGOS DESCRIGAO VIGENTE
CONAB
90010003 PUNCAO PLEURAL R$ 506,51
90010004 DRENAGEM PLEURAL R$ 1.374,88
90010005 MEDIASTINOTOMIA EXPLORADORA R$ 3.959,53
90010006 TRATAMENTO DE MEDIASTINITE R$ 5.997,07
90010007 ESTENOSE DO ANEL R$ 12.155,38
90010008 PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL R$ 14.584,65
90010009 COARCTAGAO DAAORTA R$ 14.584,65
90010011 BANDAGEM DA ARTERIA PULMONAR R$ 5.066,96
90010212 COMUNICACAO INTERATRIAL R$ 19.916,48
90010013 COMUNICACAO INTER VENTRICULAR R$ 19.916,48
90010014 RESSECCAO MEMBRANAS, INFUNDIBULOS R$ 13.058,57
90010015 TRANSPOSICOES R$ 14.235,21
90010016 COMISSUROTOMIA VALVAR R$ 20.462,12
90010017 PLASTIA VALVAR R$ 21.007,78
90010018 TROCA VALVAR R$ 21.007,78
90010219 ANEURISMECTOMIA DE VE R$ 17.161,77
90012221 REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO R$ 22.363,14
90010022 RESVASC MIOCARDIO + CIRURGIA VALVAR R$ 28.665,45
90010023 RECOLOCACAO DE ELETRODO, GERADOR R$ 1.147,57
90010024 TROCA DE GERADOR R$ 2.296,42
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90010025 MP UNICAMERAL ( GERADOR + ELETRODO ATRIAL) ~ |[R$3.058,66
90010026 MP DDD ( GERADOR + ELETRODO ATRIAL) R$ 4.789,67
90010027 COLOCAGAO DE BALAO INTRAAORTICO R$ 2.595,50
90010228 ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL INFRA RENAL R$ 13.575,84
90010029 ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL SUPRA RENAL R$ 14.576,02
90010031 TRATAMENTO PERCUTANEO DO ANEURISMAAORTA ~ |R$8.790.83
90010332 INSTALACAO CIRCUITO P/ASSISTENCIAMECANICA  |R$ 7.092,97
CIRCULATORIA
90010033 MANUTENCAO CIRCUITO P/ASSISTENCIA MECANICA  |R$ 1.566,12
CIRCULATORIA
90010034 CORRECAO CIRURGICA DAS ARRITMIAS R$17.733,85
90010335 DRENAGEM PERICARDIO R$ 2.266,87
90010336 CARDIOTOMIA ( FERIMENTO, CORPO ESTRANHO) R$ 9.045,29
90010037 TUMORES CARDIACOS R$ 9.045,29
90031202 CIRURGIA MULTI - VALVAR R$ 23.887,89
90031270 ANEURISMA AORTA R$ 30.542,17
90031326 PERICARDIECTOMIA R$ 4.897,95
90031415 DESFIBRILADOR (CDI) R$ 14.599,26
90031423 MULT!I - SITIO (BIFOCAL, BIVENTRICULAR) R$ 15.072,52
90031458 INSTALACAO DE MARCA-PASSO EPIMIOCARDIO R$ 805.56
TEMPORARIO
90031474 RETIRADA DE SISTEMA NAO APLICAVELATROCADE  |R$ 594,15
GERADOR)
INSTALACAO DE MARCA-PASSO TEMPORARIO A BEIRA|R$ 223,14
90031490 :
DO LEITO
90031520 PONTE FEMORO - FEMORAL CRUZADA R$ 4.356,22
90031539 ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA R$ 7.603,61
90031563 ESTENOSES DE ANEL (AMPLIAGAO DE ANEL) R$ 12.168.54

PEDIATRIA
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90031580

REDIRECIONAMENTO DE FLUXO/ANASTOMOSE
SISTEMICO-PULMONAR

R$ 12.977,43
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e NEFROLOGIA
CcODIGO DESCRICAO VALOR

Hemodialise Cronica Por Sessio — ATE R$ 782,04

30909031 4H/SESSAO

30909139 HEMQDEPURAQAO POR HEMODIAFILTRAGAO |R$ 1.215,23
— ATE 4 HORAS/SESSAO
Hemodepuragao de Casos Agudos - ATE 12 R$ 742,54

30909147 HORAS/SESSAO

31008119 Dialise Peritoneal (Manutengio) 1 VEZ/MES) R$ 2.469,19

30913144 Confecgao de Fistula Arteriovenosa R$ 689,03

31008062 Implante de Cateter — Hemodialise (+ HNO) R$ 531,00

100



’J) Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

Procedimento: 3.09.09.15-5 - PACOTE HEMODIAFILTRAGAO ONLINE -

AMBULATORIAL HIGH VOLUME - HDF (POR SESSAOQ)

COD.PACOTE | CODIGO TUSS DESCRICAO DO PACOTE CONAB
PACOTE HEMODIAFILTRACAO ONLINE -
3.09.09.15-5 AMBULATORIAL HIGH VOLUME - HDF (POR R$ 1.412,10

SESSAO)

INCLUSO: materiais e medicamentos.

Honoréarios Médicos, servigo de enfermagem, taxas de equipamentos e de sala,

EXCLUIDO:

Honoréarios Médicos de Implante de Cateter e/ou outros difusos da sessdo de HDF-
OL, materiais especiais e medicacdes utilizadas em casos especificos como
Eritropoetina, Noripurum, Heparina fracionada, Calcijex, Zemplar e Cinacalcete,
entre outros de alto custo.

101



@ Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

e ECOENDOSCOPIA

ECOENDOSCOPIA, todos os pacotes contemplam: honorarios médicos, diarias, taxas,
materiais e medicamentos. Exceto anestesista que devera ser cobrado quando necessario.
Caso haja a necessidade de algum outro medicamento, que nao esteja previsto no pacote, a
solicitacao devera ser prescrita pelo médico assistente com a devida justificativa e enviada a
Conab para analise e aprovagao.

CODIGO

DESCRIGAO

VALOR

90040612

— Cédigo 041198)

Ecoendoscopia Baixa ou Alta com Pungao (com Agulha

R$ 4.050,77

102



@ Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

e PACOTE DE DESPESAS COM ACOMODAGAO E ALIMENTAGCAO

PARA ACOMPANHANTE

DESPESAS COM ACOMODACAO E ALIMENTACAO PARA ACOMPANHANTE

cODIGO

DESCRICAO

CONAB

90.01.003-9

Pacote de Despesas com Acomodacao e Alimentagcao para
acompanhante (café, almog¢o e jantar) — desde que o
dependente tipico, na condig¢ao de internado, tenha idade igual
ou inferior a 18 (dezoito) anos aquele com perfil etario igual ou
superior a 60 (sessenta anos), ou ainda, aquele com deficiéncia
fisica e/ou especial, respectivamente, na forma estabelecida no
Estatuto da Crianca e do Adolescente — Lei n° 8.069, de
13/07/1990, Estatuto do Idoso — Lei n° 10.741, de 1°/10/2003 e
na Lei Brasileira de Inclusao n°® 13.146, de 06/07/2015.

Café da Manha
R$ 15,65

Almoco R$ 22,68

Lanche da tarde
R$ 15,65

Jantar R$ 22,58

Total: R$ R$ 76,44.
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e CORAGAO E ANGIOTOMOGRAFIA (HONORARIOS MEDICOS)

INCLUSO: Taxa de sala, materiais e medicamentos

CODIGO DESCRIGAO VALOR |
90.01.004-1 Coragaq — para avaliagao do escore de calcio R$ 703,60
coronariano.
Angiotomografia de aorta toracica, reconstrugao
90.01.004-2 tridimensional. o R$ 618,85
Segmento: aorta toracica
90.01.004-3 Angiotomografia de aorta abdominal, reconstrugéo
T tridimensional. Segmento: aorta abdominal. R$ 627,53
Angiotomografia, reconstrugao tridimensional.
90.01.004-4 Segmento: pulméo. R$ 671,07
Angiotomografia, reconstrucao tridimensional..
90.01.004-5 Segmento: cardtidas e vértebras. R$ 671,07
Angiotomografia, reconstrucao tridimensional.
90.01.004-6 Segmento: cerebral. R$ 671,07
Angiotomografia, reconstrucéo, tridimensional.
90.01.004-7 Segmento: membro inferior direito. R$ 671,07
90.01.004-8 Angiotomografia, reconstrugcao tridimensional.
T Segmento: membro inferior esquerdo. R$ 671,07

104



@ Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

o DEPENDENCIA QUIMICA E TRANSTORNOS MENTAIS

CODIGO

DESCRICAO

VALOR

90.01.001-9

a. Pacote de Segunda a Sexta — Hospital Dia Integral 08:30 as17:30,
incluindo:

01 Consulta Psiquiatrica;

01 Consulta Clinica;

01 Psicoterapia Individual;

05 Psicoterapia de Grupo;

01 Psicoterapia de Familia;

01 Psicoterapia de Casal;

12 sessoes de Terapia Ocupacional

05 sessoes de Terapia Corporal;

02 sessoes de Musicoterapia;

03 sessoes de Arteterapia;

Servigo de Enfermagem; e

Almoco e lanche da tarde.

R$ 316,26

90.01.002-7

b. Pacote de Segunda a Sexta - Hospital Dia Parcial — das 08:30 as 12:30
ou das 13:30 as 17:30, incluindo:

01 ConsultaPsiquiatrica;

01 Consulta Clinica;

01 Psicoterapia Individual;

05 Psicoterapia de Grupo;

01 Psicoterapia de Familia;

01 Psicoterapia de Casal;

06 Sessoes de Terapia Ocupacional

05 Sessoes de Terapia Corporal;

01 Sessoes de Musicoterapia;

01 Sessoes de Arteterapia;

Servigo de Enfermagem; e

Almoco ou Lanche da tarde

R$ 192,21

90.01.003-5

c. Pacote Mensal - Internagao Psiquiatrica 24 horas, incluindo:

04 ConsultaPsiquiatrica;

04 Consulta Clinica;

04 Psicoterapia Individual;

16 Psicoterapia de Grupo;

02 Psicoterapia de Familia;

02 Psicoterapia de Casal;

16 Sessoes de Terapia Ocupacional

16 sessodes Terapia Corporal;

08 sessoes de Arteterapia;

Servigo de Enfermagem 24 horas;

R$ 496,08

105



@ Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

Medicagao: Revista Brasindice

Materiais: Revista SIMPRO

90.01.004-3

d) Pacote de Atendimento de Emergéncia

Psiquiatrica até 12 horas:

Honorarios Médicos;

Honorarios Psicolégicos;

Sala de Observagao;

Servigo de Enfermagem;

Medicacao e Material Injetavel.
Referencial Revista Brasidice e SIMPRO

R$ 356,56
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OFTALMOLOGIA

PACOTES OFTALMOLOGICOS

CODIGO DESCRICAO VALOR
90.01.015-9 Delaminagao Corneana com Fotoablacao Estromal —
Técnica Convencional Monocular LASIK RS$ 1.542.76
R$ 4.277,58
90.01.017-5 |Implante de Anel Intra-Estromal (Anel de Ferrara)
Injecao Intra-vitrea com o uso de Lucentis por
90.05.011-8 olho/aplicacao R$ 5.574,81
R$ 1.461,51
90.06.004-3 |Cirurgia PRK Personalizada Monocular
90.01.175-9 Implante intravitreo de polimero farmacolégico de
o liberagao controlada (dexametasona 0,7 mg — OZURDEX)
R$ 5.418,25
. R$ 198,20
90.05.014-2 |Tomografia de Coeréncia Optica Monocular
. R$ 396,38
90.05.013-4 Tomografia de Coeréncia Optica Binocular

107



’J) Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

REGRAS IMPORTANTES:

1) Os pacotes oftalmoldgicos sdo compostos de honorérios médicos,
taxas, materiais e medicamentos.

Estdo excluidos dos pacotes os honorarios do anestesista.

2) Os procedimentos cirurgicos ndo contemplados nos pacotes acima
descritos deverao ser faturados em conta aberta.

3) Todos os pacotes oftalmolégicos necessitam de autorizacao prévia
do Conab para realizagao.

4) Nos procedimentos de facoemulsificagdo, a lente intraocular (L1O),
referente a cirurgia de Facectomia (catarata), devera ser paga, no pronto
atendimento e/ou no ato cirdrgico pelo beneficiario ao prestador de
servigcos. Cabe ao beneficiario solicitar o reembolso na Conab, onde
serdo aplicadas as seguintes regras:

a. O reembolso esta limitado a 1 (um) salario-minimo por lente
implantada, por ano, por beneficiario, ndo cumulativo, vigente a épocada
respectiva aquisicdo, deduzindo-se a coparticipacdo financeira do
empregado, que lhe cabe no custo direto do beneficio assistencial;

b. Para fazer jus ao reembolso 0 empregado deve apresentar o original e
a copia da Nota Fiscal devidamente quitada, acompanhada da
solicitagdo/relatério médico, ambos os documentos datados do dia, més
e ano do exercicio social a que se refere o beneficio.

5) As cirurgias refrativas personalizadas podem ser feitas pela técnica
LASIK ou PRK, sendo indicadas para pacientes gque apresentem as
condicdes abaixo:

1. cobertura obrigatoria para pacientes com mais de 18 anos;

2. grau estavel ha pelo menos 1 ano, quando preenchido pelo menos
um dos seguintes critérios:
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a. miopia moderada e grave, de graus entre - 5,0 a— 10,0 DE, com ou
sem astigmatismo associado com grau até —4,0 DC com a refracao
medida através de cilindro negativo;

b. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado
com grau até 4,0 DC, com a refracdo medida através de cilindro
negativo.
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EXAMES LABORATORIAIS

CODIGO DESCRICAO VALOR

R$ 319,16

40.31.461-8 Teste Molecular para Deteccdo — Novo Coronavirus — Covid
19
90.01.164-8 PCRYV - Painel para Virus SARS-Co02, Influenza A,B e Sincicial R$ 314,97
Respiratorio

R$ 275,63
41.01.120-0 Zica IGG

R$ 275,63
41.01.121-1 Zica IGM

R$ 436,67
41.01.122-1 Zica PCR

R$ 135,94
41.01.158-9 Anticorpos anti peptideo ciclico citrulinado - IgG

R$ 98,87
41.01.124-4 Antigeno NS1 do virus dengue, pesquisa

R$ 98,87
41.01.161-9 Dengue, anticorpos IgG, soro (teste rapido)

R$ 98,87
41.01.162-7 Dengue, anticorpos IgM, soro (teste rapido)

R$ 261,13
41.02.003-8 Procalcitonina
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e PACOTES DIAGNOSTICO POR IMAGEM

INCLUSO: honorarios médicos, taxas, contrastes, materiais descartaveis, medicamentos e

radiofarmacos (quando for o caso)

DESCRICAO VALOR
Caédigo 90.04.002-1
AGULHAMENTO OU MARCA(;AO PRE-CIRURGICA GUIADA PELA ESTEREOTAXIA RS 229 62
DIGITAL (POR CADA LESAO MARCADA) ’
Cédigo 90.04.003-2
AGULHAMENTO OU MARCACAO PRE-CIRURGICA GUIADA PELA RESSONANCIA R$ 268,66
MAGNETICA (UMA LESAO)
AGULHAMENTO OU MARCA(}AO PRE-CIRURGICA GUIADA PELA RESSONANCIA
MAGNETICA
- R$ 247,19
VALOR PARA CADA LESAO ADICIONAL
Cédigo 90.04.004-3
] R$ 384,04
CORE BIOPSY - ESTEREOTAXIA DIGITAL (cada les&o)
Cédigo 90.04.013-3 R$ 545,60
MAMOTOMIA GUIADA POR ESTEREOTAXIA OU ECOGRAFIA:
Cédigo 90.04.020-1
R$ 511,19
MAMOTOMIA GUIADA POR RESSONANCIA MAGNETICA (UMA LESAO)
MAMOTOMIA GUIADA POR RESSONANCIA MAGNETICA (POR CADA LESAO ADICIONAL) R$ 519,92
Codigo 90.04.021-2
" i . R$ 856,94
RESSONANCIA MAGNETICA MAMARIA BILATERAL
R$ 856,94

CLIP MARCADOR PARA CADA LESAO
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. HOSPITAL DE TRANSICAO E ESPECIALIZADOS EM CUIDADOS
PALIATIVOS
HOSPITAL DE TRANSICAO E ESPECIALIZADOS EM CUIDADOS PALIATIVOS
SEM TRANSICAO 1 TRANSICAO 2 TRANSICAO 3 LONGA FINITUDE
VENTILACA PERMANENCIA
O .
ATE 45 DIAS 45 A 90 DIAS 90 A 135 DIAS >135dd
DESCRICA |Pacote sem | Pacote sem ventilac&o, | Pacote sem | Pacote sem | Pacote
O DO ventilagéo, reabilitacdo por | ventilagao, ventilagéo, sem
PACOTE |cuidados incapacidade reabilitacéo por |internacao de | ventilacéo
breves até 45|temporaria e internacao |incapacidade longa , finitude
dias de |de 45 a 90 dias definitiva e|permanéncia
internagao internagdo de 90 a
135 dias
VALOR DA RS 1.862,55 RS 2.085,37 RS 2.297,56 RS 2.331,47 RS 2.331,47
DIARIA
COM TRANSICAO 1 TRANSICAO 2 TRANSICAO 3 LONGA FINITUDE
VENTILACA PERMANENCIA
O .
ATE 45 DIAS 45 A 90 DIAS 90 A 135 DIAS >135dd
DESCRICA |Pacote com | Pacote com ventilagéo, | Pacote com | Pacote com | Pacote
O DO ventilacdao, reabilitacéo por |ventilacéo, ventilacéao, com
PACOTE |cuidados incapacidade reabilitacéo por |internacdo de | ventilacéo
breves até 45|temporaria e internacdo |incapacidade longa , finitude
dias de |de 45 a 90 dias definitiva e |permanéncia
internagao internacdo de 90 a
135 dias
\[;'IA\A[_R(’)IE DA RS 2.145,95 RS 2.311,33 RS 2.497,69 RS 2.810,27 RS 2.810,27
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COMPOSICAO:
Itens INCLUSOS nas Diéarias:
Aposentos com moveis padronizados (cama, mesa, cadeiras, etc.), permitindo a instalacdo de mobiliario pe
Equipamentos para ventilacdo mecanica (bipap, base aquecida, no break, filtros, circuitos invasivos e nao i
Roupa de cama e banho para o paciente conforme padréo estabelecido pela instituicao;
Higienizacdes concorrentes e terminais, incluindo materiais de uso na higiene e desinfeccdo do ambiente;
Materiais inclusos: agulhas, seringas, canulas metalicas, bomba de infusédo, equipos de soro, extensores,
material de inaloterapia, jelcos, luvas de procedimento e estéril, respiradores, micropore, gaze estéril, ma
simples, sondas de aspiracao.
Servicos / procedimentos de enfermagem: Estéo inclusos preparo, administracéo e instalacdo de medicame
via de acesso, assim como trocas de frascos para soroterapia ou para dietas tanto enterais como paren
sinais vitais (pressao arterial ndo invasiva, frequéncia cardiaca e respiratéria, temperatura por qualquer via)
de drenos, de diurese, antropométrico, de PVC; banho: no leito, de imersdo ou de chuveiro; instalac
monitorizacdo cardiaca, sondagens, aspiracdes, inalacdes, curativos e teste de glicemia; permeabilizacdo €

cateteres; curativos; mudanca de decubito e locomocdao interna do paciente;

Paramentacdo (mascara, gorro, propé, avental) descartdvel ou ndo, utilizada pela equipe multidisciy
(isolamento 20%)

Dosador para medicacao via oral; copos descartaveis; bolinha de algoddo para medicagédo parenteral e |
gaze nao estéril, espatula, anti-séptico (alcool 70%), cotonetes para a higiene ocular, ouvido e nariz;

Avaliagcao nutricional e prescricdo da alimentacao ao paciente, pela nutricionista;
Avaliacao global multidisciplinar.

RX, ECG

OBSERVACOES - ITENS EXTRA PACOTES:

ACOMODACAO E REFEICOES PARA Conforme estabelecido pela Conab
ACOMPANHANTE

ITENS EXTRA PACOTES

Materiais descartaveis ndo inclusos na Conforme estabelecido pela Conab
diaria
Exames SADT néo Inclusos na diaria Conforme estabelecido pela Conab
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Itens EXCLUIDOS nas diérias:

_’} @mbcobrar conforme regras determinadas pela Conab
HoroP Ao THadicsioha! €5 eRiisEe g0 nao constam na relagéo de itens inclusos no pacote,

sera cobrado conforme estabelecido pela Conab;
Curativos especiais; todos inclusos, exceto os de custo acima de R$150,00 reais a unidade;
Dietas parenterais e enterais, cobrar conforme estabelecido pela Conab;

Quimioterapicos, drogas imuno-estimulantes, vacinas, drogas vasoativas de uso externo,
hemoderivados, hemodialise, camara hiperbérica.

Exames de imagem — ressonéncia, Tomografia, ultrassom
Alimentacédo e refeicdes de acompanhantes. Quando houver necessidade, ser4 pago a parte,
mediante autorizacdo prévia da Conab, dentro das condi¢cdes previstas no Pacote de
Alimentacéo,
Hemoterapia e Mat/Med correlacionados.
Remocdes
Hemodialises — Seguir as negociacdes conforme rede credenciada.
Curativos especiais para puncoes Conforme estabelecido pela Conab

profundas escaras, queimaduras com
prévia autorizacao.

Hemoterapia Conforme Rede Credenciada

Hemodiélise — A dialise tera Conforme tabela de honorarios médicos da
acompanhamento Nefrolégico e com Conab

disponibilidade para todos os dias da

semana.

Dieta Parenteral Conforme estabelecido pela Conab

Dieta Enteral Conforme estabelecido pela Conab

OPME Conforme estabelecido pela Conab

REGRAS DA CONAB

1. MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO HOSPITALAR

= Via de regra, autoriza- se sempre o Medicamento Genérico, por
forca da Lei n? 9. 787, de 10/ 02/ 1999, sendo admitido o seu
intercimbio, em ultimo caso, pelo Medicamento de Referéncia ou
de Marca, exclusivamente quando ndo houver o seu Genérico
correspondente no mercado, de uso restrito a hospitais e clinicas,
e serd remunerado com base no Preco do Fabricante - PF,
estabelecido no Referencial BRASINDICE, acrescidos tdo somente
do ICMS e da Taxa de Servigos de até 38, 24%, (que sera negociado
entre as partes) pela seleg¢do, programacdo armazenamento,
distribuicdo, manipula - ¢do, fracionamento, unitarizacdo,
dispensacdo, controle e aquisicdo dos medicamentos, quando
prestados, de acordo com aestrutura da CONTRATADA.
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= Medicamentos de Uso Comum - Genéricos regidos pela Lei n? 9.787, de
10/02/1999, para Realizacdo de Procedimentos Assistenciais serdo
remunerados com base no Preco do Fabricante — PF, estabelecido no
Referencial BRASINDICE, acrescidos tdo somente do ICMS e a possibilidade de
aplicacdo de deflator a ser negociado entre as partes, sempre privilegiando o
de menor custo oferecido pela induistria farmacéutica. Inexistindo o
Medicamento Genérico correspondente, serd admitido a sua substituicdo pelo
Medicamento de Referéncia ou de Marca;

» N3o serdo admitidos, e bem assim remunerados, os medicamentos
ndo previstos nos Referenciais BRASINDICE e/ ou SIMPRO Nacional,
conforme o caso;

= No caso de medicamentos que foram retirados da Revista BRASINDICE,
utiliza-se como critério de pagamento o valor da ultima publicacdo em que o
medicamento estava na revista, seguindo-se a regra aplicavel para
medicamento comum (BRASINDICE PF + ICMS). Na hipdtese de o medicamento
nunca haver constado da revista, o prestador ndo consegue envia-lo para
autorizacdo, pois, ndo ha parametrizacdo no sistema para recepcionar
codificacdo n3o existente na Simpro/Brasindice;

= Dijeta Enteral: BRASINDICE PF
= Dijeta Parenteral: BRASINDICE PF + 38,24%

2. DESCARTAVEIS E OPME:

e Orteses, Proteses e Materiais Especiais —OPME: Mediante cotacido de mercado de,
no minimo, 03 (trés) empresas fornecedoras. Consoante Oficio Circular n? 001/
2012/ PRESI/ ANS, de 29/ 03/ 2012, a real utilizacdo de OPMEs devera ser verificada
pela atividade de auditoria técnica, mediante a conferéncia/ exigéncia dos lacres,
embalagens, cddigos de barra, notas fiscais, prontuarios e/ ou outros comprovantes
que identifiguem que os produtos foram efetivamente utilizados nos procedimentos
médicos, cujo pagamento pela CONTRATANTE estard condicionado a tais
certificacdes:

o Revista SIMPRO Nacional, sempre privilegiando o de menor custo, e quando
necessdario, a CONTRATADA deverd realizar a cotagdo de prego para anuéncia da
CONTRATANTE;

o Serd adotado oPrego de Fabrica —PF referenciado na Revista SIMPRO Nacional,

sem acréscimo de taxa de qualquer natureza, para remunerac¢do dos materiais
especiais com valor até R$ 1.000,00 ( mil reais);
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o Materiais especiais com custo superior a RS 1.000,00 (mil reais) poderdo ser
adquiridos pelas operadoras, sendo remunerado ao CONTRATADO até 10% a
titulo de taxa de operacionalizacdo, aplicado sobre o Preco de Fdbrica — PF
referenciado na Revista SIMPRO Nacional;

o Se o material especial com custo superior a RS 1.000,00 (mil reais) for
adquirido pelo CONTRATADO, em face da total impossibilidade de aquisicado
por parte da CONTRATANTE , esta poderd cobrar o Pregco de Fabrica - PF
referenciado na Revista SIMPRO Nacional, acrescido de até 16%, a titulo de
taxa de operacionalizacdo, privilegiando sempre que possivel, a regra
estabelecida no caput deste inciso;

© Material especial ndo constante na Revista SIMPRO Nacional e adquirido
pelo CONTRATADO serad cobrado mediante nota fiscal, acrescido de até
16% de taxa de operacionalizagdo, exceto para os materiais com valor
acima de RS 1.000, 00, quando adquiridos pela CONTRATANTE , que
repassard ao CONTRATADO, até 10% do valor da nota fiscal, atitulo de taxa
deoperacionalizacao;

. Fica definido que acobranca dos materiais descartaveis devera
obedecer o valor de Preco de Fdébrica — PF disposto na
codificacdo da Revista SIMPRO Nacional, sem acréscimo de
taxa de qualquer natureza, visando a sua compatibilizagao
com o produto aser pago.

. Para o caso de fornecedor exclusivo é imprescindivel a
apresentacdo de “Carta de Exclusividade de Fornecimento”
emitida pelo fabricante do material requisitado.

. Para os procedimentos eletivos serda necessaria a autorizagao
prévia que serd realizada em até 72 horas Uteis antes da realizacdo
do procedimento.

. Para os procedimentos de urgéncia, a solicitacdo sera realizada
em até 72 horas Uteis apds oprocedimento;

JORGE LUIZ CEZAR DE ANDRADE
Geréncia de Servico de Assisténcia a Saude - GESAS

Gerente

NILDA MARIA DOMINGOS MENDES
Superintendéncia de Desenvolvimento de Pessoas
Superintendente

LENILDO DIAS DE MORAIS
Diretoria de Gestdo de Pessoas
Diretor
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