MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA
BASE AEREA DE FORTALEZA

TERMO DE CREDENCIAMENTO PARA PESSOAS JURIDICAS NA AREA DE SAUDE

CREDENCIANTE: UNIAO / MINISTERIO DA DEFESA /
COMANDO DA AERONAUTICA / BASE AEREA DE
FORTALEZA.

CREDENCIADO: HDOC INTERMEDIACAO DE NEGOCIOS E
SERVICOS HOSPITALARES LTDA.

OBJETO: PRESTACAO DE SERVICOS DE ASSISTENCIA
MEDICO-HOSPITALAR AOS USUARIOS DO FUNDO DE
SAUDE DA AERONAUTICA (FUNSA).

NATUREZA: OSTENSIVA.
VIGENCIA: 07/11/2024 A 07/11/2034.

VALOR ESTIMADO: R$ 30.000.000,00 (TRINTA MILHOES DE
REAIS).

REGIME DE EXECUCAO: INDIRETA, EMPREITADA POR
PRECO UNITARIO.

PROCESSO: N°67221.006729/2024-41.

TERMO DE CREDENCIAMENTO: N° 031/BAFZ - GSAU-
FZ/2024.

A Unido, Base Aérea de Fortaleza - Grupo de Saude de Fortaleza, com sede na Av.
Borges de Melo, n° 205 - Aeroporto, CEP 60.415-513 — Fortaleza/CE, neste ato representado pelo
Ordenador de Despesas, Maj Int EVERTON FARIA DE OLIVEIRA, nomeado pela Portaria
COMPREP n° 156/SPOG-10, de 18 de outubro de 2023, publicado no Boletim Ostensivo n° 40, de
27 de fevereiro de 2024, portador da matricula n°® 388213-6, residente e domiciliado nesta cidade,
doravante denominado CREDENCIANTE, e de outro lado a pessoa juridica HDOC
INTERMEDIACAO DE NEGOCIOS E SERVICOS HOSPITALARES LTDA, inscritano CNPJ sob
0 n°® 41.352.823/0001-63, estabelecida neste ato a Rua Rocha Lima, n® 231 — Centro — 231 A, CEP
60.135-000 - Fortaleza-CE, representada pelo seu Responsavel Legal, o Senhor GLEYSON SILVA
DE MOURA, conforme atos constitutivos da empresa, residente e domiciliado nesta cidade,
doravante denominado CREDENCIADO, tém entre si justo e contratado, nos termos da legislacao
infraconstitucional constante do Edital de Credenciamento, que integram o presente Termo de
Credenciamento, que sera regido pelas seguintes clausulas e condicdes estipuladas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. A finalidade deste contrato € garantir aos usuarios do Fundo de Saude da Aeronautica e seus
dependentes, nas condicGes especificadas neste instrumento e no edital.

1.1.1. O objeto contratual abrange a prestacdo de servicos de assisténcia médico-hospitalar aos
usuarios do Fundo de Saude da Aeronautica (FUNSA), nos termos definidos pela legislacédo
aplicavel.
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CLAUSULA SEGUNDA - DA VINCULACAO AO EDITAL

2.1. Este instrumento estd vinculado ao Edital de Credenciamento da BASE AEREA DE
FORTALEZA / GRUPO DE SAUDE DE FORTALEZA n° 5/2024 do qual é parte integrante, bem
COMO SEeUS anexos.

CLAUSULA TERCEIRA - DO FUNDAMENTO LEGAL

3.1. A presente contratacdo fundamenta-se nos arts. 74, caput, e Art. 79, Inciso Il, todos da Lei n°
14.133/2021 - inexigibilidade de licitacéo.

CLAUSULA QUARTA - DO REGIME DE EXECUCAO

4.1. As condigdes gerais de execugdo dos servigos constam no item 07 do “REGIME DE
EXECUCAQ?”, do edital de credenciamento, observadas as regras especiais abaixo registradas.

4.1.1. O CREDENCIADO se obriga a apresentar ao CREDENCIANTE a relacdo dos
profissionais que integram seu corpo clinico, com seus respectivos registros nos conselhos de
classe, cadastrados e autorizados por parte do CREDENCIADO para atender aos beneficiarios
deste contrato nas respectivas profissoes e especialidades.

41.1.1. O CREDENCIADO obriga-se a manter junto ao CREDENCIANTE uma
relacdo atualizada dos profissionais que integram seu corpo clinico, com seus respectivos
registros nos conselhos de classe.

4.1.1.2. Quando o corpo clinico do CREDENCIADO for constituido, em parte ou no
seu todo, por meio de cooperativa vinculada, esta devera apresentar a relacdo acima
descrita, cumpridas as formalidades postas, diretamente para 0o CREDENCIANTE.

4.1.2. Os servicos contratados serdo prestados diretamente por profissional da prdpria pessoa
juridica, entendendo-se como:

4.1.2.1. O membro do corpo clinico do CREDENCIADO
4.1.2.2. O que tenha vinculo de emprego com 0 CREDENCIADO;
4.1.2.3. O autdnomo que presta servico ao CREDENCIADO.

4.1.3. Equipara-se ao subitem 4.1.2.3, o profissional de salde integrante de pessoa juridica que
exerca atividades na area de saude, em carater regular, nas instalacdes do CREDENCIADO.

4.1.4. O CREDENCIADO se obriga a atender os beneficiarios do CREDENCIANTE em
condic@es iguais de atendimento aos demais usuarios de seus servigos, constituindo infragdo
contratual a discriminacdo de qualquer natureza.

4.1.5. Os usuérios poderdo notificar ao CREDENCIANTE qualquer irregularidade verificada
na prestacdo dos servicos e/ou faturamento.

4.1.6. O CREDENCIADO se obriga a fornecer, quando solicitado pelo CREDENCIANTE,
documentos médico-legais, justificativa para exames, lista de pacientes internados e quaisquer
outros documentos pertinentes segundo as normas de regulamentacéo vigentes.

4.1.7. O servigo de Auditoria do GRUPO de Saude de Fortaleza possuird o poder de vistorias,
de forma irrestrita, toda a documentacéo nosoldgica do beneficiario, bem como a documentagéo
contabil e fiscal pertinente a este contrato.
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CLAUSULA QUINTA - DOS PRECOS E DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

5.1. Os servicos e o fornecimento agregado serdo remunerados, conforme item 8 do edital e em
consonancia também com o Termo de Referéncia.

5.1.1. Registrem-se abaixo regras de contraprestacdo especificas a este tipo de contrato.

5.1.2. O CREDENCIADO acolhera por contraprestacdo os pacotes de prestacdo de servigos
enumerados a seguir:

5.1.3. Medicamentos: valores acordados nos parametros constantes da coluna Preco Fabrica
(PF), na coluna de 18% (dezoito por cento), da Lista de Pregos de Medicamentos para compras
publicas, estabelecidos pela Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos
(CMED/ANVISA), com acréscimo de 20% (vinte por cento) a titulo de remuneracdo pelos
servicos de selecdo, armazenamento, distribuicdo, manipulacdo, dispensacdo e controle do
estoque de medicamentos.

5.1.3.1. Para medicamentos ndo constantes da revista CMED: preco de nota fiscal de
compra, acompanhado de pesquisa ao mercado distribuidor, admitindo-se o0 acréscimo de
15% (quinze por cento) a titulo de remuneracdo pelos servicos de selegdo,
armazenamento, distribuicdo, manipulacdo, dispensacdo e controle do estoque de
medicamentos.

5.1.4. Devera constar, na nota fiscal, referente a medicamentos de preco livre ou materiais ndo
constantes de tabela referenciada, averbacdo com referéncia ao nome do paciente, nome do
médico responsével e a data da realizacdo do ato médico.

5.1.5. O CREDENCIADO se obriga a apresentar a0 GRUPO DE SAUDE DE FORTALEZA,
até 0 5° (quinto) dia Util do més subsequente a realizacdo do exame/procedimento, a fatura digital
em nome da BASE AEREA DE FORTALEZA, anexando todos os comprovantes de despesas
relativos aos atendimentos prestados até o Gltimo dia do més considerado, discriminando nimero
de ordem, data, nimero da guia de encaminhamento, nome do usuario, numero do codigo pessoal
(SARAM) do titular do cartdo, codigo da tabela CBHPM, valor em R$ (reais) e relatério de
conferéncia, através do e-mail contasmedicasfunsa@gmail.com.

CLAUSULA SEXTA - DA ATUALIZACAO DOS PRECOS

6.1. O critério de atualiza¢ao dos pregos contratados consta no item 09 “Do Reajuste”, do edital de
credenciamento e em conformidade com o Termo de Referéncia.

CLAUSULA SETIMA - DA VIGENCIA

7.1. O prazo de vigéncia deste Termo de Contrato € fixado no Edital, com inicio na data de
07/11/2024 e encerramento em 07/11/2034. Apo6s tal prazo devera ser providenciado novo
instrumento contratual.

7.2. Os contratos poderdo ser alterados, com a devida motivacao, nos casos previstos no art. 124 da
Lei n® 14.133, de 2021.

7.3. Incumbird @a CREDENCIANTE providenciar a publicacdo do ato que autoriza a Inexigibilidade
de Licitacdo no Portal Nacional de Contratacdes Publicas - PNCP, bem como do contrato e seus
aditamentos no prazo de 10 (dez) dias contados da data de sua assinatura, conforme previsto no art.
72 paragrafo Gnico e no art. 94, 11 da Lei n® 14.133, de 2021.

CLAUSULA OITAVA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA

8.1. Os recursos previstos para 0s pagamentos dos atendimentos do presente contrato constam do
programa de trabalho para os beneficiarios do Fundo de Salude da Aeronautica (FUNSA).

8.1.1. A despesa foi empenhada a conta do crédito acima consignado, por meio da Nota de
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Empenho.

CLAUSULA NONA - DA RESPONSABILIDADE CIVIL

9.1. A fiscalizacdo ou 0 acompanhamento da execucdo deste instrumento contratual ndo exclui nem
reduz a responsabilidade do CREDENCIADO.

9.1.1. A responsabilidade a que se refere a presente Clausula estende-se a reparagdo de dano
eventual de instalagdes, equipamentos e/ou aparelhagens, essenciais a prestacao dos servicos que
compdem o objeto deste Contrato.

9.1.2. O CREDENCIADO sera responsavel, civil e penalmente, pelos danos causados aos
pacientes, por terceiros vinculados, decorrentes de omissdo, voluntaria ou nao, negligéncia,
impericia ou imprudéncia.

CLAUSULA DECIMA - DAS SANCOES

10.1. As sancOes apliciveis restam previstas no Item 12 - “Das Sangdes” - do edital de
credenciamento.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA RESCISAO

11.1. O presente contrato podera ser rescindido nas hipoteses do item 13 — “Da Rescisdo” - do edital
de credenciamento.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES DO CREDENCIANTE

12.1. As obrigag0es constam da Segdo 10 - “Obrigacdes do Credenciante” do edital de
credenciamento.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DAS OBRIGACOES DO CREDENCIADO

13.1. As obrigages constam da Segdo 11 - “Obrigacdes do Credenciado” — do edital de
credenciamento, e ainda as Obrigac6es pertinentes a LGPD:

13.1.1. As partes deverdo cumprir a Lei n°® 13.709, de 14 de agosto de 2018 (LGPD), quanto
a todos os dados pessoais a gque tenham acesso em razdo do certame ou do contrato
administrativo que eventualmente venha a ser firmado, a partir da apresentacdo da proposta
no procedimento de contratacdo, independentemente de declaracdo ou de aceitacdo expressa;

13.1.2. Os dados obtidos somente poderéo ser utilizados para as finalidades que justificaram
seu acesso e de acordo com a boa-fé e com os principios do art. 6° da LGPD;

13.1.3. E vedado o compartilhamento com terceiros dos dados obtidos fora das hipdteses
permitidas em Lei;

13.1.4. A Administracdo devera ser informada no prazo de 5 (cinco) dias uteis sobre todos 0s
contratos de suboperacdo firmados ou que venham a ser celebrados pelo Contratado;

13.1.5. Terminado o tratamento dos dados nos termos do art. 15 da LGPD, é dever do
contratado elimina-los, com excec¢éo das hipoteses do art. 16 da LGPD, incluindo aquelas em
que houver necessidade de guarda de documentacdo para fins de comprovacdo do
cumprimento de obrigagdes legais ou contratuais e somente enquanto ndo prescritas essas
obrigacoes;

13.1.6. E dever do contratado orientar e treinar seus empregados sobre os deveres, requisitos
e responsabilidades decorrentes da LGPD;

13.1.7. O Contratado devera exigir de suboperadores e subcontratados o cumprimento dos
deveres da presente clausula, permanecendo integralmente responsavel por garantir sua
observancia;
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13.1.8. O Contratante podera realizar diligéncia para aferir o cumprimento dessa clausula,
devendo o Contratado atender prontamente eventuais pedidos de comprovacgéo formulados;

13.1.9.0 Contratado devera prestar, no prazo fixado pelo Contratante, prorrogavel
justificadamente, quaisquer informac6es acerca dos dados pessoais para cumprimento da
LGPD, inclusive quanto a eventual descarte realizado;

13.1.10. Bancos de dados formados a partir de contratos administrativos, notadamente aqueles
que se proponham a armazenar dados pessoais, devem ser mantidos em ambiente virtual
controlado, com registro individual rastreavel de tratamentos realizados (LGPD, art. 37), com
cada acesso, data, horério e registro da finalidade, para efeito de responsabilizacdo, em caso
de eventuais omissdes, desvios ou abusos;

13.1.11. Os referidos bancos de dados devem ser desenvolvidos em formato interoperavel, a
fim de garantir a reutilizacdo desses dados pela Administracdo nas hipoteses previstas na
LGPD;

13.1.12. O contrato esté sujeito a ser alterado nos procedimentos pertinentes ao tratamento de
dados pessoais, quando indicado pela autoridade competente, em especial a ANPD por meio
de opinides técnicas ou recomendagdes, editadas na forma da LGPD;

13.1.13. Os contratos e convénios de que trata o § 1° do art. 26 da LGPD deverdo ser
comunicados a autoridade nacional.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DAS ACOMODACOES PARA INTERNACAO (Para
credenciamentos que assim exijam)

14.1. Os padrdes de acomodacdes hospitalares par aos beneficiarios do FUNSA e seus dependentes
serdo, de acordo com a disponibilidade, os seguintes:

14.1.1. Para Oficiais e seus dependentes: apartamento;
14.1.2. Para Graduados/Pracas e seus dependentes: enfermaria;

14.1.3. Os militares da reserva remunerada ou reformados, que percebem vencimentos de grau
hierarquico superior ao seu ou 0s pensionistas nesta mesma situacdo tem direito a utilizacéo
dos padrdes de acomodacdes referentes ao valor descontado.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - DA NEGACAO DE REMUNERACAO A MILITARES

15.1. O militar, estando na ativa, ndo podera receber remuneracgdo, honorarios, complementacéo
destes ou pagamento por servigos profissionais prestados ao beneficiario atendido sob a regéncia do
presente Contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - DA SUBCONTRATACAO

16.1. E permitido 8 CREDENCIADA subcontratar parte dos servicos objeto deste Credenciamento,
conforme item 2.3 do Edital.

16.1.1. O subcontratado devera preencher os requisitos de habilitacdo, pertinentes a sua
empresa, postos no Edital.

16.1.2. A subcontratacdo nao liberarA 0 CREDENCIADO de suas responsabilidades
contratuais e legais, quanto ao objeto subcontratado.

CLAUSULA DECIMA SETIMA - DO VALOR DO CONTRATO

17.1. O valor global estimado para fazer face as despesas relativas ao objeto deste credenciamento
tera como base o levantamento estimativo dos encaminhamentos que foram realizados nos ultimos
doze meses pelo GRUPO DE SAUDE DE FORTALEZA, nos contratos anteriores.
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17.1.1. O valor estimado deste contrato devera ser tratado apenas como dado estatistico, fruto
da evolucéo da despesa no periodo citado, bem como forma de determinar a base de célculo
para aplicacdo de penalidades previstas neste contrato;

17.1.2. O valor estimado deste contrato ndo podera servir de base rigida para a apresentacdo
da Nota Fiscal/Fatura Mensal, ja que o total de gastos do més dependera dos atendimentos e
servicos prestados no respectivo periodo, em consonancia com o regime de empreitada por
preco unitario;

17.1.3. 0 CREDENCIADO aquiesce, desde ja, a reducdo do valor do contrato a monta
realmente executada, ainda que acarrete reducdo para além do limite permitido na Lei n°
14.133, de 2021, observado que inexistird expectativa de direito quanto ao valor estimado.

CLAUSULA DECIMA OITAVA - DO FORO

18.1. O foro para dirimir questdes relativas ao presente Credenciamento sera 0 do municipio de
FORTALEZA/CE, com exclusao de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

18.1.1. E, por estarem justos e contratados, preparam o presente Termo de Credenciamento,
em 02 (duas) vias de igual teor, para um so efeito, o qual, depois de lido e achado conforme,
vai assinado pelas partes signatarias contratantes e por duas testemunhas, para que produza
seus efeitos legais, comprometendo-se as partes, a cumprir e fazer cumprir o que ora é
pactuado, em todas suas clausulas e condicdes.

Fortaleza, 07 de novembro de 2024.

Pelo CREDENCIANTE
EVERTON FARIA DE OLIVEIRA Maj Int
Ordenador de Despesas
Pelo CREDENCIADO Documento assinado digitalmente
GLEYSON SILVA DE MOURA gyl gesonstereiom .,
Representante legal Verifique em https://validar.it. gov.br
TESTEMUNHAS

RODRIGO MARQUES DA SILVA 1° Ten Int
Agente de Controle Interno

DANIEL DA SILVA COSTA 2° TEN QOEA SVA
Gestor de Execucdo do Credenciamento

NATALIA DO REGO BARROS LOTH BENTO 2° TEN QOCON ADM
Gestor Substituto de Execucédo do Credenciamento
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ANEXO I
TERMO DE CREDENCIAMENTO HDOC

SUMARIO

1. Apresentacio

2. Tabela, Indices e Valores

2.1. Consultas Médicas

2.2. Especialidades Médicas

2.3. Servico de Apoio ao Diagnoéstico e Tratamento (SADT)

2.4. Medicamentos

2.5. Materiais Descartaveis

2.6. Dieta Enteral, Parenteral e Géneros Alimenticios

2.7. Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME)

2.8. Fisioterapia

2.9. Fonoaudiologia

2.10. Psicologia

2.11. Terapia Ocupacional

2.12. Acomodac¢des Hospitalares

2.13. Diarias Hospitalares

2.14. Taxas de Sala

2.15. Hemodialise

2.16. Quimioterapia e Radioterapia

2.17. Taxas de Utilizagdo de Equipamentos

2.18. Gasoterapia

2.19. Transporte de Pacientes



1. Apresentacao

1.1. Este anexo tem por finalidade discriminar as tabelas, indices, valores e conceituagdes necessarias a
prestagdao de servigos hospitalares aos usuarios do Fundo de Saude da Aeronautica (FUNSA), do Grupo de
Saude da Base Aérea de Fortaleza (GSAU-FZ).

1.2. Aplicam-se ao presente Anexo todas as disposi¢des contidas no Edital de Credenciamento 05/2024. Caso
o servico ofertado pelo hospital ndo se apresente discriminado neste Anexo, mas esteja contemplado no Edital,
este podera ser realizado, obedecendo todas as regras. Do mesmo modo, algum servico que esteja
discriminado neste Anexo e ndo seja realizado pelo hospital, ndo tendo sido apresentado na Carta Proposta,
ndo sera exigida, portanto, a execugdo do mesmo.

1.3. Para todos os servigos aqui acordados, se faz necessaria, para sua cobranca, a anexa¢do da Guia de
Autorizacao do Beneficiario (GAB) emitida pelo Fundo de Saude (FUNSA) do Grupo de Satde da Base
Aérea de Fortaleza (GSAU-FZ).

2. Tabela, Indices e Valores
2.1. Consultas Médicas

2.1.1. Nas especialidades nao citadas nas tabelas a seguir, sera utilizado como referencial de preco a CBHPM
ano 2016 com valoragdo conforme comunicado oficial de 18 de outubro de 2016 no valor de R$ 91,65
(noventa e um reais € sessenta e cinco centavos).

2.1.2. Consulta Médica Ambulatorial;

CONSULTA ESPECIALIDADE MEDICA VALOR
Cardiologia, Vascular/Angiologia,
Grupo 1 Dermatologia, Oftalmologia, Hematologia, R$ 91,65

Oncologia, Pneumologia, Reumatologia
Alergologia, Endocrinologia, Nefrologia,
Grupo 2 Urologia, Gastroenterologia/Proctologia e RS 104,64
Cirurgia Geral

Pediatria, Neurologia/Neurocirurgia, Cirurgia
Grupo 3 Oncologica, Cirurgia de Cabecga e Pescoco e R$ 167,43
Cirurgia Plastica

2.1.3. Consulta Médica em Pronto Socorro ou Visita Hospitalar do Prescritor a paciente internado:

ESPECIALIDADE PRONTO SOCORRO VISITA VISITA
(ENFERMARIA) | (APARTAMENTO)
Corpo Clinico R$ 104,64 R$ 71,68 RS 143,36

2.1.4. Consulta Médica em Pronto Socorro, Visita Hospitalar e Parecer das especialidades médicas,
independente da acomodagao:

ESPECIALIDADE MEDICA VALOR
Otorrinolaringologista, Gastroenterologista e Coloproctologista e demais | R$ 104,64




especialidades
Endocrinologista, Urologista, Psiquiatra ¢ Cirurgia de Cabeca e Pescogo | RS 167,43
Arritmologista, Neurologista/Neurocirurgido e Cirurgioes Toracico e On-| R§ 267,06
colégico

2.1.5. Os honorarios médicos referentes a procedimentos, em geral, pagos diretamente aos hospitais ou
clinicas, e ndo através das cooperativas médicas, corresponderao as normas constantes na tabela CBHPM
2014, com valoracao conforme comunicado oficial do ano de outubro de 2015 a outubro de 2016.

2.2. Especialidades Médicas

2.2.1. Os honorarios médicos da especialidade d¢ HEMODINAMICA (Cardiologia Intervencionista) serdo
remunerados de acordo com a tabela propria a seguir.

2.2.1.1. Os valores dos pacotes abaixo mencionados nao incluem: hemoderivados e hemocomponentes,
exames laboratoriais e andtomo-patologicos, exames radiodiagnésticos, terapias afins, honorarios
meédicos, exceto o plantao de UTI, oOrteses e proteses.

DESCRICAO VALOR
Pacote de Cateterismo Via Braquial com Contraste I6nico
Incluso: Taxa de Sala Cirtrgica, Taxa de Equipamentos, Materiais, Medicamentos, RS 3.086,08

Materiais Especiais proprios do procedimento, Contraste I6nico, Gasoterapia.

Pacote de Cateterismo Via Braquial com Contraste Nao Ionico
Incluso: Taxa de Sala Cirurgica, Taxa de Equipamentos, Materiais, Medicamentos, RS 3.302,11
Materiais Especiais proprios do procedimento, Contraste Nao I6nico, Gasoterapia.

Cateterismo Via Femural com Contraste Ionico

Incluso: Taxa de Sala Cirtrgica, Taxa de Equipamentos, Materiais, Medicamentos, RS 3.899.,40
Materiais Especiais proprios do procedimento (exceto Stent), Contraste I6nico,

Gasoterapia.

Cateterismo Via Femural com Contraste Nao Ionico

Incluso: Taxa de Sala Cirtrgica, Taxa de Equipamentos, Materiais, Medicamentos, RS 4.158,92

Materiais Especiais proprios do procedimento (exceto Stent), Contraste Nao Ionico,
Gasoterapia.
Arteriografia Cerebral com Contraste Ionico

Incluso: Taxa de Sala Cirurgica, Taxa de Equipamentos, Materiais, Medicamentos, R$ 2.960,83
Materiais Especiais proprios do procedimento (exceto Stent), Contraste Ionico,

Gasoterapia.

Arteriografia Cerebral com Contraste Nio Ionico

Incluso: Taxa de Sala Cirargica, Taxa de Equipamentos, Materiais, Medicamentos, R$ 3.506,07

Materiais Especiais proprios do procedimento, Contraste Nao I6nico, Gasoterapia.

Arteriografia Membros com Contraste Ionico
Incluso: Taxa de Sala Cirargica, Taxa de Equipamentos, Materiais, Medicamentos, R$ 2.152,76
Materiais Especiais proprios do procedimento (exceto Stent), Contraste I6nico,
Gasoterapia.

Arteriografia Membros com Contraste Nio Ionico




Incluso: Taxa de Sala Cirurgica, Taxa de Equipamentos, Materiais, Medicamentos,
Materiais Especiais proprios do procedimento (exceto Stent), Contraste Nao I6nico,
Gasoterapia.

R$ 2.566,53

Arteriografia Renal com Contraste Ionico

Incluso: Taxa de Sala Cirargica, Taxa de Equipamentos, Materiais, Medicamentos,
Materiais Especiais proprios do procedimento (exceto Stent), Contraste I6nico,
Gasoterapia.

R$ 2.152,76

Arteriografia Renal com Contraste Niao Ionico

Incluso: Taxa de Sala Cirtrgica, Taxa de Equipamentos, Materiais, Medicamentos,
Materiais Especiais proprios do procedimento, Contraste Nao I6nico, Gasoterapia.

R$ 2.566,53

Angioplastia Coronariana - Via Braquial - Contraste Ionico - com Balao

Incluso: Diaria de UTI (01), Atendimento do Intensivista Diarista, Diaria de
Apartamento (01), Taxa de Equipamentos, Taxa de Sala CirGirgica, Materiais,
Medicamentos, Materiais Especiais, Contraste [6nico, Gasoterapia.

R$ 8.371,88

Angioplastia Coronariana - Via Braquial - Contraste Nao Ionico - com Balio

Incluso: Diaria de UTI (01), Atendimento do Intensivista Diarista, Diéria de
Apartamento (01), Taxa de Equipamentos, Taxa de Sala CirGrgica, Materiais,
Medicamentos, Materiais Especiais, Contraste Nao I6nico.

RS 8.760,68

Angioplastia Coronariana - Via Femural - Contraste I6nico - com Balio

Incluso: Diaria de UTI (01), Atendimento do Intensivista Diarista, Diaria de
Apartamento (01), Taxa de Equipamentos, Taxa de Sala Cirtrgica, Materiais,
Medicamentos, Materiais Especiais, Contraste Ionico.

R$ 9.484,12

Angioplastia Coronariana - Via Femural - Contraste Nao I6nico - com baliao

Incluso: Diaria de UTI (01), Atendimento do Intensivista Diarista, Diéria de
Apartamento (01), Taxa de Equipamentos, Taxa de Sala Cirurgica, Materiais,
Medicamentos, Materiais Especiais, Contraste Nao I6nico.

R$ 9.900,18

Angioplastia Coronariana - Via Braquial - Contraste I6nico - sem balédo

Incluso: Diaria de UTI (01), Atendimento do Intensivista Diarista, Diaria de
Apartamento (01), Taxa de Equipamentos, Taxa de Sala Cirtrgica, Materiais,
Medicamentos, Materiais Especiais, Contraste I0nico.

R$ 7.187,90

Angioplastia Coronariana - Via Braquial - Contraste Nao Ionico - sem Balao

Incluso: Diaria de UTI (01), Atendimento do Intensivista Diarista, Diaria de
Apartamento (01), Taxa de Equipamentos, Taxa de Sala Cirurgica, Materiais,
Medicamentos, Materiais Especiais, Contraste Nao Ionico.

R$ 7.289,49

Angioplastia Coronariana - Via Femural - Contraste Ionico - sem Baliao

Incluso: Diaria de UTI (01), Atendimento do Intensivista Diarista, Diaria de
Apartamento (01), Taxa de Equipamentos, Taxa de Sala CirGrgica, Materiais,
Medicamentos, Materiais Especiais, Contraste I6nico.

R$ 7.723,94

Angioplastia Coronariana -Via Femural - Contraste Nio I6nico - sem Balio

Incluso: Diaria de UTI (01), Atendimento do Intensivista Diarista, Diéria de
Apartamento (01), Taxa de Equipamentos, Taxa de Sala CirGrgica, Materiais,
Medicamentos, Materiais Especiais, Contraste Nao I6nico.

RS 8.114,83

2.2.1.2. Os procedimentos ndo constantes na tabela acima serdo remunerados de acordo com CBHPM 2016

plena, independente da acomodacao.




2.2.2. Os honorérios médicos da especialidade de OBSTETRICIA ¢ GINECOLOGIA serio remunerados
conforme codificacdo e instru¢des da tabela CBHPM 2012, com valoracao conforme comunicado oficial do
ano de outubro de 2013 a outubro de 2014.

2.2.2.1. Os partos Cesario e Vaginal serdo remunerados de acordo com a tabela propria abaixo:

Cesariana (Urgéncia e Emergéncia) Apartamento | Enfermaria
Incluso diarias de Apartamento/Enfermaria (02), Diaria de Bergario
(01), Taxa de Sala Cirurgica, Taxa de Equipamentos, Gasoterapia, RS 4.774,05 R$ 4.243,60
Berco aquecido fora da UTI Neonatal, materiais, medicamentos
utilizados nas unidades descritas.

Parto Vaginal (Urgéncia e Emergéncia)
Inlcuso diarias de Apartamento/Enfermaria (02), Diaria de Bergario
(01), Taxa de Sala Cirurgica, Taxa de Equipamentos, Gasoterapia, R$ 4.774,05| RS 4.243,60
Berco aquecido fora da UTI Neo, materiais, medicamentos utilizados
nas unidades descritas.
Cesariana (Eletiva)

Incluso diarias de Apartamento/Enfermaria (02), Diéaria de Bergario
(01), Taxa de Sala Cirurgica, Taxa de Equipamentos, Gasoterapia, R$4.031,42| RS$ 3.607,03
Ber¢o aquecido fora da UTI Neonatal, materiais, medicamentos
utilizados nas unidades descritas.

2.2.2.2. Compreende: Todos os itens da Taxa de Sala descritos no item 19.1.1 do Referencial de Custo
(Anexo B), do Edital de Credenciamento. bem como mesa e acessorios para cuidados e/ou reanimagao do
recém-nascido (RN), cuidados de higiene do RN, assepsia e antissepsia (equipe e paciente) — inclusive
antissépticos e materiais, EPI, instalacdes fisicas (sala e ambientes de apoio), limpeza e desinfec¢ao
ambiental.

2.2.3. Os honorarios médicos da especialidade de CIRURGIA GERAL e CIRURGIAS DE
TRAUMATO ORTOPEDIA secrao remunerados de acordo com a tabela CBHPM 2012, com valoragao
conforme comunicado oficial do ano de outubro de 2013 a outubro de 2014.

2.2.3.1. As Colecistectomias ¢ Apendicectomias serdo remunerados por pacotes, de acordo com tabela
propria. Estdo inclusos taxa de sala cirirgica, taxa de equipamentos, materiais, medicamentos, materiais
especiais proprios do procedimento e gasoterapia.

2.2.3.2. Valores:
DESCRICAO VALOR
Colecistectomia com Colangiografia Convencional R$ 2.789,02
Colecistectomia com Colangiografia por Video R$ 3.207,37
Colecistectomia sem Colangiografia Convencional R$ 2.370,66
Colecistectomia sem Colangiografia por Video R$ 2.726,26
Apendicectomia Convencional R$ 2.460,34
Apendicectomia por Video R$ 2.829,28

2.2.3.3. Os valores nao incluem: hemoderivados e hemocomponentes, exames laboratoriais e anatomo-
patologicos, exames radio-diagnodsticos, terapias afins, honorarios médicos exceto o plantao de UTI, orte-



es e proteses.
2.3. Servico de Apoio ao Diagnostico e Tratamento (SADT)

2.3.1. Para SADT (exames laboratoriais, radiodiagnostico e medicina nuclear) serd pago em conformidade
com a Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM) 2010 com valoragdo
conforme Comunicado Oficial do ano de outubro de 2010 a outubro de 2011 com redutor de 20% (vinte por
cento) na UCO.

2.3.2. Para SADT ndo constantes da CBHPM 2010, ndo contratualizados ou novos, como no caso de
sorologias e exames especificos para doencas emergentes, serao remunerados pela tabela CBHPM com a
edi¢do em que conste o evento, com redutor de redutor de 20% (vinte por cento) na UCO, e filme radioldgico
adotado conforme valor de metro quadrado do Colégio Brasileiro de Radiologia vigente a época do
atendimento.

2.3.3. Para radiodiagnostico, composto por exames radiologicos, ultrassom, tomografia e ressonancia
magnética, serd calculado por procedimento e ndo por incidéncia. Deve ser informada na fatura apenas a
quantidade de vezes que o procedimento foi realizado, pois o valor do filme ja ¢ calculado para o pagamento
ao CREDENCIADO. Se houver necessidade de incidéncias adicionais, deverd ser encaminhada justificativa
junto com a fatura. Exames cujo contraste ndo ¢ previsto, somente serdo remunerados se sua indicagdo
estiverem prescritos na requisicao médica.

2.3.4. Para medicina nuclear, sera adotada a tabela propria com honorarios médicos com UCO e/ou Filme
Radioldgico remunerados da seguinte forma:

CODIGO DESCRICAO VALOR

40701085 | Cintilografia sincronizada de cadmaras cardiacas - repouso R$ 308,02
40701093 | Cintilografia de fluxo sanguineo das extremidades R$ 113,73
40702057 | Cintilografia para deteccdo de hemorragia digestoria ndo ativa | R$ 416,65
40701107 | Quantificacao de “shunt” da direita para esquerda R$ 204,44
40702014 | Cintilografia glandulas salivares R$ 302,80
40702022 | Cintilografia de figado e bago R$ 177,80
40702030 | Cintilografia de figado e vias biliares R$ 390,34
40702090 | Cintilografia p/ diverticulo Meckel R$ 198,91
40702073 | Cintilografia digestiva esvaziamento esofagico (liquidos) R$ 232,48
40702081 | Cintilografia esvaziamento esofagico (semi-sélidos) R$ 232,70
40702065 | Esvaziamento gastrico R$ 258,49
40702103 | Refluxo gastro-esofagico R$ 251,72
40702111 | Cintilografia de fluxo sanguineo hepatico R$ 87,55
40703029 | Cintolografia tiredide com ou sem captacao 131 | R$ 292,53
40703037 | Cintilografia tire6ide com ou sem captagdo 99m TC R$ 256,19
40703037 | Pesquisa metastases corpo total R$ 473,63
40703061 | Teste estimulo da tiredide com TSH RS 24227
40703070 | Teste supressao da tiredide com T3 R$ 213,19
40703088 | Teste de perclorato R$ 201,15
40703045 | Cintilografia de paratiredide RS 422,88
40704033 | Cintilografia renal (quantitativa/qualitativa) R$ 170,86




40704050 | Cistografia direta RS 194,68
40704068 | Cistografia indireta R$ 288,63
40704041 | Cintolografia testicular (escrotal) R$ 167,03
40704017 | Estudo renal dinAmico R$ 202,76
40704025 | Estudo renal dindmico com diurético / Renograma R$ 287,30
40705013 | Cintilografia sistema reticuloendotelial R$ 124,31
40701093 | Cintolografia de articulagdes e/ou extremidades R$ 113,73
40706010 | Cintilografia 6ssea (corpo total) R$ 218,83
40706028 | Fluxo sanguineo 0sseo R$ 71,04
40707016 | Cintilografia cerebral R$ 142,73
40707040 | Cisternocintilografia RS 538,55
40707083 | Ventriculocintilografia R$ 356,87
40707067 | Fluxo sanguineo cerebral R$ 79,68
40707032 | Perfusdo cerebral R$ 344,26
40708020 | Cintilografia com galio 67 R$ 329,34
40708101 | Linfocintilografia R$ 150,33
40708110 | Qualificacdo da captacdo pulmonar do galio-67 R$ 314,01
40709019 | Aspira¢do pulmonar R$ 98,95
40709035 | Cintilografia pulmonar (perfusao) R$ 159,95
40711013 | Dacriocintilografia R$ 113,27
40708047 | Cintilografia com MIBG (metaiodobenzilguanidina) R$ 364,89
40701140 | Cintilografia do miocardio perfusao — estresse fisico R$ 626,51
40701131 | Cintilografia do miocardio perfusao — estresse farmacologico R$ 626,51
40710041 | Tratamento do Cancer da Tireoide R$ 388,93
40710050 | Tratamento do Hipertireoidismo-graves R$ 227,38
40710068 | Tratamento do Hipertireoidismo-plummer R$ 227,38
40710076 | Tratamento de Metastase dssea-estroncio R$ 281,75
40708128 | PET dedicado oncoldgico RS 5.148,94

2.3.4.1. Os procedimentos nao constantes na tabela propria acima adotarao a codificagao da tabela CBHPM
2010 com valoragdo conforme comunicado oficial do ano de outubro de 2010 a outubro de 2011 com redutor
de 20% (vinte por cento) na UCO.

2.3.4.2. Os insumos radioativos (UR) serdo remunerados conforme tabela BRASINDICE, Edi¢do 1.000 -
Preco de Fabrica.

2.3.4.3. Para as Cintilografias do miocarido perfusdo (repouso e estresse - fisico e farmacologico) estdo
inclusos os honorérios médicos, filme radiologico, materiais e medicamentos, unidade radiofdrmaco, logistica
e todos os equipamento de protegdo individual.

2.3.4.4. Para o PET dedicado oncolédgico estd incluso honorarios médicos (PET dedicado oncologico e
Tomografia Computadorizada para PET dedicado oncologico), filme radioldgico, materiais € medicamentos,
unidade radiofarmaco, logistica e todos os equipamento de protecao individual.

2.3.5. Para servigos auxiliares de diagndstico e tratamento, em que seja necessario uso de filme radiologico,
adotar-se-4 a tabela do Colégio Brasileiro de Radiologia, vigente a época do atendimento.



2.3.6. Quando o procedimento do atendimento nao constar da tabela CBHPM referenciada, sera adotada
tabela. CBHPM ao qual o procedimento estiver contemplado, respeitando os pardmetros de reducdo ou
majorag¢ao conforme contratualizado.

2.3.7. Exames laboratoriais a partir de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais) deverdo ser previamente
autorizados mediante justificativa clinica encaminhada para o e-mail da Subse¢ao de Auditoria Prospectiva

(auditoriascam(@gmail.com).

2.4. Medicamentos

2.4.1. Para soros, radiofairmacos, medicamentos especiais, de uso restrito hospitalar e de uso geral serdao
utilizados os valores estabelecidos pela Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos
(CMED/ANVISA), em tabela propria, publicados no site da Anvisa e vigentes na data de sua utilizagao.
Deverao ser considerados os valores apresentados na coluna Preco de Fabrica (PF), na coluna de 18%
(dezoito por cento) do Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servigos (ICMS), acrescido de 20% (vinte
por cento) a titulo de taxa pelos servigos de selecao, programagao, armazenamento, distribuicdo, manipulagao,
fracionamento, unitarizacdo, dispensagdo, controle e aquisi¢do seguindo as regras definidas pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS - RN n° 241 de 03/12/2010). Os medicamentos que ndo constarem na
CMED serao cobrados pelo preco de nota fiscal acrescido de 15% (quinze por cento).

2.4.2. Caso o item ndo conste na tabela da CMED, devera ser adquirido mediante autorizagdo prévia do
CREDENCIANTE, pelo preco justo de mercado, com apresentagdo das respectivas Notas Fiscais. Caso o
medicamento esteja incluido na composi¢do de taxas ou pacotes o mesmo nao podera ser cobrado
separadamente.

2.4.3. Antibidticos e medicamentos de alto custo, considerando o valor unitario a partir de R$ 200,00
(duzentos reais) como parametro para alto custo, sempre deverdo ter autorizagao prévia para a sua utilizagao,
mediante justificativa clinica encaminhada para o e-mail da Subsecdo de Auditoria Prospectiva
(auditoriascam(@gmail.com). Nos casos de urgéncias e emergéncias, devidamente comprovadas, ndo havera
necessidade dessa autorizagdo, porém o uso do medicamento devera ser informado nas primeiras 24 (vinte e
quatro) horas do primeiro dia util subsequente ao evento e a caracterizagdo do quadro de urgéncia podera ser
alvo de confirmag¢do com auditoria in loco.

2.4.3.1. Antibioticos como Meropenem, Targocid, Fluconazol EV, Tazocin, Ganciclovir, Zyvox, Mycamine,
Voriconazol, Levofloxacino EV, Polimixina B, Ertapenem terdo as primeiras 72 (setenta e duas) horas
aprovadas, porém a continuidade necessitard de autorizagdo. O parecer de infectologista e exames de cultura
poderao ser solicitados pela subsecao de Auditoria Prospectiva para a sua manutengao;

2.4.3.2. Torgena, Anfotericina B lipossomal (Ambisome), Ecalta e Cancidas necessitardo de parecer por
escrito do infectologista e exames de cultura que justifiquem a sua indicacao desde o principio do tratamento;

2.4.4. Medicamentos como Albumina Humana, Eritropoetina, Tenecteplase, Filgrastin (Granulokine),
Mathergan, Actilyse, Precedex, Sandostatin, Terlipressina, Beriplex terdo as primeiras 72 (setenta e duas)
horas aprovadas, porém a continuidade necessitara de autorizacdo. Parecer de especialistas e exames poderdo
ser solicitados pela auditoria médica para a sua manutengao;

2.4.5. Para a especialidade de Neonatologia, o Surfactante (Curosurf) terd as primeiras 72 (setenta e duas)
horas aprovadas, porém a continuidade necessitard de autorizagdo. Parecer de especialista podera ser
solicitado pela auditoria médica para a sua manutengao.
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2.4.6. O medicamento Imunoglobulina precisara de prévia autorizagdo. Para tanto, necessita de relatdrio
médico, peso do paciente e prescricdo para a sua analise.

2.4.7. Para quimioterapicos/antineoplasicos fica definido, conforme ANVISA, o fracionamento de
medicamentos, que devera ser fornecido segundo as necessidades do paciente, mesmo que em quantidade
distinta da embalagem original. O faturamento dos medicamentos serd proporcional a quantidade fracionada,
utilizada. Os casos ndo passiveis de fracionamento serdo analisados conjuntamente e autorizados de acordo
com prévia justificativa médica ou do credenciado.

2.4.8. A taxa de administracdo de quimioterapicos/antineopldsicos, imunobioldgicos e imuno-oncolégicos,
serd paga de acordo com a tabela CMED, referente ao periodo da prestacao do servigo, Preco de Fabrica (PF)
na coluna de 18% (dezoito por cento) do ICMS, majorada em 24% (vinte e quatro por cento). Os
medicamentos que nao constarem na tabela CMED deverao ser negociados e autorizados previamente com a
mesma taxa de administragao.

2.4.9. As fragdes de cobrancas dos medicamentos utilizados deverao seguir o seguinte:

2.4.9.1. Comprimidos e capsulas por unidades indivisiveis a cada administragao;

2.4.9.2. Ampolas por ampola indivisivel a cada administragao;

2.4.9.3. Frasco ampola por frasco ampola indivisivel a cada tratamento de até 24 (vinte e quatro) horas;
2.4.9.4. Pomadas por bisnaga indivisivel a cada tratamento e pelo menor volume de apresentagao;

2.4.9.5. Xaropes, suspensdes e similares por frasco indivisivel a cada tratamento, pelo menor volume de
apresentagao;

2.4.9.6. Halotano, Sevorane, Etrane, Gotas e demais anestésicos inalantes por mL.
2.4.9.7. Combivent e Similares por frasco indivisivel a cada tratamento de até 24 (vinte e quatro) horas.
2.5. Materiais Descartaveis

2.5.1. Para os valores de materiais descartaveis sera utilizada a tabela propria do Fundo de Saude da
Aeronautica (FUNSA), a ser consultada (item 6.4) do Referencial de Custo (Anexo B), do Edital de
Credenciamento. Sera adotada a Revista SIMPRO Nacional, versao impressa bimestralmente, com
redutor de 15% (quinze por cento) nos casos em que ndo constar o material na referida tabela.

2.5.2. Os materiais de alto custo (considerando o valor minimo de R$ 200,00 (duzentos reais) como
parametro para alto custo) sempre deverdo ter autorizagdo prévia para a sua utilizacao, mediante justificativa
clinica encaminhada para o e-mail da Subsecdo de Auditoria Prospectiva (auditoriascam@gmail.com). Nos
casos de urgéncias e emergéncias, devidamente comprovadas, ndo havera necessidade dessa autorizacao,
porém o uso do material deverd ser informado nas primeiras 24 (vinte e quatro) horas do primeiro dia util
subsequente ao evento e a caracterizagdo do quadro de urgéncia poderd ser alvo de confirmacdo com
auditoria in loco.

2.5.2.1. Se o material com custo superior a R$ 200,00 (duzentos reais) for adquirido diretamente pela
CREDENCIADA, por impossibilidade de aquisicdo da CREDENCIANTE, sera cobrado conforme os valores
do orcamento aprovado pela CREDENCIADA acrescido da taxa de comercializacdo de 15% (quinze por
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cento).

2.5.3. Curativos especiais a partir de R$ 110,00 (cento e dez reais) deverdo ser previamente autorizados
mediante justificativa clinica encaminhada para o e-mail da Subsecdo de Auditoria Prospectiva

(auditoriascam(@gmail.com).

2.5.4. Sera aceita tabela propria do CREDENCIADO nos casos em que os valores estabelecidos sejam
menores do que os da tabela prdpria a ser consultada (item 6.4) do Referencial de Custo (Anexo B), do
Edital de Credenciamento.

2.6. Dieta Enteral, Parenteral e Géneros Alimenticios

2.6.1. Os géneros alimenticios, fornecidos nas dietas por via oral, tem a sua remuneragao inclusa no valor
da diaria hospitalar e conforme acomodacdo prevista para o beneficiario, ndo sendo admitido o
faturamento em separado.

2.6.2. As dietas enterais e parenterais poderdo ser fornecidas pela CREDENCIADA ou empresa
terceirizada pelo CREDENCIANTE, mediante autorizagdo.

2.6.3. As dietas de nutricdo enteral e suplementos e dietas de nutricdo parenteral serdo remuneradas
conforme tabela propria para industrializados ou por meio de pacotes para nao industrializados.

2.6.3.1. Valores das dietas enterais industrializadas:

NUTRICAO ENTERAL VALOR
Nutrison Protein Plus Energy (SF Pack 1000mL) R$ 201,20
Protison (SF Pack 500mL) R$ 179,23
Nutrison Protein Plus Multifiber (SF Pack 1000mL) RS 180,78
Nutrison Diason Energy HP 1,5 (SF Pack 1000mL) R$ 159,74
Nutrison Peptisorb (SF Pack 1000mL) RS 184,58
Nutrison Cubison (SF Pack 1000mL) R$ 194,58
Diason (SF Pack 1000mL) RS 156,98
Nutrison (SF Pack 1000mL) R$ 80,11
Nutrison Energy (SF Pack 1000mL) R$ 120,75
Nutrison Multifiber (SF Pack 1000mL) R$ 92,22
Nutrison Energy Multifiber (SF Pack 1000mL) RS 531,30
Nutrini Standard (Pediatria) (SF Pack 500mL) R$ 119,20
Nutrini Multifiber (Pediatria) (SF Pack 500mL) RS 131,45
Nutrini Energy Multifiber (Pediatria) (SF Pack 500mL) RS 135,41
Nutrini Pepti (Pediatria) (SF Pack 500mL) R$ 200,10
Cubitan (Frasco 200mL) R$ 32,76
Diasip (Frasco 200mL) RS 23,77
FortiCare (Frasco 125mL) R$ 39,32
Nutridrink Compact Protein (Frasco 125mL) R$ 28,95
Nutridrink Compact (Frasco 125mL) RS 23,46
Nutridrink Protein (Frasco 200mL) RS 30,49
Nutri Enteral 1.5 (Tetra pack 200mL) RS 14,66
Nutri Renal (Tetra pack 200mL) R$ 19,18
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Nutri Renal D (Tetra pack 200mL) R$ 26,05
Nutri Liver (Tetra pack 200mL) R$ 33,12
Fortini Multifiber (Frasco 200mL) RS 28,46
Nutri Glutamine (Saché 10g) R$ 12,42
Simbioflora (farmoquimica) (Saché 6g) RS 8,66
Isosource HN 1000M1 RS 51,34
IsosourceSoya 1000mL R$ 29,50
IsosourceStandart 1000mL R$ 108,10
Nutren Active 400g R$ 47,15
Nutren 1.0 400g R$ 66,70
Nutri Enteral Soya 800g RS 63,14
Nutridrink 325g RS 60,38
ResourceProtein 240g RS 84,41
ResourceThickenUp 240g RS 67,85
Trophic Basic 1000mL R$ 22,43
Novasourcesenior (SF) R$ 48,28
Fibersource SF R$ 104,52
Isosource 1,5 SF R$ 104,52
Peptamen ARG SF R$ 82,80
Peptamen HN SF RS 82,80
Peptamen 1,5 SF R$ 127,65
Peptamenprebio SF RS 188,60
Peptamen AF SF RS 378,99
Novasource GI control R$ 73,20
Novasource GI control SF R$ 95,71
Novasource Renal SF RS 118,54
Novasource O, SF R$ 222,53
Impact R$ 17,25
Impact SF R$ 93,15
Novasource GC 1,5 SF RS 190,59
2.6.3.2. Valores dos pacotes das dietas enterais nao industrializadas (diaria):
NUTRICAO ENTERAL VALOR
Impact SF R$ 222,00
Adulto especializada (diabetes, insuficiéncia  Renal,|
insuficiéncia Hepatica, ulcera por pressao, oligomérica) R$ 277,50
Pediatrica R$ 194,25
Pediatrica elementar/semi-clementar R$ 279,72
Neonatal RS 194,25
2.6.3.3. Valores das dietas parenterais industrializadas:
CALORIAS NUTRICAO PARENTERAL VALOR
700kcal Smorfkabive 800 kcal x 1206ml R$ 442,52




1140kcal Olimel - N7E - 1L R§ 360,95
1980kcal Olimel - N5E - 2L RS 536,14

2.6.3.4. Valores dos pacotes das dietas parenterais nao industrializadas (diaria):

NUTRICAO PARENTERAL VALOR
Adulto RS 444,00
Adulto com lipidio especial R$ 488,40
Pediatrica R$ 444,00
Pediatrica com lipidio especial RS 488,40
Neonatal R$ 333,00
Neonatal com lipidio especial R$ 366,30

2.6.3.5. Composicao dos pacotes da dieta enteral e parenteral: honorarios do nutricionista, servigos de
enfermagem, materiais € medicamentos, produtos especiais, preparo e aplicacdo (frascos e equipos) e taxa de
preparo.

2.6.4. As dietas enterais e parenterais, que ndo estiverem contempladas nas tabelas, serdo pagas de acordo
com a tabela SIMPRO ou BRASINDICE vigentes na data de sua utilizagdo e serdo pagas pelo MENOR
Preco de Fabrica (PF) disponivel com redutor de 50%.

2.7. Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME)

2.7.1. As Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) poderdo ser fornecidos pela CREDENCIADA
mediante negociagcdo. Nos casos em que a CREDENCIADA fornega OPME, esta devera ser submeter a
analise da Subsecdo de Auditoria Prospectiva, via e-mail (auditoriascam@gmail.com), 03 (trés)
or¢camentos de fornecedores proprios no prazo de 72 (setenta e duas) horas uteis, que serdo submetidos a
lisura/auditoria prévia.

2.7.2. Somente sera autorizada a utilizacdo de OPME devidamente registrado na Agéncia de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), considerando seu prazo de validade e indicac¢ao de uso, registrada nas especificacoes
do material (bula).

2.7.3. Apos autorizados, as OPME serdo pagas com margem de comercializagdo de 15% (quinze por
cento). Essa margem incidird sobre o valor da nota fiscal a qual devera ser apresentada juntamente com a
fatura.

2.7.4. Os valores do OPME terdao como referéncia sempre os produtos nacionais. O justo valor, mediante
apresentacdo de nota fiscal, dos servicos prestados pelo uso desse material ou aparelhagem serd incluido,
ao final do tratamento, na conta do paciente e submetido a Subse¢ao de Auditoria Retrospectiva do
FUNSA.

2.7.5. Devem ser anexados ao prontuario do paciente a embalagem, rétulo, selo de controle ou
identificacdo com o nimero e registro da OPME, de forma a confirmar sua utilizagdo.

2.7.6. Caso o OPME esteja incluso na composi¢ao de pacotes os mesmos ndo poderdo ser cobrados
separadamente.

2.7.7. Nos casos de cirurgias com uso de OPME, em carater de urgéncia/emergéncia, quando ndo houver



a possibilidade de solicitagao de autorizacao prévia, devera ser utilizado material disponivel. A cirurgia
em carater de urgéncia/emergéncia deverd ser comunicada a subsecdo de Auditoria Prospectiva da Secao
do FUNSA, por e-mail (auditoriascam(@gmail.com), em até 02 (dois) dias uteis apos a internagdo, com a
copia da descrigdo cirurgica e justificativa médica para o uso do OPME. Caso o prazo nao seja cumprido,
o OPME utilizado e suas justificativas deverao compor a fatura final, para a analise da auditoria posterior
e estara sujeita a glosa por falta de autorizagao.

2.7.8. Sera necessario autorizacao prévia quando do somatorio de orgamentos de OPME com o valor de
R$ 1.000,00 (mil reais) por procedimento médico.

2.8. Fisioterapia

2.8.1. As diarias de Fisioterapia hospitalar deverdo ser cobradas apenas dos pacientes com prescri¢ao
médica para o procedimento.

2.8.2. Para o honorério de Fisioterapia hospitalar o pagamento se dard da seguinte forma:

2.8.2.1. Para pacientes SEM suporte ventilatorio serd pago até 02 (duas) fisioterapias respiratorias e 02
(duas) motoras, por dia em UTI-Adulto;

2.8.2.2. Para pacientes COM suporte ventilatorio serda pago até 03 (trés) fisioterapias respiratorias
(ventilagdo mecanica) e 02 (duas) motoras, por dia em UTI-Adulto e Pediatrico;

2.8.2.3. Para pacientes SEM suporte ventilatorio serd pago até 03 (trés) fisioterapias respiratorias ¢ 02
(duas) motoras, por dia em UTI-Pediatrico;

2.8.2.4. Para pacientes COM/SEM suporte ventilatorio sera pago até 02 (duas) fisioterapias respiratorias e
01 (uma) motora, por dia em apartamento/enfermaria, adulto e pediatrico.

2.8.3. Os servicos de Fisioterapia serao remunerados conforme tabela constante abaixo:

FISIOTERAPIA VALOR
Sessao hospitalar motora R$ 39,10
Sessao hospitalar respiratdria R$ 39,10

2.9. Fonoaudiologia

2.9.1. Os servicos de Fonoaudiologia serdo remunerados conforme tabela constante abaixo:

FONOAUDIOLOGIA VALOR
Avaliacao hospitalar (exceto na UTI) R$ 48,30
Sessdo individual hospitalar R$ 48,30
Sessao/avaliagao em UTI R$ 72,33

2.10. Psicologia

2.10.1. Os servigos de Psicologia serdo remunerados conforme tabela constante abaixo:

PSICOLOGIA VALOR
Consulta/anamnese/avaliagao RS 51,75




| Sessao de psicologia individual | R$ 51,75|

2.11. Terapia Ocupacional

2.11.1. Os servigos de Terapia Ocupacional serdo remunerados conforme tabela constante abaixo:

TERAPIA OCUPACIONAL VALOR
Consulta/anamnese individual ambulatorial/hospitalar R$ 48,30
Sessao individual hospitalar R$ 48,30

2.12. Acomodagoes Hospitalares

2.12.1. Quarto Privativo (apartamento standard): Composto por apartamento com acomodacao
para o acompanhante e banheiro privativo.

2.12.2. Berg¢ario: Quarto com ber¢o comum para recém-nascido (mae internada).

2.12.3. Ber¢ario Patologico: Quarto para atendimento a recém-nascidos que requeiram cuidados
especiais (ber¢o aquecido e fototerapia) (mae internada ou nao).

2.12.4. Enfermaria: Composto por quarto coletivo para 02 (dois) ou mais pacientes, com ou sem
acomodacado para o acompanhante e com banheiro de uso comum.

2.12.5. Hospital Dia: Acomodacdao de pacientes para cirurgias de pequeno ou médio porte e/ou
procedimentos diagnosticos, com permanéncia minima de 06 (seis) horas e maxima de 12 (doze) horas no
prestador credenciado, ndo correspondente a uma diaria normal. As acomodagdes obedecerao aos padroes
de apartamento ou enfermaria.

2.12.6. Unidade de Terapia Intensiva: Acomodacdo com instalagdes para mais de um paciente em
tratamento intensivo e presen¢a médica permanente.

2.13. Diarias Hospitalares

2.13.1. Diaria Hospitalar ¢ a permanéncia de um paciente por um periodo acima de 12 (doze) e até 24
(vinte e quatro) horas em uma instituicdo hospitalar. As diarias iniciardo sua contagem a partir do meio
dia de cada dia. Periodos inferiores a 12 (doze) horas serdo cobrados como meia didria.

2.13.2. Hospital Dia ¢ uma forma intermediaria de atendimento entre as modalidades hospitalar e
ambulatorial, quando a permanéncia do paciente na unidade ¢ requerida por um periodo minimo de 06
(seis) horas e méximo de 12 (doze) horas (Portaria n°44/GM/2001 do Ministério da Saude). Na assisténcia
em saude mental, o Hospital-dia deve abranger um conjunto diversificado de atividades desenvolvidas em
até 05 (cinco) dias da semana, com uma carga horaria de 08 (oito) horas diarias para cada paciente
(Portaria n°224/MS). Serao beneficiados pelo Hospital-dia os pacientes que necessitam de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos realizados em ambiente hospitalar (ex: medicacado assistida e biopsia), mas que
apresentam condig¢oes clinicas de permanecer em casa.

2.13.3. Diarias Normais: Internacdes clinicas ou cirurgicas em quarto privativo (apartamento), enfermaria e
hospital-dia. No valor da diéria estdo incluidos salario e encargos do quadro de pessoal fixo da unidade,



consumo de eletricidade e agua, telefone (ligagdes pessoais serao tarifadas - cobradas do paciente),
depreciacdo do prédio e de equipamentos permanentes; taxa administrativa de qualquer natureza; outros
custos recebidos por rateios; as instalagdes fisicas (quarto, banheiro e ambientes de apoio); leito proprio
(cama ou bergo) com leito/poltrona de acompanhante para quarto ou apartamento ¢ demais materiais
permanentes; limpeza e desinfeccao ambiental; Equipamento de Prote¢ao Individual (EPI); equipamentos
necessarios ao atendimento do paciente (suporte de soro, primeira bomba de infusdo, aparadeira, escada,
cadeira de higiene, entre outros); dieta de pacientes conforme prescricdo médica, exceto dietas especiais
(parenterais ou enterais) e suplementos alimentares; servigos e cuidados de enfermagem (incluindo todos os
procedimentos de enfermagem); rouparia (permanente ou descartdvel), campos cirurgicos € compressas;
assepsia e antissepsia da equipe e paciente, incluindo materiais e antissépticos (espatula, algodao, sabao
liquido, alcool, alcool iodado, polvidine, clorexidina, e afins); lavagem e esterilizacdo de materiais e
instrumentais.

2.13.4. Diarias Especiais

2.13.4.1. Berc¢ario: O valor da didria engloba todos os itens descritos em Diarias Normais e também leito
proprio (incubadora, ber¢o e berco aquecido) além da orientacao nutricional durante a internagdo e no
momento da alta.

2.13.4.2. Bercario Patolégico: O valor da diaria engloba todos os itens descritos em Bercario e
tratamento por fototerapia.

2.13.4.3. Unidade de Terapia Intensiva (UTI): O valor da diaria engloba todos os itens descritos em
Diarias Normais (2.13.3.) acrescidos de leito préprio (comum ou especial), carrinho de anestesia, bisturi
elétrico, caneta de bisturi e placa (permanentes), carrinho de parada com desfibrilador ou cardioversor,
bomba de infusdo continua (até a terceira bomba), monitor multipardmetro para oximetria de pulso,
frequéncia cardiaca, incluso 15 eletrodos descartaveis para as 24 (vinte e quatro) horas, pressao nao
invasiva, temperatura e frequéncia respiratoria, gerador de marcapasso (provisorio), equipamentos de
monitorizagdo hemodinamica, aspirador a vacuo e elétrico, nebulizador, macronebulizador, respirador e
acessorios (qualquer tipo ou modelo) e capnografo.

2.13.4.4. UTI Pediatrica ou Neonatal: O valor da diaria engloba todos os itens descritos em Didrias
Normais, todos os itens descritos em Bercario Patoldgico, todos os itens descritos em Unidade de Terapia
Intensiva e equipamentos especificos para assisténcia pediatrica e neonatal, tais como: bomba de seringa,
CPAP e HOOD, entre outros.

2.13.4.5. Taxa de Isolamento: A taxa de isolamento serd paga mediante a comprovacgao da indicagao do
isolamento pela Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) da instituicdo credenciada e a
verificacdo dos resultados de exames ¢ rastreio.

2.13.4.6. Diaria do Acompanhante: Conforme item 2.9.1, letra “f” da MCA 160-5/2021, ndo serdo passiveis
de coberturas as despesas com acompanhante. Nesses casos, a alimentagdo devera ser cobrada pela
CREDENCIADA diretamente do acompanhante ou responsavel.

2.13.4.7. Itens que nao estao incluidos na Diaria Comum: medicamentos, uso de equipamentos nao
especificados anteriormente, honorarios médicos, SADT (fisioterapia, hemoterapia, fototerapia, etc.), gases
medicinais e outros itens nao especificados nas diarias.



2.13.4.8. Caso o paciente seja transferido para bergario ou unidade especial (UTI e UTI pediatrica ou
neonatal), o quarto da unidade de internacao clinica ou cirurgica devera ser desocupado. Caso os responsaveis
pelo paciente resolvam permanecer no quarto, estes deverao assumir os custos junto a CREDENCIADA.

2.13.5. Valores das Diarias

CLASSIFICACAO VALORES
Diaria de Enfermaria Adulto R$ 302,25
Diéria de Apartamento Adulto R$ 416,81
Diaria de Apartamento Isolamento Adulto R$ 500,17
Diéaria de UTI Adulto R$ 994,13
Diaria de UTI Isolamento Adulto R$ 1.192,95
Diaria de Unidade Semi-Intensiva R$ 699,22
Diaria de Hospital Dia Adulto Enfermaria R$ 151,13
Diéaria de Hospital Dia Adulto Apartamento RS 208,40
Bergario R$ 56,49
Bergario Patologico RS 302,25
Diaria de Enfermaria Pediatria RS 666,20
Diaria de Apartamento Pediatria R$ 864,71
Diaria de Apartamento Isolamento Pediatria R$ 1.037,65
Diaria de UTI Pediatrico/Neonatal R$ 1.521,22
Diaria de UTI Isolamento Pediatrico/Neonatal RS 1.825,47
Diaria de Hospital Dia Pediatria Enfermaria R$ 333,10
Diaria de Hospital Dia Pediatria Apartamento R$ 432,36

2.14. Taxas de Sala

2.14.1. Sala Cirurgica e de Recuperagao Pos-Anestésica (SRPA)

2.14.1.1. Compreende: Instalacdes fisicas (sala, macas, leitos e ambientes de apoio); servicos de
enfermagem do procedimento cirtrgico (administragdo de medicamentos por todas as vias, locomog¢ao do
paciente, controle de sinais vitais - eletrocardiograma, frequéncia cardiaca, saturagao de oxigénio, pressao
ndo invasiva, temperatura e frequéncia respiratoria - e instrumentagdo eventual); monitorizagdo continua
do paciente através de Pressao Arterial Invasiva (PAI), Pressdo Venosa Central (PVC), Pressao
Intracraniana (PIC), gerador de marca-passo (provisorio); rouparia completa (permanente ou descartavel)
para toda a equipe cirurgica e de enfermagem, campos cirargicos e compressas; Equipamento de
Protecdo Individual (EPI) (luva procedimento, mascaras cirirgicas, avental cirurgico, escova para
escovacdo cirurgica das maos, mascara facial cirtrgica, gorro, propé, etc.); assepsia € antissepsia,
inclusive antissépticos (&lcool, alcool iodado, polvidine, clorexidina); materiais reciclaveis (traquéias,
latex, umidificadores, bolsa-valvula-mdascara); e insumos diversos (algodao hidrofilico, 4gua oxigenada,
formol, soapex, esparadrapo, micropore, gaze simples e gel condutivo); lavagem e esterilizagdo de
materiais € equipamentos, limpeza e desinfeccdo ambiental; todos os equipamentos e instrumentais
necessarios a cirurgia (mesa cirurgica, foco, bisturi elétrico, placa de bisturi, caneta para bisturi,
prolongador de caneta de bisturi de qualquer tipo ou modelo, escada, suporte de soro, mesas auxiliares,
bombas de infusdo, bombas de seringa, carro de medicamento, carro de materiais, esfingmomanometro,
tensidmetro, estetoscopio, aspirador elétrico ou vacuo, hamper, cardioversor e/ou desfibrilador, monitor
cardiaco - inclui 05 (cinco) eletrodos descartdveis para 24 (vinte e quatro) horas, oximetro de pulso,
respirador, taxa de instalacdo de oxigénio e capndgrafo); instrumental/equipamentos de anestesia (carro de



anestesia, respirador, baldes de anestesia, valvulas com e sem Pop-Off, cal sodada, etc.) e também todos
aqueles que sdao permanentes na unidade.

2.14.1.2. A Taxa de Sala serda remunerada de acordo com o Porte Cirtrgico da tabela CBHPM,
estabelecido pelo tempo de duracdo do procedimento € com base nas anotagdes em sala (cirurgido e
anestesiologista), acrescidos de 15 minutos para preparo, limpeza e desinfec¢ao das salas.

2.14.1.3. Pacientes submetidos a anestesia geral, regional, bloqueio terapéutico ou sedagdo, devera ser
enviado para SRPA, salvo recomendacdo em contrario do anestesiologista responsavel pelo procedimento.
Deverao ser registrados em prontuario os horarios de entrada e saida, evolugdo de enfermagem e médica,
com prescri¢do de transferéncia para outra unidade.

2.14.1.4. O valor da Taxa de SRPA ndo sera pago quando o paciente for transferido para Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) no periodo pds-operatorio.

2.14.1.5. Valores

DESCRICAO VALOR

PORTE 0 RS 64,17
PORTE I RS 181,40
PORTE II RS 238,46
PORTE III R$ 302,66
PORTE IV RS 384,28
PORTE V R$ 605,83
PORTE VI R$ 953,27
PORTE VII R$ 1.197,58
PORTE VIII R$ 2.112,47
RECUPERACAO POS R$ 211,05
ANESTESICA

2.14.2. Sala de Observagao Adulto - até 06 (seis) horas

2.14.2.1. Compreende: Instalagdes fisicas com sala para atendimento e ambientes de apoio; cuidados e
servigo de enfermagem do procedimento (administracdo de medicamentos por todas as vias, locomogao
do paciente, controle de sinais vitais - eletrocardiograma, frequéncia cardiaca, saturacao de oxigénio,
pressdo nao invasiva, temperatura e frequéncia respiratoria - e instrumentagdo eventual); limpeza e
desinfec¢cao ambiental; rouparia (permanente ou descartavel), assepsia e antissepsia (equipe e paciente) -
inclusive materiais e antissépticos, EPI (luva procedimento, mascaras cirurgicas, avental cirurgico, campo
cirurgico de qualquer tamanho, gorro, propé, etc.), leito para permanéncia e acomodagao do paciente em
observacdo e todos os equipamentos (monitor cardiaco - inclui 05 (cinco) eletrodos descartaveis para 24
(vinte e quatro) horas, oximetro, suporte para soro, bomba de infusdo, etc.) necessarios para o
atendimento ao paciente;

2.14.2.2. Hidratagao venosa e/ou aplicacdo de soro no leito, aplicagdo de medicamentos diluidos em soro
a partir de 100mL, situacdes clinicas em que ha necessidade do paciente permanecer em repouso,
aguardando estabilizagdo do quadro e defini¢ao do diagnostico sao critérios técnicos para remuneragao da
Taxa.

2.14.2.3. Valor



DESCRICAO VALOR

TAXA DE OBSERVACAO EM PRONTO ATENDIMENTO ADULTO (ATE 6H) R$ 53,07

2.14.3. Sala de Observagao Pediatrico - até 06 (seis) horas

2.14.3.1. Compreende: Instalagdes fisicas para toda assisténcia integral prestada ao paciente pediatrico
em todos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, independente do horario de atendimento, cuidados
e/ou servigos de enfermagem (tais como realizagdo de nebulizagdo, retirada de pontos, realizagdo de
curativos, lavagem e aspiragdo traqueal/vias aéreas superiores, lavagem gastrica/intestinal, sondagem
gastrica/retal/vesical, aplicacdo de medicagao por todas as vias), servigos médicos: realizagdo de suturas e
curativos, gases: oxigénio, ar comprimido e nebuliza¢cdo, materiais descartaveis e insumos, medicamentos,
soros e solugdes; todas as Taxas de Sala/Observagdo e equipamentos relacionadas ao servigco de urgéncia
e emergéncia (monitor cardiaco - inclui 05 (cinco) eletrodos descartaveis para 24 (vinte € quatro) horas,
oximetro, suporte para soro, bomba de infusdo, etc.), EPI (mascara, propés, gorro, avental, luva de
procedimento) e exames: Hemograma Completo e Raio X de Torax.

2.14.3.2. Exames nao relacionados na composi¢do, hemoderivados e demais itens ndo constantes na
composicao nao estao inclusos na Taxa.

2.14.3.3. Valor

DESCRICAO VALOR

TAXA DE OBSERVACAO EM PRONTO ATENDIMENTO PEDIATRIA (ATE 6H) R$ 310,00

2.14.4. Sala de Hemodinamica e/ou Radiologia Intervencionista

2.14.4.1. Compreende: Todos os itens da Taxa de Sala Cirurgica descritos no item 2.14.1.1. e itens da
Taxa de Sala de Observagdo Adulto descritos no item 2.14.2.1. que apresentam a utilizacdo de
equipamentos referentes aos procedimentos (desfibrilador/cardioversor, equipamentos e instrumental
cirirgico, equipamentos e instrumental para anestesia, equipamentos para monitorizagdo, assepsia e
antissepsia da equipe e paciente), incluindo intensificador de imagem, rotablator, capela de fluxo laminar,
conjunto White-med, refletor odontologico e gerador de radiofrequéncia.

2.14.4.2. Destinada a realizacdo de procedimento de Hemodinamica e Radiologia Intervencionista
(exames invasivos tais como cateterismo cardiaco e angioplastias).

2.14.4.3. Valor

DESCRICAO VALOR

TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA E/OU RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA R$ 928,60

2.14.5. Sala de Endoscopia/Colonoscopia

2.14.5.1. Compreende: Todos os itens da Taxa de Sala de Observagao Adulto descritos no item 2.14.2.1.
Desde a assepsia e antissepsia da equipe e paciente (inclusive materiais e antissépticos), leito para
observacgao, incluindo todos os equipamentos especificos necessarios ao atendimento do paciente.

2.14.5.2. Destinada aos procedimentos de endoscopia digestiva e colonoscopia tanto diagndstica quanto
intervencionista.



2.14.5.3. Valor

DESCRICAO VALOR

TAXA DE SALA DE ENDOSCOPIA OU COLONOSCOPIA R$ 60,51

2.14.6. Sala de Quimioterapia e/ou Hemodidlise e/ou Sala Ambulatorial (Tratamento Oncoldgico) e/ou
Heparinizagao

2.14.6.1. Compreende: Todos os itens da Taxa da Sala de Observagao Adulto descritos em 2.14.2.1.,
acrescido de cabine de fluxo laminar, primeira bomba de infusdo e bomba de seringa, bem como todos os
equipamentos necessarios a quimioterapia ou hemodidlise.

2.14.6.2. Conforme Ordem Técnica n°04/DIRSA/2017 (item 2.3) de 11 de Abril de 2017:

2.14.6.2.1. Nao cabe pagamento de taxa de sala nos casos de dispensagdo de medicamentos via oral e
aplicagao de medicamentos que nao necessitem de ambiente especializado, como Granulokine, Eprex,
Zoladex, Hemax, entre outros;

2.14.6.2.2. Os honorarios médicos referentes a infusdo de quimioterapicos, terapia hormonal, terapia alvo
molecular e imunobiologicos parenterais serdo pagos somente para tratamentos com a supervisdo direta
do médico (médico presente);

2.14.6.3. A heparinizagdo de cateter implantavel ¢é parte integrante do procedimento "Terapia
Oncologica", quando realizados no mesmo momento. Nao cabe a remuneracdo do procedimento durante
aplicagdo de quimioterapia, tdo pouco para a manutencdo/permeabilizacdo do mesmo;

2.14.6.4. Para os casos em que a aplicacdo do quimioterapico acontece via subcutanea ou intramuscular, o
valor do honorario médico correspondera ao valor da Terapia Oncoldgica, por dia subsequente de
tratamento (2.01.04.30-8).

2.14.6.5. A Taxa de Sala Ambulatorial sera remunerada nos casos de terapia imunobioldgica, pulsoterapia
e terapias endovenosas.

2.14.6.6. Valores
DESCRICAO VALOR
TAXA DE SALA DE QUIMIOTERAPIA E/OU HEMODIALISE RS 42,55
TAXA DE SALA ATENDIMENTO AMBULATORIAL R$ 23,00
TAXA DE SALA DE HEPARINIZACAO RS 17,25

2.14.7. Taxa de Sala de Gesso ou Curativo

2.14.7.1. Compreende: Todos os itens da Taxa da Sala de Observacao Adulto descritos no item
2.14.2.1., acrescido de serra para gesso.

2.14.7.2. Pacotes de Curativos realizados na Urgéncia:

2.14.7.2.1. Curativo Pequeno: Cateteres venosos ¢ arteriais (central e periféricos); Cesareas; Cicatrizacao
do coto umbilical; Embrocacao; Flebotomias e/ou subclavias; Histerectomia vaginal; Incisdes pequenas;



Oftalmicos; Perineorrafias; Traqueostomias; Troca de apositos externos sem trocar curativos; € outros
com a mesma classificagao;

2.14.7.2.2. Curativo Médio: Cesarias infectadas; Incisdes com drenos; Fistulas anais; Hemorroidectomia;
Lesoes cutaneas; e outros com a mesma classificagao;

2.14.7.2.3. Curativo Grande: Incisdes contaminadas; Grandes cirurgias; Balao intra-adértico ou Bio-Pump;
Queimados (especificar area e/ou grau de queimadura); Toracotomias com drenagem; e outros com a
mesma classificacao;

2.14.7.2.4. Curativo Especial: Cirurgias de alto risco; Grandes incisdes contaminadas; Grandes queimados
(especificar area queimada e/ou grau de queimadura); Cavidades abertas, com lavagem continua, grandes
fistulas; e outros com a mesma classificacao.

2.14.7.2.5. Valores

DESCRICAO VALOR
TAXA DE SALA DE GESSO OU CURATIVO R$ 33,12
TAXA DE CURATIVO (PEQUENO) R$ 9,73
TAXA DE CURATIVO (MEDIO) R$ 13,93
TAXA DE CURATIVO (GRANDE) RS 26,21

2.14.8. Taxa de Sala de Pequenas Cirurgias e Procedimentos

2.14.8.1. Compreende: Todos os itens da Taxa de Sala de Observacdo Adulto descritos no item
2.14.2.1., acrescidos de equipamento/instrumental cirtrgico e de anestesia local necessarios para realizar
pequenos procedimentos cirargicos realizados em ambulatorio.

2.14.8.2. Valor

DESCRICAO VALOR
TAXA DE SALA DE PEQUENA CIRURGIA/PROCEDIMENTO R$ 42,55

2.14.9. Taxa de Sala de Reanimacao e/ou Emergéncia

2.14.9.1. Compreende: Instalagio da sala, servicos de enfermagem do procedimento,
equipamento/instrumental cirurgico, equipamentos ou instrumental de anestesia, equipamentos de
monitorizagdo, equipamentos ou instrumental de ressuscitagdo cardiaca e intubagdo, equipamentos ou
instrumental para ventilagdo manual, desfibrilador, cardioversor e capnografo, assepsia e antissepsia da
equipe.

2.14.9.2. Destinada a assisténcia do paciente com agravo a saude que implique em risco iminente de
morte ou sofrimento intenso, necessitando de atendimento imediato e utilizando-se de técnicas avancadas
de assisténcia.

2.14.9.3. Valor

DESCRICAO VALOR
TAXA DE SALA DE REANIMACAO E/OU EMERGENCIA | R$ 33,12




2.15. Hemodialise

2.15.1. Itens inclusos: honorarios médicos, maquina de proporcao e sistema de tratamento de osmose
reversa; materiais (dialisador capilar, linha de sangue arterial, linha de sangue venosa, isolador de pressao
para Hemodidlises e extensores, adaptadores, balanga, organizador, clips, clamps, cépsulas, equipo de
transferéncias, agulhas, seringas, gaze, compressa, luvas, mascara de protecao, avental plastico, bolsa
CAPD, prep-kit sistema de desconexdo para Didlise Peritoneal, entre outros itens inerentes a
Hemodiélise); medicamentos relativos ao procedimento € acompanhamento de enfermagem, inclusive
com cateter para hemodialise para inicio de terapia em qualquer modalidade.

2.15.2. Itens exclusos: OPME de alto custo nao relacionado acima, medicamentos de prescrigdo extra-
dialise ou alto custo como: eritropoetina, quelantes, carbonato de calcio, ferro, antibidticos entre outros,
troca de cateter de HD em casos de obstrucao e dialisador para paciente HIV/Hepatite B e C.

2.15.3. Valores das Hemodialises

CODIGO DESCRICAO VALOR

30909139 | Hemodepuracdo de casos agudos - até 4 horas ou fragdo R§ 832,58

30909139 | Hemodepuragdo de casos agudos - até 4 horas ou fragao R§ 651,18
(subsequente)

30909147 | Hemodepuragao de casos agudos - até 12 horas R$ 1.023,92

30909147 | Hemodepuracdo de casos agudos - até 12 horas (subsequente) R§ 755,83

30909031 | Hemodialise Ambulatorial Cronica R$ 317,62

2.15.4. Procedimentos ndo constantes na tabela acima serdo remunerados de acordo com CBHPM 2014
plena.

2.16. Quimioterapia e Radioterapia

2.16.1. Nos pacotes acordados estdo inclusos honorario médico, materiais, medicamentos, soros, contrastes,
peliculas de filme e sulfato de bario.

2.16.2. Terapias Oncologica, Pulsoterapia e Terapia Imunobiologica

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR

20104294 | Terapia Oncologica - planejamento e 1° dia de tratamento R$ 258,16
20104308 | Terapia Oncologica - por dia subsequente de tratamento R$ 52,14
20104383 | Pulsoterapia (por sessao) R$ 319,27
20104391 | Terapia Imunobioldgica Intravenosa (por sessdo) R$ 319,27

2.16.3. As Terapias Oncologica, Pulsoterapia e Terapia Imunobiologica serdo remuneradas de acordo com
CBHPM 2016 com valora¢ao conforme comunicado oficial do ano de outubro de 2015 a outubro de 2016.

2.16.4. Normas e Procedimentos

2.16.4.1. Conforme Ordem Técnica n°04/DIRSA/2017 (item 2.3) de 11/04/2017 segue abaixo as normas a
serem seguidas:

“2.3.2.1. Ndo cabe pagamento de taxa de sala nos casos de dispensagdo de medicamentos via oral e



aplicag¢do de medicamentos que ndo necessitem de ambiente especializado, como granulokine, eprex, zoladex,
hemaxe outros.

aplicag¢do de quimioterapia, tdo pouco para a manutengdo/permeabiliza¢do do mesmo.

2.3.4. Os honorarios médicos referentes a infusdo de quimioterdapicos, terapia hormonal, terapia alvo
molecular e imunobiologicos parenterais serdo pagos somente para tratamentos com a supervisdo direta do
médico (médico presente).

2.3.5. A hepariniza¢do de cateter implantavel é parte integrante do procedimento "Terapia
oncologica”, quando realizados no mesmo momento. Ndao cabe a remunera¢do do procedimento durante

2.16.5. Pacotes de Radiocirurgia e Radioterapia

2

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
41203020 | Radiocirurgia (RTC) — Nivel 1 (lesao unica e/ou um isocentro — por tratamento) R$ 10.286,05
41203038 Radiocirurgia (RTC) — Nivel 2 (duas lesdes e/ou dois a quatro isocentros — por

tratamento) RS 12.062,83
41203046 Radiocirurgia (RTC) — Nivel 3 (trés lesdes e/ou de mais de quatro isocentros — por

tratamento) RS 13.977,66
41203054 | Radioterapia com Modulacao da Intensidade do Feixe (IMRT) — por tratamento R$ 15.540,00
41203062 Radioterapia Conformada Tridimensional (RCT — 3D) (com acelerador linear —

por tratamento) R$ 14.430,00

2.16.6. Procedimentos ndo constantes na tabela acima serdo remunerados de acordo com CBHPM 2014
plena.

2.17. Taxas de Utilizacdo de Equipamentos

2.17.1. Para os equipamentos nao relacionados, sera pago conforme a Unidade de Custo Operacional -
UCO prevista para o procedimento na CBHPM 2010 com redutor de 20% (vinte por cento).

2.17.2. Equipamento de uso hospitalar

N° TAXAS E EQUIPAMENTOS FATOR | VALOR
1. | BALAO INTRA AORTICO - INCLUSO GAS DIA RS 346,65
2. | BERCO AQUECIDO DIA R$ 0,66
3. | BIPAP/CPAP DIA RS 24,88
4. | BISTURI ELETRICO (FORA DO CC) - INCLUI TAXAS, CANETA E

PLACA REPROCESSADAS OU DESCARTAVEIS USO R$ 37,51
5. | BOMBA DE INFUSAO (FORA DA UTI/ CC / BERCARIO MEDIO RISCO) DIA RS 20,13
6. | CAPNOGRAFO (FORA DA UTI E CC) DIA R$ 17,40
7. | COLCHAO PNEUMATICO DIA RS 4,03
8. | CRANEOTOMO/DRILL NITROGENIO (ELETRICO) USO RS 44,71
9. | DESFIBRILADOR (P/ APLICACAO FORA DA UTI/C. CIRURGICO) USO RS 14,30
10. | FOTOTERAPIA (24H), (FORA DA UTI E CC), POR DIA DIA RS 6,04
11. | GLICOTESTE - HGT (INCLUSO: TAXA, FITA E AGULHA/LANCETA) USO R$ 2,60
12. | INTENSIFICADOR DE IMAGEM (SOMENTE FORA DA

HEMODINAMICA) USO RS 130,71




13. | LITOTRIPSIA USoO RS 124,89
14. | MARCAPASSO TEMPORARIO DIA R$ 122,30
15. | MICROSCOPIO CIRURGICO Uso RS 70,93
16. | MONITOR CARDIORRESPIRATORIO (FORA DA UTI/CC /

HEMODINAMICA) DIA RS 34,96
17. | MONITOR DE PRESSAO INTRACRANIANA DIA RS 47,04
18. | OXIMETRO DE PULSO (FORA DA UTI / CC) DIA RS 14,64
19. | RESPIRADOR DE PRESSAO / VOLUME (FORA DA UTI E CC) -

EXCLUEM GASES MEDICINAIS DIA RS 66,85
20. | SENSOR BIS (INCLUSO ELETRODOS E TODOS OS INSUMOS) USo R$ 285,20
21. RS

TAXA DE APARELHO GERADOR LASER P/ URETERORRENO USO 1.619,65
22. | TAXA DE APARELHO P/ BRONCOSCOPIA USoO R$ 361,80
23. | TAXA DE APARELHO P/ COLANGIOPANCREATOGRAFIA UsSo R$ 150,75
24. | TAXA DE APARELHO P/ COLONOSCOPIA USoO RS 150,75
25. RS

TAXA DE APARELHO P/ ECOENDOSCOPIA USoO 2.268,69
26. | TAXA DE APARELHO P/ ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA USO R$ 150,75
27. | TAXA DE APARELHO P/ LARINGOSCOPIA USoO R$ 150,75
28. | TAXA DE APARELHO P/ RETOSSIGMOIDOSCOPIA UsSoO R$ 150,75
29. | TAXA DE APARELHO P/ URETERORRENO FLEXIVEL / RIGIDA UsSo RS 864,62
30. | VIDEOCIRURGIA : nasal / abdominal / articular / uterina / urolégica / otorrino

(inclui material reciclavel, trocater permanente, kit instrumental do video,

insumos e fibra Optica) USoO RS 332,75
31. | VIDEOCIRURGIA DIAGNOSTICO: nasal / abdominal / articular / uterina /

uroldgica / otorrino (inclui material reciclavel, insumos e fibra Optica) USO RS 66,08

2.18. Gasoterapia

2.18.1. A utilizagdo de gases medicinais durante a internacdo serd quantificada conforme a vazio e
remunerada por hora.

2.18.1.1. ALTO FLUXO - uso em respirador invasivo (controlado, assistido/controlado, SIMV, CPAP e
BIPAP), em carro de anestesia, BIPAP, mascara de Venturi 50% (laranja) ¢ no desmame de respirador
equivalente a 9L/min ou superior.

2.18.1.2. MEDIO FLUXO - uso em mascara, mascara de Venturi 31% (branco), 35% (verde) e 40%
(vermelho), capacete de Hood, bolsa-valvula-mascara e nebulizacdo equivalente a utilizacdo de oxigénio na
vazao entre SL/min e 8L/min.

2.18.1.3. BAIXO FLUXO - mascara de venturi 24% (azul) e 28% (amarelo), uso em cateter nasal
equivalente a utilizacdo de oxigénio na vazio entre 1L/min e 4L/min.

2.18.2. Valores

TAXAS VALOR
OXIGENIO BAIXO FLUXO R$ 9,50
OXIGENIO MEDIO FLUXO R$ 19,00




OXIGENIO ALTO FLUXO R$ 27,08
AR COMPRIMIDO R$ 20,95
GAS CARBONICO RS 17,49
NITROGENIO RS 14,05
PROTOXIDO DE AZOTO R$ 62,42
OXIDO NIiTRICO RS 80,86
NEBULIZACAO com O, (inclui: oxigénio, energia,

esterilizacao, desinfec¢ao e reposi¢ao de mascaras) RS 6,97
NEBULIZACAO sem O, (inclui: ar comprimido, energia,

esteriliza¢do, desinfeccdo e reposi¢ao de mascaras) RS 8,55

2.19. Transporte de Pacientes

2.19.1. Os servigos especializados de remoc¢ao, evacuagdes pré-hospitalares e inter-hospitalares terrestres
correspondem a procedimentos e especialidades para a realizagdo do atendimento moével.

2.19.2. O objeto contratual abrange o atendimento pré-hospitalar e inter-hospitalar movel, com
observancia das especificagdes minimas, nos termos da Portaria n® 2.048, de 11 de novembro de 2002, do
Ministério da Saude.

2.19.2.1. Ambulancias do TIPO A — Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em
dectbito horizontal de pacientes que ndo apresentam risco de vida, para remog¢des simples de carater
eletivo.

2.19.2.2. Ambulancias do TIPO B — Ambulancia de Suporte Bésico: veiculo destinado ao transporte
inter-hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes
com risco de vida desconhecido, ndo classificado com potencial de necessitar de intervencdo médica no
local e/ou durante transporte até o servigo de destino.

2.19.2.3. Ambulancias do TIPO C — Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré-
hospitalares de pacientes vitimas de acidentes ou pacientes em local de dificil acesso, com equipamentos
de salvamento (terrestre, aquatico e em alturas).

2.19.2.4. Ambulancias do TIPO D — Ambulancia de Suporte Avancado: veiculo destinado ao
atendimento de transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalar e/ou transporte inter-
hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos, bem como dos materiais, medicamentos e
equipamentos previstos na referida portaria.

2.19.3. O atendimento pré-hospitalar sera realizado por meio de pronto socorro mével (adulto, pediatrico
ou neonatal) ou ambulancias, nas situagdes de emergéncias e de urgéncias médicas, por equipes
compostas de auxiliares treinados e lideradas por médico intensivista.

2.19.4. O atendimento inter-hospitalar compreende o transporte de pacientes entre a rede hospitalar ou
para essa, na area de abrangéncia especificada neste Termo.

2.19.4.1. Caso disponha do servico, a remo¢dao do paciente internado inter-hospitalar sera de
responsabilidade do hospital de origem CONTRATADO, remunerado conforme os valores abaixo
estabelecidos.



2.19.5. A equipe responsavel pela prestacao dos servicos, nos casos de urgéncia e emergéncia, devera ser
composta por:

2.19.5.1. Um motorista com curso de socorrista;
2.19.5.2. Um técnico ou auxiliar de enfermagem habilitado; e

2.19.5.3. Um médico intensivista, ou médico com curso de Advanced Trauma Life Support (ATLS) ou
Advanced Cardiologic Life Support (ACLS).

2.19.6. A equipe responsavel pela prestagdo dos servigos, nos demais casos, devera ser composta
por:

2.19.6.1. Um motorista com curso de socorrista;

2.19.6.2. Dois profissionais de enfermagem habilitados.

2.19.7. Os servigos prestados na area de abrangéncia serdo remunerados, conforme os seguintes
valores:

ITEM TIPO DE SERVICO E AMBULANCIA VALOR
1. | Transporte inter-hospitalar (ida) R$ 259,74
2. | Transporte inter-hospitalar (ida e volta) R$ 429,22
3. | Transporte inter-hospitalar UTI adulto (ida) R$ 678,50
4. | Transporte inter-hospitalar UTI adulto (ida e volta) R$ 1.035,00
5. | Unidade basica pediatrica (ida) R$ 244,20
6. | Unidade basica pediatrica (ida e volta) R$ 355,20
7. | Transporte inter-hospitalar UTI pediatrica/neonatal (ida) R$ 678,50
8. | Transporte inter-hospitalar UTI pediatrica/neonatal (ida e volta) R$ 1.170,00
9. | Quilémetro rodado excedente da ambulancia simples R$ 4,75
10. | Quilémetro rodado excedente da ambulancia UTI R$ 7,22
11. |Hora parada simples RS 44,37
12. |Hora parada UTI R$ 106,10

2.19.8. Para remogoes COVID acrescentar na Ambulancia Basica o valor de R$ 100,00.
2.19.9. Para remog¢des COVID acrescentar na Ambulancia UTI o valor de R$ 150,00.

2.19.10. A area de abrangéncia deste contrato compreendera Fortaleza e regido metropolitana e demais
municipios situados num raio de até 50 km (cinquenta quilometros) dos limites da RMF, conforme
calculo de distancia fornecido por parte do Departamento de Estradas e Rodagem do Estado do Ceara
(DER/CE).

2.19.11. Para célculo dos servigos prestados fora da area de abrangéncia deste contrato serdo utilizados os
valores do quildometro rodado excedente abaixo:

2.19.11.1. Quilémetro rodado excedente da UTI (pediatrica/neonatal/adulto) — R$ 6,50 (seis

Reais e cinquenta centavos).

2.19.11.2. Quiléometro rodado excedente da Unidade Basica — R$ 6,50 (seis Reais ¢
cinquenta centavos).

2.19.11.3. Quildémetro rodado excedente no transporte aéreo em ambuldncia simples — R$



25,00 por km de voo.

2.19.11.4. Quildémetro rodado excedente no transporte aéreo em ambulancia UTI — R$ 29,00
por km de voo.
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