DECRETO MUNICIPAL N° 4909

“ATUALIZA A TABELA DE CONSULTAS, PLANTOES, EXAMES E
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS E HOSPITALARES E DA
OUTRAS PROVIDENCIAS. “

WALKER AMERICO OLIVEIRA, Prefeito Municipal, no uso de suas
atribuicoes legais,

CONSIDERANDO a Norma Operacional Bésica - NOB 01/96 atribuiu aos
estados e municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema a prerrogativa de normalizacdo
complementar relativa ao pagamento de prestadores de servigos assistenciais em seu territorio,
inclusive quanto a alteracdo de valores de procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia
minima, desde que aprovada pelo Conselho Municipal de Saiude/ CMS e pela Comissao
Intergestores Bipartite/CIB;

CONSIDERANDO a Portaria n.° 1606/GM em 11 de setembro de 2001 que
define que estados, Distrito Federal e municipios que adotarem tabela diferenciada para
remuneracdo de servicos de saude deverdo, para efeito de complementacdo financeira, empregar
recursos proprios estaduais e/ou municipais, sendo vedada a utilizacéo de recursos federais para esta
finalidade;

CONSIDERANDO a lei municipal n® 3.902 de 26 de junho de 2012, que
“Autoriza 0 Municipio de S&o Sebastido do Paraiso a instituir a Tabela de Exames e Procedimentos
e credenciar profissionais e estabelecimentos de salde para atendimento ambulatorial e hospitalar,
de forma complementar a rede de servicos de satde do municipio”;

CONSIDERANDO a Deliberagdo n° 1.202, de 18 de julho de 2012, da CIB -
Comissao Intergestores Bipartite do Estado de Minas Gerais;

CONSIDERANDO a atual ata da 1® reunido ordinaria do Conselho
Municipal de Saude, realizada no ano de 2017, que alteram a resolu¢cdo SAAS/CMS n° 001/2013 do
Conselho Municipal de Salde, através da Resolu¢cdo SMS/CMS: 004/2017.

DECRETA:

Art. 1° — Fica atualizada, na forma do Anexo Unico, a Tabela de Consultas,
Plantdes, Exames e Procedimentos Ambulatoriais e Hospitalares, tendo como base de célculo o
valor da Tabela SUS, e valores atualizados conforme indices praticados pelo municipio em
determinados procedimentos que ndo foram reajustados anteriormente, e outros ja praticados por
prestadores Filantrépicos e Privados no mercado, municipio e regido.

Paragrafo Unico — O anexo Unico constante deste decreto constara do codigo
do procedimento inscrito no SUS, descrigdo completa do procedimento e o valor, aprovado pelo
Conselho Municipal de Salde.

Art. 2° — Os procedimentos que ndo constarem na Tabela Nacional, mas que

forem necessarios para atender as demandas dos usuérios serdo incluidos na tabela do proprio
municipio com um cddigo provisorio municipal, até que 0 mesmo seja inscrito na tabela do SUS.

Art. 3° — A estrutura da Tabela serd dividida da seguinte forma: Exame



Laboratorial, Raio x, Ultrassonografia, Tomografia, Ressonancia Magnética, Cardiologia,
Oftalmologia, Ginecologia, Diagndstico/ Procedimentos por endoscopia, Otorrinolaringologia /
Fonoaudiologia, Neurologia, outros procedimentos, consultas e plantées.

Art. 4° — Os quantitativos dos procedimentos serdo especificados na tabela
em anexo e nos editais de credenciamentos.

Art. 5° — Os procedimentos poderdo sofrer reajustes a cada ano, ou no caso
de ndo haver interessado para execu¢do dos procedimentos, desde que analisados pela equipe de
regulacdo do municipio e aprovada pelo Conselho Municipal de Saude.

Art. 6° — Somente poderdo utilizar desta tabela as pessoas fisicas ou juridicas
que atenderem todas as exigéncias do edital de credenciamento.

Art. 7° — Revogada as disposi¢fes em contrario, este decreto entra em vigor
apOs sua assinatura.

Prefeitura Municipal de S&o Sebastido do Paraiso, 06 de marco de 2017.

WALKER AMERICO OLIVEIRA
Prefeito Municipal



TABELA MUNICIPAL DE EXAMES, CONSULTAS, PROCEDIMENTOS E PLANTOES

EXAMES LABORATORIAIS

Valor
N° Cddigo Nome Chamamento | Qtd.
1 | 02.02.01.002-3 |Determinacéo de Capacidade de Fixac&o do Ferro R$ 2,01 375
2 | 02.02.01.004-0 |Determinacédo de Curva Glicémica (2 Dosagens) R$ 3,63 1.375
3 | 02.02.01.007-4 g)eertz;mlnagao de Curva Glicémica Classica (5 Dosa- R$ 10,00 45
4 | 02.02.01.012-0 |Dosagem de Acido Urico R$ 1,85 16.875
5 | 02.02.01.013-9 |Dosagem de Acido Vanilmandelico R$ 18,90 15
6 02.02.01.015-5 |Dosagem de Alfa-1-Antitripsina R$ 14,41 15
7 | 02.02.01.016-3 |Dosagem de Alfa-1-Glicoproteina Acida R$ 12,70 200
8 | 02.02.01.018-0 |Dosagem de Amilase R$ 2,25 1.250
9 | 02.02.01.020-1 |Dosagem de Bilirrubina Total e Fracdes R$ 4,00 30
10 | 02.02.01.021-0 |Dosagem de Calcio R$ 1,85 2.375
11 | 02.02.01.022-8 |Dosagem de Célcio lonizavel R$ 3,51 125
12 | 02.02.01.026-0 Dosagem de Cloreto R$ 1,85 187
13 | 02.02.01.027-9 Dosagem de Colesterol HDL R$ 3,51 2.375
14 | 02.02.01.028-7 Dosagem de Colesterol LDL R$ 3,51 5.625
15 | 02.02.01.029-5 Dosagem de Colesterol Total R$ 1,85 38.750
16 | 02.02.01.031-7 Dosagem de Creatinina R$ 1,85 25.000
17 | 02.02.01.032-5 |Dosagem de Creatinofosfoquinase (CPK) R$ 3,68 1.875
18 | 02.02.01.033-3 |Dosagem de Creatinofosfoquinase Fracdo MB R$ 4,12 45
19 | 02.02.01.036-8 Dosagem de Desidrogenase Latica R$ 3,68 15
20 | 02.02.01.038-4 |Dosagem de Ferritina R$ 15,59 1.250
21 | 02.02.01.039-2 |Dosagem de Ferro Sérico R$ 3,51 1.250
22 | 02.02.01.040-6 |Dosagem de Folato R$ 15,65 300
23 | 02.02.01.041-4 |Dosagem de Fosfatase Acida Total R$ 2,01 30
24 | 02.02.01.042-2 |Dosagem de Fosfatase Alcalina R$ 2,01 1.875
25 | 02.02.01.043-0 |Dosagem de Fésforo R$ 1,85 450
26 | 02.02.01.046-5 |Dosagem de Gama-Glutamil-Transferase (Gama GT) R$ 3,51 3.750
27 | 02.02.01.047-3 |Dosagem de Glicose R$ 1,85 37.500
28 | 02.02.01.050-3 |Dosagem de Hemoglobina Glicosilada R$ 7,86 6.250
29 | 02.02.01.053-8 |Dosagem de Lactato R$ 11,63 15
30 | 02.02.01.055-4 |Dosagem de Lipase R$ 2,25 450
31 | 02.02.01.056-2 Dosagem de Magnésio R$ 2,01 1.500
32 | 02.02.01.057-0 |Dosagem de Muco-Proteinas R$ 2,01 45




33 | 02.02.01.060-0 Dosagem de Potéssio R$ 1,85 6.250
34 | 02.02.01.061-9 Dosagem de Proteinas Totais R$ 1,40 100
35 | 02.02.01.062-7 |Dosagem de Proteinas Totais e Fracfes R$ 1,85 562
36 | 02.02.01.063-5 |Dosagem de Sddio R$ 1,85 6.250
37 | 02.02.01.064-3 E_)I_ogg%]em de Transaminase Glutamico-Oxalacetica R$ 2,01 9,500
38 | 02.02.01.065-1 |Dosagem de Transaminase Glutamico-Piruvica (TGP) R$ 2,01 9.500
39 | 02.02.01.066-0 [Dosagem de Transferrina R$ 4,12 150
40 | 02.02.01.067-8 |Dosagem de Triglicerideos R$ 3,51 26.250
41 | 02.02.01.069-4 |Dosagem de Uréia R$ 1,85 20.000
42 | 02.02.01.070-8 [Dosagem de Vitamina B12 R$ 15,24 900
43 | 02.02.01.072-4 [Eletroforese de Proteinas R$ 4,42 75
44 | 02.02.01.073-2 Sjﬁ)oerg;ttriga(sg PCO2 PO2 Bicarbonato AS2 / Excesso R$ 15,65 187
45 | 02.02.01.075-9 [Teste de Tolerancia a Insulina / Hipoglicemiantes Orais R$ 63,00 15
46 | 02.02.01.076-7 |Dosagem de 25 Hidroxivitamina D R$ 55,00 15
47 | 02.02.02.002-9 [Contagem de Plaquetas R$ 2,73 6.875
48 | 02.02.02.003-7 [Contagem de Reticuldcitos R$ 2,73 250
49 | 02.02.02.007-0 [Determinacéo de Tempo de Coagulacdo R$ 2,73 1.500
50 | 02.02.02.009-6 |Determinacdo de Tempo de Sangramento -Duke R$ 2,73 1.500
51 | 02.02.02.012-6 |Determinacéo de Tempo de Trombina R$ 2,85 15
52 | 02.02.02.013-4 \E)aeégrzpr?g(;ft?vggg)empo de Tromboplastina Parcial Ati- RS$ 5.77 1,500
53 | 02.02.02.014-2 E_)gg;mmagao de Tempo e Atividade da Protrombina R$ 2.73 3.375
54 | 02.02.02.015-0 R/e:'esr)mlnagao de Velocidade de Hemossedimentacéo R$ 2.73 2375
55 | 02.02.02.024-0 Dosagem de Fator Von Willebrand (Antigeno) R$ 73,55 10
56 | 02.02.02.029-0 Dosagem de Fibrinogénio R$ 4,60 15
57 | 02.02.02.030-4 |Dosagem de Hemoglobina R$ 1,53 15
58 | 02.02.02.033-9 |Dosagem de Hemossiderina R$ 46,57 10
59 | 02.02.02.035-5 [Eletroforese de Hemoglobina R$ 23,74 10
60 | 02.02.02.036-3 [Eritrograma (Eritrocitos, Hemoglobina, Hematdcrito) R$ 2,73 15
61 | 02.02.02.037-1 [Hematécrito R$ 1,53 15
62 | 02.02.02.038-0 Hemograma Completo R$ 4,11 38.750
63 | 02.02.02.039-8 [Leucograma R$ 2,73 15
64 | 02.02.02.043-6 |Pesquisa de Filaria R$ 2,73 15
65 | 02.02.02.044-4 |Pesquisa de Hemoglobina S R$ 2,73 15
66 | 02.02.02.048-7 |Prova de Consumo de Protrombina R$ 4,11 15
67 | 02.02.02.049-5 |Prova de Retracédo do Coagulo R$ 2,78 15




68 | 02.02.02.050-9 |Prova do Laco R$ 2,73 15
69 | 02.02.03.002-4 |Contagem de Linfocitos CD4 / CD8 R$ 80,00 10
70 | 02.02.03.003-2 |Contagem de Linfécitos T Totais R$ 56,61 10
71 | 02.02.03.005-9 |Deteccao de RNA do Virus da Hepatite C (Qualitativo) R$ 200,00 15
72 | 02.02.03.007-5 |Determinacao de Fator Reumatoéide R$ 2,83 2.250
73 | 02.02.03.008-3 |Determinacédo Quantitativa de Proteina C Reativa R$ 220,00 30
74 | 02.02.03.009-1 |Dosagem de Alfa-Fetoproteina R$ 20,45 10
75 | 02.02.03.010-5 |Dosagem de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) R$ 16,42 8.125
76 | 02.02.03.012-1 Dosagem de Complemento C3 R$ 17,16 60
77 | 02.02.03.013-0 |Dosagem de complemento C4 R$ 17,16 60
78 | 02.02.03.016-4 |Dosagem de Imunoglobulina E (IGE) R$ 9,25 187
79 | 02.02.03.020-2 |Dosagem de Proteina C Reativa R$ 2,83 3.000
80 | 02.02.03.020-2 |Genotipagem de Virus da Hepatite C R$ 298,48 30
81 | 02.02.03.025-3 |Pesquisa de Anticorpo IGG Anticardiolipina R$ 29,52 10
82 | 02.02.03.026-1 |Pesquisa de Anticorpo IGM Anticardiolipina R$ 29,52 10
83 | 02.02.03.027-0 |Pesquisa de Anticorpos Anti-DNA R$ 30,00 60
84 | 02.02.03.029-6 |Pesquisa de Anticorpos Anti-HIV-1 (Western Blot) R$ 85,00 15
85 | 02.02.03.030-0 [Pesquisa de Anticorpos Anti-HIV-1 + HIV-2 (Elisa) R$ 10,00 3.375
86 | 02.02.03.032-6 |Pesquisa de Anticorpos Anti-Ribonucleoproteina (RNP) R$ 30,00 15
87 | 02.02.03.034-2 |Pesquisa de Anticorpos Anti-SM R$ 16,67 10
88 | 02.02.03.035-0 [Pesquisa de Anticorpos Anti-SS-A (RO) R$ 22,64 10
89 | 02.02.03.036-9 [Pesquisa de Anticorpos Anti-SS-B (LA) R$ 22,64 10
90 | 02.02.03.040-7 [Pesquisa de Anticorpos Antibrucelas R$ 3,70 15
91 | 02.02.03.046-6 |Pesquisa de Anticorpos Antiespermatozoides R$ 9,70 15
92 | 02.02.03.047-4 |Pesquisa de Anticorpos Antiestreptolisina O (ASLO) R$ 2,83 1.500
93 | 02.02.03.055-5 |Pesquisa de Anticorpos Antimicrossomas R$ 20,45 15
94 | 02.02.03.059-8 |Pesquisa de Anticorpos Antintcleo (FAN) R$ 17,16 1.500
95 | 02.02.03.062-8 |Pesquisa de Anticorpos Antitireoglobulina R$ 22,00 15
96 | 02.02.03.063-6 ggquifffsa dieﬁe”;i:t?t;pgs(ggt?_tLaBAsg‘“ge”° de Superficie | pe1g55 | 15
97 | 02.02.03.064-4 Eg;iLtjiltseaBd((aAAr\\rt-lit-ﬁoBrE;)S Contra Antigeno E do Virus da R$ 18,55 15
98 | 02.02.03.067-9 (P:r?t?-ﬂ?:a\/()je Anticorpos Contra o Virus da Hepatite C R$ 18,55 1.750
99 | 02.02.03.071-7 ;zzgﬁlst%gs Anticorpos e/ou Antigeno do Virus Sincicial R$ 190,50 5
100 | 02.02.03.073-3 re(?r?q;:r? de Anticorpos Heterofilos Contra o Virus Eps- RS$ 2.83 62
101 | 02.02.03.074-1 [Pesquisa de Anticorpos IGG Anticitomegalovirus R$ 11,00 82
102 | 02.02.03.076-8 [Pesquisa de Anticorpos IGG Antitoxoplasma R$ 16,97 2.125




Pesquisa de Anticorpos IGG / IGM Antitrypanosoma

103 | 02.02.03.077-6 Cruzi R$ 9,25 200
104 | 020203 0784 Fena e ey~ | Fo10ss | 15
105 | 02.02.03.080-6 Z(?i'%\f;ae%e)Antlcorpos IGG Contra o Virus da Hepatite R$ 18,55 150
106 | 02.02.03.081-4 [Pesquisa de Anticorpos IGG Contra o Virus da Rubéola| R$ 17,16 60
107 | 02.02.03.085-7 [Pesquisa de Anticorpos IGM Anticitomegalovirus R$ 11,61 60
108 | 02.02.03.087-3 |Pesquisa de Anticorpos IGM Antitoxoplasma R$ 18,55 2.250
109 | 02.02.03.089-0 ggquifffsa dieﬁe”;i:t‘i’t;pgs(ﬁ't\i"_Sgg{%ﬁgﬁgeno Central | pg1855 | 15
110 | 02.02.03.091-1 Z(?i'%\f;ae%e)Anncorpos IGM Contra o Virus da Hepatite R$ 18,55 120
111 | 02.02.03.092-0 [Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Virus da Rubéola| R$ 17,16 75
112 | 02.02.03.093-8 Ezfgg;s;gjgnticorpos IGM Contra o Virus da Varicela- R$ 27,65 15
113 | 02.02.03.094-6 ggfrquisa de Anticorpos IGM Contra o Virus Epstein- R$ 26,68 15
114 | 02.02.03.096-2 |Pesquisa de Antigeno Carcinoembrionario (CEA) R$ 13,35 75
115 | 02.02.03.097-0 reeéq(ﬂgasiee?ntigeno de Superficie do Virus da Hepati- R$ 18,55 3125
116 | 02.02.03.098-9 Z(ess)qwsa de Antigeno e do Virus da Hepatite B (HBE- RS$ 18,55 45
117 | 02.02.03.100-4 |Pesquisa de Crioglobulinas R$ 8,29 10
118 | 02.02.03.101-2 |Pesquisa de Fator Reumatoide (Waaler-Rose) R$ 10,68 15
119 | 02.02.03.103-9 (F:’aesquisa de Imunoglobulina E (IGE) Alergeno-Especifi- R$ 35,00 50
120 | 02.02.03.104-7 (I;quwsa de Trypanosoma Cruzi (Por Imunofluorescén- R$ 10,00 450
121 | 02.02.03.109-8 [Teste Treponémico p/ Deteccao de Sifilis R$ 20,84 15
122 | 02.02.03.111-0 [Teste Ndo Treponémico P/ Deteccao de Sifilis R$ 2,83 3.000
123 | 02.02.03.112-8 [Teste FTA-ABS IGG P/ Diagnéstico da Sifilis R$ 10,00 90
124 | 02.02.03.113-6 [Teste FTA-ABS IGM P/ Diagnéstico da Sifilis R$ 10,00 80
125 | 02.02.03.117-9 ;I;er?tt:SNéo Treponémico P/ Deteccao de Sifilis em Ges- R$ 9,81 1.250
126 | 02.02.03.120-9 [Dosagem de Troponina R$ 32,00 150
127 | 02.02.03.121-7 [Dosagem do Antigeno CA 125 R$ 23,03 20
128 | 02.02.03.126-8 [Pesquisa de Anticorpos Anti-HTLV-1 (Western-Blot) R$ 32,25 15
129 | 02.02.04.009-7 [Pesquisa de Leucdcitos nas Fezes R$ 1,65 30
130 | 02.02.04.012-7 |Pesquisa de Ovos e Cistos de Parasitas R$ 1,65 10.125
131 | 02.02.04.014-3 |Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes R$ 1,65 3.000
132 | 02.02.05.001-7 Anélis_e de Caracteres Fisicos, Elementos e Sedimento R$ 3.70 33.750
na Urina

133 | 02.02.05.003-3 [Clearance de Creatinina R$ 3,51 1.200
134 | 02.02.05.004-1 [Clearance de Uréia R$ 3,51 15
135 | 02.02.05.008-4 Dosagem de Citrato R$ 2,01 150
136 | 02.02.05.009-2 [Dosagem de Microalbumina na Urina R$ 8,12 900




137 | 02.02.05.011-4 [Dosagem de Proteinas (Urina de 24 Horas) R$ 2,04 1.250
138 | 02.02.06.003-9 Determinacéo de T3 Reverso R$ 14,69 15
139 | 02.02.06.004-7 Dosagem de 17-Alfa-Hidroxiprogesterona R$ 52,50 150
140 | 02.02.06.007-1 [Dosagem de Acido 5-Hidroxi-Indol-Acetico (Serotonina)| R$ 29,26 10
141 | 02.02.06.008-0 Dosagem de Adrenocorticotrofico (ACTH) R$ 23,56 10
142 | 02.02.06.009-8 Dosagem de Aldosterona R$ 20,56 10
143 | 02.02.06.012-8 [Dosagem de Calcitonina R$ 30,00 10
144 | 02.02.06.013-6 [Dosagem de Cortisol R$ 16,11 87
145 | 02.02.06.014-4 [Dosagem de Deidroepiandrosterona (DHEA) R$ 17,85 20
146 | 02.02.06.016-0 [Dosagem de Estradiol R$ 10,15 800
147 | 02.02.06.018-7 [Dosagem de Estrona R$ 11,12 30
148 | 02.02.06.020-9 Dosagem de Globulina Transportadora de Tiroxina R$ 15,35 15
149 | 02.02.06.021-7 ggiaAgSr&g)e Gonadotrofina Coridnica Humana (HCG, R$ 7.85 3.000
150 | 02.02.06.022-5 Dosagem de Horménio de Crescimento (HGH) R$ 10,21 30
151 | 02.02.06.023-3 [Dosagem de Horménio Foliculo-Estimulante (FSH) R$ 7,89 1.500
152 | 02.02.06.024-1 Dosagem de Hormdnio Luteinizante (LH) R$ 8,97 900
153 | 02.02.06.025-0 Dosagem de Horménio Tireoestimulante (TSH) R$ 8,96 25.000
154 | 02.02.06.026-8 [Dosagem de Insulina R$ 23,03 262
155 | 02.02.06.027-6 [Dosagem de Paratorménio R$ 43,13 175
156 | 02.02.06.028-4 [Dosagem de Peptideo C R$ 23,03 20
157 | 02.02.06.029-2 [Dosagem de Progesterona R$ 10,22 300
158 | 02.02.06.030-6 Dosagem de Prolactina R$ 10,15 800
159 | 02.02.06.032-2 Dosagem de Somatomedina C (IGF1) R$ 15,35 75
160 | 02.02.06.033-0 [Dosagem de Sulfato de Hidroepiandrosterona (DHEAS)| R$ 16,55 20
161 | 02.02.06.034-9 Dosagem de Testosterona R$ 10,43 450
162 | 02.02.06.035-7 [Dosagem de Testosterona Livre R$ 13,11 1.200
163 | 02.02.06.036-5 Dosagem de Tireoglobulina R$ 15,35 45
164 | 02.02.06.037-3 [Dosagem de Tiroxina (T4) R$ 8,76 375
165 | 02.02.06.038-1 [Dosagem de Tiroxina Livre (T4 Livre) R$ 11,60 15.625
166 | 02.02.06.039-0 Dosagem de Triiodotironina (T3) R$ 8,71 1.200
167 | 02.02.07.005-0 [Dosagem de Acido Valproico R$ 15,65 75
168 | 02.02.07.008-5 [Dosagem de Aluminio R$ 27,50 15
169 | 02.02.07.010-7 [Dosagem de Anfetaminas R$ 32,48 15
170 | 02.02.07.012-3 [Dosagem de Barbituratos R$ 13,13 62
171 | 02.02.07.013-1 [Dosagem de Benzodiazepinicos R$ 37,43 15
172 | 02.02.07.015-8 [Dosagem de Carbamazepina R$ 17,53 75




173 | 02.02.07.019-0 |Dosagem de Cobre R$ 15,94 15
174 | 02.02.07.020-4 [Dosagem de Digitalicos (Digoxina, Digitoxina) R$ 59,37 10
175 | 02.02.07.022-0 [Dosagem de Fenitoina R$ 35,22 15
176 | 02.02.07.025-5 [Dosagem de Litio R$ 2,25 150
177 | 02.02.07.035-2 [Dosagem de Zinco R$ 40,00 175
178 | 02.02.08.001-3 |Antibiograma R$ 4,98 6.875
179 | 02.02.08.004-8 [Baciloscopia Direta P/ BAAR Tuberculose (Diagnéstica) R$ 4,20 450
180 | 02.02.08.005-6 [Baciloscopia Direta P/ BAAR (Hanseniase) R$ 4,20 45
181 | 02.02.08.007-2 [Bacterioscopia (GRAM) R$ 2,80 45
182 | 02.02.08.008-0 [Cultura de Bactérias P/ Identificacao R$ 5,62 525
183 | 02.02.08.012-9 [Cultura para Bactérias Anaerébicas R$ 50,00 10
184 | 02.02.08.013-7 |Cultura para ldentificacdo de Fungos R$ 4,19 45
185 | 02.02.08.014-5 [Exame Microbiologico a Fresco (Direto) R$ 2,80 450
186 | 02.02.08.016-1 L%(Ttrsjtrlgcagao Automatizada de Microorganismos — Uro- R$ 5.63 9375
187 | 02.02.08.021-8 |Pesquisa de Helicobacter Pylori R$ 19,00 50
188 | 02.02.09.026-4 [Pesquisa de Espermatozoides (Apos Vasectomia) R$ 4,80 30
189 | 02.02.09.030-2 [Prova do Latex p/ Pesquisa do Fator Reumatoéide R$ 25,00 10
190 | 02.02.12.002-3 [Determinagéo Direta e Reversa de Grupo ABO R$ 1,37 1.500
191 | 02.02.12.008-2 [Pesquisa de Fator RH (Inclui D Fraco) R$ 1,37 1.500
192 | 02.02.12.009-0 [Teste Indireto de Antiglobulina Humana (TIA) R$ 2,73 300
193 | 02.03.01.001-9 [Exame Citopatolégico Cérvico-Vaginal / Microflora R$ 12,00 6.250
194 | 02.03.01.003-5 [Exame de Citologia (Exceto Cérvico-Vaginal) R$ 12,00 37
195 | 02.03.02.002-2 Ej);ggg: Anatomo-Patoldgico do Colo Uterino — Peca Ci- R$ 4321 45
Exame Anatomo-Patolégico p/ Congelamento / Parafina
196 | 02.03.02.003-0 |por peca Cirargica ou por Bidpsia (Exceto Colo Uterino R$ 24,00 1.225
e Mama)
197 | 02.03.02.007-3 [Exame Anatomo-Patolégico de Mama — Peca Cirdrgica R$ 43,21 250
198 | 02.11.04.003-7 \IE/;SmslMlcroblologlco Fresco do Conteudo Cérvico- R$ 2.80 15
199 | 99.02.02.000-1 [Tolerancia a Lactose R$ 40,00 150
200 | 99.02.02.000-2 [CA15-3 R$ 30,00 150
201 | 99.02.02.000-3 JAnticorpo Anti-Receptor de TSH (TRAB) R$ 47,00 150
202 | 99.02.02.000-4 [Dismorfismo Eritrocitario R$ 15,00 150
203 | 99.02.02.000-5 [Relagdo Proteina / Creatinina Urinaria R$ 18,00 150
204 | 99 02.02.000-6 IANCA (Anticorpos Anticitoplasma de Neutrofilo) P-Anca, R$ 54,00 150
C-Anca
205 | 99.02.02.000-7 |Anti-Jo 1 R$ 35,00 150
206 | 99.02.02.000-8 |Anti-CCP R$ 83,00 150
207 | 99.02.02.001-2 [Anticoagulante Lupico R$ 49,00 30




208 | 99.02.02.001-6 |Anti-Gliadina — IGA R$ 53,00 50
209 | 99.02.02.001-7 JAnti-Gliadina — IGG R$ 51,00 50
210 | 99.04.01.000-3 Determinacdo Qualitativa de Proteina C Reativa R$ 220,00 30
RAIO X
Valor Chama-
N° Cddigo Nome mento Qtd.
1 | 02.04.01.003-9 E?g_irozg)raﬁa Bilateral de Orbitas (PA + Obliquas + R$ 8,38 15
> | 02.04.01.005-5 Ejldiograﬁa de Articulacdo Témporo-Mandibular Bilate- R$ 8.35 30
3 | 02.04.01.006-3 |Radiografia de Cavum (Lateral + HIRTZ) R$ 6,88 825
4 | 02.04.01.007-1 T?_'dllg_?_rza;ﬂa de Créanio (PA + Lateral + Obliqua / Bretton R$ 9.15 15
5 | 02.04.01.008-0 |Radiografia de Cranio (PA + Lateral) R$ 7,52 300
6 | 02.04.01.009-8 |Radiografia de Laringe R$ 5,74 15
7 | 02.04.01.011-0 |Radiografia de Maxilar (PA + Obliqua) R$ 7,20 15
8 | 02.04.01.012-8 |Radiografia de Ossos da Face (MN + Lateral + HIRTZ) R$ 8,38 30
9 | 02.04.01.014-4 E?g_irozg)raﬁa de Seios da Face (FN + MN + Lateral + RS$ 7,32 1,500
10 | 02.04.02.004-2 )I?;l(;ﬂ)iograﬁa de Coluna Cervical (AP + lateral + TO / Fle- R$ 8.33 4.500
11 | 02.04.02.005-0 [Radiografia de Coluna Cervical Funcional / Dindmica R$ 10,29 15
12 | 02.04.02.006-9 [Radiografia de Coluna Lombo-Sacra R$ 10,96 6.000
13 | 02.04.02.007-7 |[Radiografia de Coluna Lombo-Sacra (c/ Obliquas) R$ 14,90 45
14 | 02.04.02.009-3 [Radiografia de Coluna Toréacica (AP + Lateral) R$ 9,16 2.375
15 | 02.04.02.010-7 |Radiografia de Coluna Téraco-Lombar R$ 9,73 1.050
16 | 02.04.02.012-3 [Radiografia de Regido Sacro-Coccigea R$ 7,80 75
17 | 02.04.03.004-8 mg:ﬁg‘f&szggggrﬂg?nﬂzrﬁizéo Né&o Palpavel de R$10250 | 12
18 | 02.04.03.007-2 |Radiografia de Costelas (por Hemitorax) R$ 8,37 15
19 | 02.04.03.008-0 |Radiografia de Esdfago R$ 191,75 18
20 | 02.04.03.009-9 |Radiografia de Esterno R$ 7,98 30
21 | 02.04.03.015-3 |Radiografia de Térax (PA e Perfil) R$ 9,50 3.000
22 | 02.04.03.017-0 |Radiografia de Torax (PA) R$ 6,88 1.550
23 | 02.04.04.001-9 |Radiografia de Antebrago R$ 6,42 90
24 | 02.04.04.003-5 |Radiografia de Articulacdo Escépulo-Umeral R$ 7,40 500
25 | 02.04.04.005-1 [Radiografia de Brago R$ 7,77 90
26 | 02.04.04.006-0 [Radiografia de Clavicula R$ 7,40 45
27 | 02.04.04.007-8 |Radiografia de Cotovelo R$ 6,49 300




28 | 02.04.04.008-6 |Radiografia de Dedos da Mao R$ 5,62 475
29 | 02.04.04.009-4 [Radiografia de Mao R$ 6,30 1.500
30 | 02.04.04.011-6 |Radiografia de Escépula / Ombro (Trés Posicdes) R$ 7,98 450
31 | 02.04.04.012-4 |Radiografia de Punho (AP + Lateral + Obliqua) R$ 6,91 600
32 | 02.04.05.001-4 [Clister com Duplo Contraste (Enema) R$ 224,47 15
33 | 02.04.05.006-5 [Histerossalpingografia R$ 70,14 12
34 | 02.04.05.012-0 g:g)iograﬁa de Abdomen Agudo (Minimo de 3 Incidén- R$ 15,30 30
35 | 02.04.05.013-8 |Radiografia de Abdomen Simples (AP) R$ 7,17 525
36 | 02.04.05.015-4 |Radiografia de Intestino Delgado (Transito) R$ 181,75 12
37 | 02.04.05.017-0 |Uretrocistografia R$ 52,11 60
38 | 02.04.05.018-9 |Urografia Venosa R$ 57,40 450
39 | 02.04.06.002-8 bDrzr;sli_tgrr:S;rriZSOes/ziaFEéumodgnergética de Coluna (Vérte- R$ 75,00 450
40 | 02.04.06.003-6 [Escanometria R$ 37,18 45
41 | 02.04.06.006-0 [Radiografia de Articulagdo Coxo-Femoral R$ 7,77 1.500
42 | 02.04.06.007-9 [Radiografia de Articulacdo Sacro-lliaca R$ 7,77 60
43 | 02.04.06.008-7 [Radiografia de Articulacao Tibio-Tarsica R$ 6,50 900
44 | 02.04.06.009-5 [Radiografia de Bacia R$ 7,77 1.250
45 | 02.04.06.010-9 [Radiografia de Calcaneo R$ 6,50 1.550
46 | 02.04.06.011-7 |Radiografia de Coxa R$ 8,94 300
47 | 02.04.06.012-5 |Radiografia de Joelho (AP + Lateral) R$ 6,78 5.375
48 | 02.04.06.015-0 [Radiografia de Pé / Dedos do Pé R$ 6,78 1.250
49 | 02.04.06.016-8 [Radiografia de Perna R$ 8,94 450
50 | 99.02.04.000-2 |Seriografia R$ 400,00 6
ULTRASSONOGRAFIA
Valor Chama-

N° Cddigo Nome mento Qtd.
1 | 02.05.01.004-0 Ultrassonografia Doppler Colorido de Vasos R$ 100,00 3.000
2 | 02.05.01.005-9 |Ultrassonografia Doppler de Fluxo Obstétrico R$ 100,00 30
3 | 02.05.02.003-8 |Ultrassonografia de Abdomen Superior R$ 38,50 687
4 | 02.05.02.004-6 [Ultrassonografia de Abdomen Total R$ 38,50 2.250
5 | 02.05.02.005-4 |Ultrassonografia de Aparelho Urinario R$ 38,50 2.250
6 | 02.05.02.006-2 |Ultrassonografia de Articulacdo R$ 49,00 30.000
7 | 02.05.02.007-0 |Ultrassonografia de Bolsa Escrotal R$ 38,50 150
8 | 02.05.02.008-9 [Ultrassonografia de Globo Ocular / Orbita (Monocular) R$ 38,50 60
9 | 02.05.02.009-7 |Ultrassonografia Mamaria Bilateral R$ 38,50 2.250




10 | 02.05.02.010-0 {Ultrassonografia de Prostata por Via Abdominal R$ 38,50 300
11 | 02.05.02.011-9 [Ultrassonografia de Préstata (Via Transretal) R$ 38,50 15
12 | 02.05.02.012-7 \Ultrassonografia de Tiredide R$ 38,50 375
13 | 02.05.02.013-5 |{Ultrassonografia de Térax (Extracardiaca) R$ 38,50 15
14 | 02.05.02.014-3 |Ultrassonografia Obstétrica R$ 38,50 1.750
15 | 02.05.02.015-1 (LjJ(I)trassonografia Obstétrica ¢/ Doppler Colorido e Pulsa- R$ 100,00 81
16 | 02.05.02.016-0 {Ultrassonografia Pélvica (Ginecoldgica) R$ 38,50 375
17 | 02.05.02.017-8 |Ultrassonografia Transfontanela R$ 38,50 15
18 | 02.05.02.018-6 Ultrassonografia Transvaginal R$ 38,50 3.000
19 | 99.02.05.000-1 {Ultrassonografia de Carétidas R$ 89,90 375
20 | 99.02.05.000-2 |Ultrassonografia Obstétrica Morfolégica R$ 100,00 800
21 | 99.02.05.000-3 |Ultrassonografia de Regido Cervical R$ 38,50 150
22 | 99.02.05.000-4 |Ultrassonografia Obstétrica ¢/ Translucéncia Nucal R$ 38,50 800
23 | 99.02.05.000-5 |Ultrassonografia de Partes Moles R$ 38,50 60
24 | 99.02.05.000-6 |Ultrassonografia Gemelar R$ 70,00 15
25 | 99.02.05.000-9 |Ultrassonografia de Articulacdo de Quadril (Infantil) R$ 49,00 14
RESSONANCIA MAGNETICA
Valor Chama-
N° Cddigo Nome mento Qtd.
1 | 02.07.01.001-3 |Angiorressonéancia Cerebral R$ 420,00 25
> | 02.07.01.002-1 Eﬁ;f?gﬁgt:;?all\glagnética de Articulacdo Témporo-Mandi- R$ 420,00 15
3 | 02.07.01.003-0 |Ressonancia Magnética de Coluna Cervical / Pescogo R$ 319,00 200
4 | 02.07.01.004-8 [Ressonancia Magnética de Coluna Lombo-Sacra R$ 319,00 500
5 | 02.07.01.005-6 |Ressonancia Magnética de Coluna Toracica R$ 319,00 75
6 | 02.07.01.006-4 |Ressonancia Magnética de Cranio R$ 319,00 250
7 | 02.07.01.007-2 |Ressonancia Magnética de Sela Turcica R$ 319,00 30
8 | 02.07.02.001-9 |Ressonancia Magnética de Coracéao / Aorta ¢/ Cine R$ 600,00 12
9 | 02.07.02.002-7 gtle)ssonéncia Magnética de Membro Superior (Unilate- R$ 319,00 120
10 | 02.07.02.003-5 [Ressonancia Magnética de Torax R$ 319,00 15
11 | 02.07.03.001-4 |Ressonancia Magnética de Abdomen Superior R$ 420,00 20
12 | 02.07.03.002-2 ]Ic?etre;sronéncia Magnética de Bacia / Pelve / Abdomen In- R$ 420,00 9
13 | 02.07.03.003-0 [Ressonancia Magnética de Membro Inferior (Unilateral) | R$ 319,00 450
14 | 02.07.03.004-9 Res§onéncia Magnética de Vias Biliares / Colangiorres-| R$ 319,00 15
sonancia
15 | 99.02.07.000-1 IAngiorressonancia (Inclui Pescogo, Abdome, Térax e R$ 420,00 30

qualgquer outro segmento)




)Angiorressonancia de Aorta (Inclui Toracica, Abdominal

16 | 99.02.07.000-2 e qualquer outro segmento) R$ 600,00 15
17 | 99.02.07.000-3 JArtro Ressonéancia (Inclui a Puncgéo Articular) R$ 500,00 15
18 | 99.02.07.000-4 |Ressonancia Magnética com Anestesia Geral R$ 1.180,00 15
TOMOGRAFIA
Valor Chama-
N° Cddigo Nome mento Qtd.
1 | 02.06.01.001-0 Tomografia Computadorizada de Coluna Cervical ¢/ ou R$ 86,76 250
s/ Contrate
_o |Tomografia Computadorizada de Coluna Lombo-Sacra
2 | 02.06.01.002-8 -/ ou s/ Contraste R$ 101,10 250
3 | 02.06.01.003-6 [Tomografia Computadorizada de Coluna Toracica c/ ou R$ 86,76 250
s/ Contraste
_, |[Tomografia Computadorizada de Face / Seios da Face /
4 02.06.01.004-4 Articulac6es Témporo-Mandibulares R$ 86,75 250
5 | 02.06.01.005-2 [Tomografia Computadorizada do Pescoco R$ 86,75 250
6 | 02.06.01.006-0 [Tomografia Computadorizada de Sela Turcica R$ 97,44 62
7 | 02.06.01.007-9 [Tomografia Computadorizada do Créanio R$ 97,44 250
8 | 02.06.02.001-5 Tomograflf':l Computadorizada de Articulacdes de Mem- R$ 86,75 125
bro Superior
5 |Tomografia Computadorizada de Segmentos Apendicu-
9 | 02.06.02.002-3 lares — (Braco, Antebraco, Mao, Coxa, Perna, Pé) R$86,75 250
10 | 02.06.02.003-1 [Tomografia Computadorizada de Térax R$ 136,41 250
11 | 02.06.03.001-0 [Tomografia Computadorizada de Abdomen Superior R$ 138,63 250
12 | 02.06.03.002-9 Tomogra_fla Computadorizada de Articulacdes de Mem- R$ 86,75 125
bro Inferior
13 | 02.06.03.003-7 Tomografl_a Computadorizada de Pelve / Bacia / Abdo- R$ 138,63 250
men Inferior
14 |99.02.069.000-1 |Angiotomografia R$ 600,00 12
CARDIOLOGIA
Valor Chama-
N° Cddigo Nome mento Qtd.
1 | 02.05.01.002-4 [Ecocardiografia Transesofagica R$ 600,00 12
2 | 02.05.01.003-2 [Ecocardiografia Transtoracica R$ 89,19 3.500
3 | 02.11.02.001-0 |Cateterismo Cardiaco R$ 800,00 315
4 | 02.11.02.003-6 [Eletrocardiograma R$ 6,20 7.500
5 | 02.11.02.004-4 |Monitoramento pelo Sistema Holter 24 hs (3 canais) R$ 125,00 1.200
6 | 02.11.02.005-2 |Monitoramento Ambulatorial de Pressé&o Arterial R$ 70,00 500
7 | 02.11.02.006-0 [Teste de Esforco / Teste Ergométrico R$ 90,00 1.200
8 | 03.09.04.001-9 |Avaliacdo de Marcapasso R$ 70,00 40




OFTALMOLOGIA

Valor Chama-
N° Cddigo Nome mento Qtd.
1 | 02.04.01.001-2 |Dacriocistografia R$ 76,40 12
2 | 02.05.02.002-0 [Paquimetria Ultrassénica (Monocular) R$ 45,00 30
3 | 02.08.09.002-9 [Cintilografia de Glandula Lacrimal (Dracriocintilografia) R$ 370,00 12
4 | 02.11.06.001-1 [Biometria Ultrassdnica (Monocular) R$ 92,00 37
5 | 02.11.06.002-0 [Biomicroscopia de Fundo de Olho R$ 12,34 1.750
6 | 02.11.06.003-8 |Campimetria Computadorizada ou Manual com Gréfico | R$ 100,00 150
7 | 02.11.06.005-4 |Ceratometria R$ 6,74 37
8 | 02.11.06.006-2 ((j::sr;/a Diaria de Pressédo Ocular CDPO (Minimo 3 Medi- R$ 10.11 12
9 02.11.06.011-9 |Gonioscopia (Binocular) R$ 6,74 6
10 | 02.11.06.012-7 Mapeamento de Retina (Monocular) R$ 22,50 60
11 | 02.11.06.014-3 |Microscopia Especular de Cornea R$ 140,00 37
12 | 02.11.06.017-8 [Retinografia Colorida Binocular R$ 200,00 90
13 | 02.11.06.018-6 [Retinografia Fluorescente Binocular R$ 120,00 90
14 | 02.11.06.020-8 [Teste de Provocacao de Glaucoma R$ 6,74 12
15 | 02.11.06.021-6 [Teste de Schirmer R$ 3,37 12
16 | 02.11.06.022-4 [Teste de Visdo de Cores R$ 3,37 12
17 | 02.11.06.024-0 [Teste p/ Adaptacdo de Lente de Contato R$ 27,00 4
18 | 02.11.06.026-7 [Topografia Computadorizada de Cornea (Binocular) R$ 100,00 75
19 | 03.03.05.003-9 Tratamentg thalmologlco de Paciente ¢/ Glaucoma Bi- R$ 18,66 125
nocular (12 Linha)
20 | 03.03.05.004-7 Tratamentg thalmologlco de Paciente ¢/ Glaucoma Bi- R$ 79,38 125
nocular (22 Linha)
21 | 03.03.05.005-5 Tratamentg thalmologlco de Paciente ¢/ Glaucoma Bi- R$ 127,98 125
nocular (32 Linha)
22 | 03.03.05.006-3 Tratamentg thalmologlco de Paciente ¢/ Glaucoma Mo- R$ 12,44 125
nocular (12 Linha)
23 | 03.03.05.007-1 Tratamentg thalmologlco de Paciente ¢/ Glaucoma Mo- R$ 52,92 125
nocular (22 Linha)
24 | 03.03.05.008-0 Tratamentg thalmologlco de Paciente ¢/ Glaucoma Mo- R$ 85,33 125
nocular (32 Linha)
Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma
25 | 03.03.05.009-8 |com Dispensacéo de Acetazolamida Monocular ou Bi- R$ 93,10 125
nocular
26 | 03.03.05.010-1 Tratam_ento Oftzilmologl_co de I_:’aC|ente ¢/ Glaucoma R$ 8.03 125
com Dispensacao de Pilocarpina Monocular
27 | 03.03.05.011-0 Tratam_ento Oftzilmologl_co de If’ame_nte ¢/ Glaucoma R$ 13,39 125
com Dispensacéao de Pilocarpina Binocular
Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 19
28 | 03.03.05.015-2 i 15 Associada & 22 Linha — Monocular R$ 65,36 125
Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 19
29 | 03.03.05.016-0 Linha Associada a 22 Linha — Binocular R$ 98,04 125
30 | 03.03.05.017-9 [Tratamento Oftalmoldgico de Paciente c/ Glaucoma— 14 R$ 97,77 125
Linha Associada a 32 Linha — Monocular
31 | 03.03.05.018-7 [Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 13‘ RS$ 146,64 125

Linha Associada a 32 Linha — Binocular




Tratamento Oftalmolégico de Paciente ¢/ Glaucoma — 29

32 | 03.03.05.019-5 Linha Associada & 32 Linha — Monocular R$ 138,25 125
53 | 030305020 [eamento Oamaico de Pacerte o Gaicora 2| g 207,35 | 125
34 | 03.03.05.021-7 Igiﬁg‘reftxsgggggfﬂigolgezf aciente o SlaucomaMor g 15069 | 125
35 | 03.03.05.022-5 Igiﬁr;reftgsgggggf%ﬁolgezf aciente o Slaucoma Bl | g 226,02 | 125
36 | 04.05.01.001-0 [Correcao Cirdrgica de Entrépio e Ectrépio R$ 382,84 30
37 | 04.05.01.003-6 |Dacriocistorrinostomia R$ 491,70 20
38 | 04.05.01.004-4 Drenagem de Abscesso de Pélpebra R$ 22,93 12
39 | 04.05.01.006-0 [Epilagdo de Cilios R$ 22,93 12
40 | 04.05.01.007-9 E;S::Seegjpgiﬁﬁg (eugiﬁ*;'gfaf;eq“e”as LesGes daPal- | poo4000 | 80
41 | 04.05.01.012-5 |Reconstituicdo Parcial de Palpebra com Tarsorrafia R$ 259,20 12
42 | 04.05.01.016-8 [Sondagem de Vias Lacrimais (Unilateral) R$ 45,00 12
43 | 04.05.01.017-6 |Sutura de Palpebras R$ 82,28 15
44 | 04.05.01.019-2 [Tratamento Cirargico de Triquiase c/ ou s/ Enxerto R$ 159,37 12
45 | 04.05.02.001-5 I(;g;regéo Cirtrgica de Estrabismo (Acima de 2 MUscu- R$ 1.539.76 40
46 | 04.05.02.002-3 [Correcao Cirargica de Estrabismo (Até de 2 Musculos) | R$ 1.120,74 40
47 | 04.05.03.004-5 |Fotocoagulacdo a Laser R$ 180,00 300
48 | 04.05.03.005-3 [Injecao Intra-Vitreo R$ 500,00 862
49 | 04.05.03.007-0 [Retinopexia c/ Introflexdo Escleral R$ 1.429,60 10
50 | 04.05.03.013-4 |Vitrectomia Anterior R$ 912,16 15
\Vitrectomia Posterior (Contempla: Consulta ¢/ Retinélo-
51| 0405030142 B2 e omordrios Metioos / Medicamen- | <6 500000 | 30
tos / Materiais / Taxas
52 | 04.05.03.019-3 |Pan-Fotocoagulacao de Retina a Laser (Por Olho) R$ 600,00 15
53 | 04.05.04.010-5 [Explante de Lente Intra Ocular R$1.181,94 10
54 | 04.05.04.019-9 [Tratamento Cirdrgico de Xantelasma R$ 116,42 12
55 | 04.05.04.020-2 [Tratamento de Ptose Palpebral R$ 323,34 12
56 | 04.05.04.021-0 |Reposicionamento de Lente Intraocular R$ 668,40 12
57 | 04.05.05.002-0 |Capsulotomia a Yag Laser R$ 175,00 150
58 | 04.05.05.006-2 |Correcao de Astigmatismo Secundario R$ 70,00 12
59 | 04.05.05.007-0 |Correcdo CirGrgica de Hérnia de Iris R$ 336,96 12
60 | 04.05.05.008-9 [Exerese de Tumor de Conjuntiva R$ 85,00 15
61 | 04.05.05.009-7 |Facectomia c/ Implante de Lente Intra-Ocular R$ 531,60 20
62 | 04.05.05.010-0 |Facectomia s/ Implante de Lente Intra-Ocular R$ 483,60 20
63 | 04.05.05.011-9 E?é:igzmulsificagéo ¢/ Implante de Lente Intra-Ocular R$ 651,60 12
64 | 04.05.05.013-5 [Implante de Prétese Anti-Glaucomatosa R$ 499,20 12




65 | 04.05.05.015-1 [Implante Secundario de Lente Intra-Ocular — LIO R$ 1.739,76 10
66 | 04.05.05.016-0 [Injecdo Subconjuntival / Subtenoniana R$ 8,24 12
67 | 04.05.05.017-8 [Iridectomia Cirlrgica R$ 140,00 12
68 | 04.05.05.020-8 |Paracentese de Camara Anterior R$ 106,96 12
69 | 04.05.05.021-6 |Recobrimento Conjuntival R$ 98,44 12
70 | 04.05.05.024-0 gtler:gada de Corpo Estranho Da Camara Anterior do R$ 150,00 12
71 | 04.05.05.025-9 |Retirada de Corpo Estranho da Coérnea R$ 56,00 120
72 | 04.05.05.030-5 [Sutura de Cérnea R$ 213,92 12
73 | 04.05.05.032-1 [Trabeculectomia R$ 513,34 30
74 | 04.05.05.036-4 [Tratamento Cirargico de Pterigio R$ 209,70 100
75 | 04.05.05.037-2 Ei(t:)?g\r/rgljlsificagéo ¢/ Implante de Lente Intra-Ocular R$ 771,60 300
76 | 99.02.06.000-2 [Tomografia de Coeréncia Optica R$ 180,00 100
77 | 99.02.11.000-6 [Ceratoscopia Computadorizada R$ 100,00 12
78 | 99.02.11.000-8 |Papilografia R$ 200,00 5
79 | 99.04.05.000-1 |Plasticas Conjuntivas / Oculares R$ 335,72 37
80 | 99.04.05.000-2 [|Fixac&o Escleral de Lente Intra-Ocular R$ 120,00 12
51 | 0301010072 [GEreiie Metiea o7 Alecio Ssperitzsce Ol | prsaso0 | 10000
52 | 031010072 [{e MEden o Merei Especle Ot | rsz000 | 5000
GINECOLOGIA
Valor Chama-

N° Cddigo Nome mento Qtd.
1 | 02.01.01.050-0 Bidpsia de Vagina R$ 30,00 18
2 | 02.01.01.051-8 [Bidpsia / Pungéo de Vulva R$ 30,00 15
3 | 02.01.01.056-9 [Biopsia / Exerese de Nédulo de Mama R$ 150,00 12
4 | 02.01.01.066-6 [Biopsia do Colo Uterino R$ 30,00 15
5 | 02.11.04.002-9 |Colposcopia ou Vulvoscopia R$ 56,00 300
6 | 03.09.03.004-8 [Criocauterizacéo / Eletrocoagulacio de Colo de Utero R$ 30,00 240
7 | 04.09.06.008-9 [Exciséo Tipo 1 do Colo Uterino (CAF) R$ 150,00 12
8 | 04.09.07.012-2 |Drenagem de Glandula Bartholin / Skene R$ 12,97 12
9 | 04.0907.016-5 stltziirgggiz ?:it:]isrigé%(; Vulva / Perineo (Por Eletrocoa- R$ 56,00 15
10 | 04.09.07.017-3 [Extracéo de Corpo Estranho da Vagina R$ 27,00 12
11 | 04.10.01.001-4 |Drenagem de Abscesso de Mama R$ 30,00 12
12 | 04.10.01.002-2 [Esvaziamento Percutéaneo de Cisto Mamario R$ 20,74 12




DIAGNOSTICO / PROCEDIMENTOS POR ENDOSCOPIA

Valor Chama-
N° Cddigo Nome mento Qtd.
1 | 02.09.01.002-9 |Colonoscopia (Coloscopia) R$ 325,00 900
2 | 02.09.01.003-7 |[Esofagogastroduodenoscopia R$ 168,75 2.000
3 | 02.09.01.005-3 |Retossigmoidoscopia R$ 100,00 20
4 | 02.09.04.001-7 [Broncoscopia (Broncofibroscopia) R$ 150,00 25
5 | 02.09.04.004-1 |Videolaringoscopia R$ 120,00 450
6 | 03.03.07.001-3 Dilatac&o ge Esb6fago c/ Ogivas sob Visdo Endoscopica R$ 125,00 30
(Por Sesséo)
7 | 04.07.01.024-6 Retlrada de Corpo Estranho do Tubo Digestivo por En- R$ 137,50 12
doscopia
8 | 04.07.01.025-4 |Retirada de Pdlipo do Tubo Digestivo por Endoscopia R$ 250,00 150
9 | 04.07.02.039-0 Rgtquqa de Corpo Estranho / Pdlipos do Reto / Colo R$ 250,00 30
Sigmoide
10 | 04.17.01.006-0 |Sedacéo R$ 150,00 100
11 | 99.02.09.000-2 |Rinoscopia (Obrigatério CD ou DVD do resultado) R$ 150,00 500
12 | 99.02.09.000-6 Nasofribrolaringoscopia (Obrigatério CD ou DVD do re- R$ 200,00 75
sultado)
13 | 99.04.07.000-1 [Esclerose de Varizes Esofagicas R$ 125,00 10
14 | 99.04.07.000-2 [Mucosectomia R$ 532,12 10
15 | 99.04.07.000-4 |Ligadura Elastica de Varizes de Es6fago R$ 225,00 10
OTORRINOLARINGOLOGIA / FONOAUDIOLOGIA
Valor Chama-
N° Cdédigo Nome mento Qtd.
1 | 02.11.07.004-1 |Audiometria Tonal Limiar (Via Aérea / Ossea) R$ 50,00 1.200
2 | 02.11.07.014-9 [Emissbdes Otoacusticas Evocadas p/ Triagem Auditiva R$ 140,00 12
3 | 02.11.07.026-2 fé?ltggmal Evocado Auditivo de Curta Média e longa La- R$ 90,00 12
4 | 02.11.07.035-1 [Testes Vestibulares / Otoneuroldgicos R$ 180,00 6
5 | 04.04.01.027-0 Re_mogao de Cerimen de Conduto Auditivo Externo R$ 5.63 450
Uni/ Bilateral
6 | 04.04.01031-8 Retlrada de Corpo Estranho de Ouvido / Faringe / Larin- R$ 26,42 15
ge / Nariz
NEUROLOGIA
Valor Chama-
N° Cddigo Nome mento Qtd.
1 | 02.11.05.003-2 Eletroencefalograma em Sono Induzido ¢/ ou s/ Medica- R$ 50,00 1.500

mento (EEG)




Eletroencefalograma em Vigilia e Sono Espontaneo c/

2 | 02.11.05.004-0 ou s/ Fotoestimulo (EEG) R$ 37,00 75
3 | 02.11.05.005-9 (EIEItaEtgencefalograma Quantitativo ¢/ Mapeamento R$ 200,00 18
4 | 02.11.05.008-3 [Eletroneuromiografia (ENMG) R$ 280,00 87
5 | 02.11.05.010-5 |Polissonografia c/ ou s/ CPAP R$ 500,00 46
OUTROS PROCEDIMENTOS
Valor Chama-
N° Cadigo Nome mento Qtd.
1 | 02.01.01.002-0 Biépsia/ Puncao de Tumor Superficial da Pele R$ 80,00 206
2 | 02.01.01.004-6 [Biopsia de Anus e Canal Anal R$ 18,46 15
3 | 02.01.01.022-4 Biopsia de Ganglio Linfatico R$ 46,19 12
4 | 02.01.01.047-0 [Biopsia de Tiredide ou Paratiredide — PAAF R$ 23,73 12
Biopsia Percutanea Orientada por Tomografia Computa-
5 | 02.01.01.054-2 gzriig??a / Ultrassonografia / Ressonancia Magnética / R$ 97,00 173
6 | 0211.08.005-5 Esrairg:gﬁtg;%ﬁ:tgég\r/a de Func&o Pulmonar Completa R$ 80,00 245
7 | 02.11.09.001-8 JAvaliacdo UrodinAmica Completa R$ 400,00 300
8 | 03.03.07.003-0 [Remocdo Manual de Fecaloma R$ 25,00 12
9 | 04.01.01.001-5 |Curativo Grau Il ¢/ ou s/ Debridamento R$ 32,40 12
10 | 04.01.01.003-1 |Drenagem de Abscesso R$ 56,00 15
11 | 04.01.01.004-0 [Eletrocoagulacéo de Lesdo Cuténea R$ 27,00 2.000
12 | 04.01.01.005-8 i);(élfg: giﬂtizzgse/ou Sutura de Ferimento da Pele, R$ 56,00 175
13 | 04.01.01.007-4 Ei)é%rrize de Tumor de Pele e Anexos / Cisto Sebaceo / R$ 56,00 300
14 | 04.01.01.008-2 [Frenectomia R$ 110,00 12
15 | 04.01.01.009-0 |Fulguracéo / Cauterizacdo de Lesdes Cutaneas R$ 27,00 120
16 | 04.01.01.010-4 |Incisdo e Drenagem de Abscesso R$ 27,00 60
17 | 04.01.01.011-2 |Retirada de Corpo Estranho Subcutaneo R$ 11,84 18
18 | 04.01.02.017-7 [Cirurgia de Unha (Cantoplastia) R$ 80,00 12
19 | 04.06.02.013-2 [Excisdo e Sutura de Hemangioma R$ 29,86 37
20 | 04.06.02.014-0 [Excisdo e Sutura de Linfangioma / Nevus R$ 29,86 252
21 | 04.06.02.029-9 |Linfadenectomia Superficial R$ 16,92 12
22 | 04.07.02.031-4 |Ligadura Elastica de Hemorréidas (Sessao) R$ 14,77 45
23 | 04.07.04.019-6 |Paracentese Abdominal R$ 12,27 12
24 | 04.08.06.065-4 [Tratamento Cirargico de Polidactilia Ndo Articulada R$ 28,42 12
25 | 04.09.02.006-0 [Meatotomia Endoscépica R$ 34,10 12
26 | 04.09.04.006-1 [Exerese de Cisto de Bolsa Escrotal R$ 56,00 12
27 | 04.09.05.005-9 |Liberacao / Plastia de Prepucio R$ 13,54 12




28 | 04.09.05.006-7 |Plastica de Freio Balano-Prepucial R$ 34,10 12
29 | 04.13.04.001-1 JAutonomizacéo de Retalho R$ 31,28 12
30 | 04.15.04.004-3 |Debridamento de Ulcera / Necrose R$ 29,86 15
31 | 99.02.09.000-1 |Manometria Anorretal R$ 400,00 12
32 | 99.02.11.000-9 |pHmetria Esofagica R$ 400,00 50
33 | 99.02.11.001-0 [Manometria Esofagica R$ 400,00 50
CONSULTAS E PLANTOES
Valor Chama-
N° Cddigo Nome mento Qtd.
1 | 03.01.01.007-2 |Consulta Médica em Atencéo Especializada R$ 35,00 50.000
2 | 03.01.01.007-2 |Retorno Médico em Atencéo Especializada R$ 20,00 50.000
3 | 03.01.01.007-2 ggnmsigﬁ%Medlca em Atencdo Especializada — Fora do R$ 80,00 1,500
Hora Plantao Clinico Meio de Semana (07:00 as
4 - 13:00 / 13:00 as 19:00/ 19:00 as 00:00/ 19:00 as R$ 112,90 -
07:00)
Hora Plantao Clinico Final de Semana (07:00 as
5 - 13:00 / 13:00 as 19:00/ 19:00 as 00:00/ 19:00 as R$ 135,50 -
07:00)
Hora Plantdo Pediatra Meio de Semana (07:00 as
6 - 13:00 / 13:00 as 19:00/ 19:00 as 00:00/ 19:00 as R$ 135,50 -
07:00)
Hora Plantdo Pediatra Final de Semana (07:00 as
7 - 13:00 / 13:00 as 19:00/ 19:00 as 00:00/ 19:00 as R$ 169,40 -
07:00)
Hora Plantdo CLINICO Meio de Semana FERIADO
8 - (07:00 &s 13:00/ 13:00 &s 19:00 / 19:00 &s 00:00 / R$ 225,80 -
19:00 as 07:00)
Hora Plantdo CLINICO Final de Semana FERIADO
9 - (07:00 &s 13:00/ 13:00 &s 19:00 / 19:00 &s 00:00 / R$ 271,00 -
19:00 as 07:00)
Hora Plantdo PEDIATRA Meio de Semana FERIADO
10 - (07:00 as 13:00/ 13:00 as 19:00 / 19:00 as 00:00 / R$ 271,00 -
19:00 as 07:00)
Hora Plantdo PEDIATRA Final de Semana FERIADO
11 - (07:00 as 13:00/ 13:00 as 19:00 / 19:00 as 00:00 / R$ 338,80 -

19:00 &s 07:00)




