ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE IMIGRANTE

LEI N° 2.276/2020

AUTORIZA O PODER EXECUTIVO A
FIRMAR CONVENIO COM A SOCIEDADE

SULINA DIVINA PR()VIDENCIA
(HOSPITAL ESTRELA) E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

CELSO KAPLAN, Prefeito Municipal de Imigrante, Estado do Rio Grande
do Sul.

FACO SABER que a Camara Municipal de Vereadores aprovou o Projeto
de Lei n° 027/2020 e eu sanciono e promulgo a seguinte Lei:

Art. 1°.  Fica o Poder Executivo autorizado a firmar Convénio com a
SOCIEDADE SULINA DIVINA PROVIDENCIA (HOSPITAL ESTRELA), para a execugdo de
servigos na area de Servigos de Ateng3o Bésica, referenciados pelas Unidades Basicas de Saiide;
Atengdo a Média Complexidade e Urgéncia e Emergéncia em saide (Pronto Socorro, Traumatologia e
Neurologia, Ginecologia, Obstetricia, Cirurgia Geral, Cirurgias Plasticas, Otorrinolaringologia,
Urologia, Anestesiologia); de cirurgias de urgéncia e emergéncia nas mesmas especialidades, e,
exames complementares, para municipes do Municipio de Imigrante, conforme Convénio em Anexo.

Art. 2°. O prazo de validade do presente Convénio sera de 12 (doze) meses.

Art. 3°. As despesas decorrentes da aplicagdio da presente Lei correrdio a
conta das seguintes dota¢des or¢amentarias:

ORGAO: 07 - SEC.MUN. DA SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL
Unidade: 01 - FMS — Recursos Préprios
Projeto/Atividade: 10.302.0018.2059 - Contrat. Conv. Assist. Méd. e Sanit. a Populagiio
Despesa: 3.3.9.0.39.00.000000 - Outros Serv. Terc. Pessoa Juridica
ORGAO: 07 - SEC. MUN. DA SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL
Unidade: 02 - FMS —Recursos Vinc. Unido
Projeto/Atividade: 10.301.0049.2085 - Assist. Méd. e Sanit. c/Rec. MAC
Despesa: 3.3.9.0.39.00.000000 - Outros Serv. Terc. Pessoa Juridica

Art. 4°. Esta Lei entrard em vigor na data de sua publicagio.

GABINETE DO PREFEITO DE IMIGRANTE, 26 de agosto de 2020.

Registre-se e Publique-se
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE IMIGRANTE

Lein®2.276/2020

ANEXO UNICO

CONVENIO

Pelo presente instrumento, de um lado, MUNICIPIO DE IMIGRANTE, pessoa
juridica de direito publico, inscrito no CNPJ sob o n° 92.454.776/0001-08, representado pelo
Prefeito Municipal, Sr. CELSO KAPLAN, brasileiro, inscrito no CPF n° ...... e portador da
cédula de identidade RG n° ......, doravante denominada simplesmente CONVENENTE e de
outro lado, SOCIEDADE SULINA DIVINA PROVIDENCIA - HOSPITAL DE
ESTRELA, pessoa juridica de direito privado, associagdo civil, sem fins econdmicos e
lucrativos, de caréter beneficente e assisténcia social, qualificada como de utilidade publica,
com atividade preponderante na area da satide, sediada em Estrela/RS, na Rua Geraldo
Pereira, 405, bairro Centro, inscrita no CNPJ n°® 87.317.764/0011-65, presente neste ato por
sua procuradora, Sra. CLAIR TERESINHA AGNES, brasileira, inscrita no CPF
n° 251.245.529-72 e portadora da cédula de identidade RG n° 3004359968, doravante
denominada simplesmente CONVENIADA, tem como justo e acordado o que segue:

Disposicées Preliminares
Este Termo tem como objetivo a concessio de auxilio financeiro pela Convenente a
Conveniada, pelo periodo de 12 (doze) meses, conforme Lei Municipal n° 2.276/2020.

Cldausula I — Do Objeto e Valores pagos

1.1 Constitui objeto do presente convénio a concessio de auxilio financeiro, a ser
repassado pela CONVENENTE a4 CONVENIADA, com a finalidade de viabilizar o custeio e
manuteng¢io dos servigos médico-hospitalares especificados nos Quadros I da clausula 1.4 e II
da Clausula 1.5, proporcionando atendimento adequado e condigno a populagio do Municipio
de IMIGRANTE/RS, que necessite dos servigos prestados pela mesma.

1.2 Os atendimentos referidos no item 1.1, a critério da CONVENIADA, poderdo ser
realizados no Hospital Sdo José, em Arroio do Meio/RS e no Hospital Santa Isabel, em
Progresso, também mantidos pela Sociedade Sulina Divina Providéncia.

1.3 Os recursos referidos no item 1.1 deverdio ser aplicados conforme cronograma do
anexo, compreendendo os servigos meédico-hospitalares especificados nos Quadros I da
clausula 1.4 e II da Clausula 1.5.

14. A CONVENENTE pagara & CONVENIADA, mensalmente, a importincia de
R$ 17.378,40 (dezessete mil e trezentos e setenta e oito reais e quarenta centavos)
considerando-se 3.120 (trés mil e cento e vinte) habitantes, conforme Quadro I a seguir:
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE IMIGRANTE

Lein®2.276/2020

QUADRO I - Dos valores fixos:

Anexo Unico - FI, 02

ESPECIFICACAO

VALOR (RS$)

Pronto Socorro (Urgéncia e Emergéncia): honorarios de
plantonista e manutengio dos servicos basicos e de
urgéncia/emergéncia: procedimentos de ambulatdrio, sala de
observagdo, materiais, medicamentos, exames RX e
eletrocardiograma).

Plantéo presencial de 24 (vinte e quatro) horas por dia, 07
(sete) dias por semana.

RS 1,44 (um real e quarenta e
quatro centavos) por
habitante, totalizando
R$ 4.492,80 (quatro mil e
quatrocentos e noventa e dois
reais e oitenta centavos)

Traumatologia de Baixa e Média Complexidade (Urgéncia
e Emergéncia): manutengéo do plantfio da especialidade.
Plantéio sobreaviso de 24 (vinte e quatro) horas por dia, 07
(sete) dias por semana. Na traumatologia inclui 2 (dois)
atendimentos apds o ato cirtrgico ou caso de tratamento
conservador.

Caso haja necessidade de continuidade do tratamento DOs-
cirurgico ou conservador em traumatologia deverd haver
autorizagdo prévia do municipio.

Valor de R$ 4.118,40 (quatro
mil e cento e dezoito reais e
quarenta centavos)

Neurologia de Baixa e Média Complexidade (Urgéncia e
Emergéncia): manutengéo do plantio da especialidade.
Plantdo sobreaviso de 24 (vinte e quatro) horas por dia, 07
(sete) dias por semana. Na neurologia inclui acompanhamento
de diagnéstico, puncfio lombar e acompanhamento
neurologico durante internagfo.

R$ 0,52 (cinquenta e dois
centavos) por habitante,
totalizando R$ 1.622,40 (um
mil e seiscentos e vinte e dois
reais e quarenta centavos)

Cirurgia Geral de Baixa e Média Complexidade (Urgéncia
¢ Emergéncia): manuten¢fio do plantio da especialidade.
Plantdo sobreaviso de 24 (vinte e quatro) horas por dia, 07
(sete) dias por semana. Na cirurgia geral inclui 1 (um)
atendimento pos cirirgico no prazo de 15 dias apos a alta
hospitalar.

Caso o paciente necessitar de uma avaliagdo PpOs-cirurgica
apds 15 dias de alta ou a partir da segunda em prazo menor
encaminhada pela UBS deverd haver autorizagdo prévia do
municipio.

R$ 0,52 (cinquenta e dois
centavos) por habitante,
totalizando R$ 1.622,40 (um
mil e seiscentos e vinte e dois
reais e quarenta centavos)

Anestesiologia: manutengéo do plantiio da especialidade.
Plantdo sobreaviso de 24 (vinte e quatro) horas por dia, 07
(sete) dias por semana.

Www.imigrante-rs.com.br
"A Terra dos Imigrantes"

Valor de R$ 1.341,60 (um mil
e trezentos € quarenta e um
reais e sessenta centavos)
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Anexo Unico - Fl, 03

Obstetricia (Urgéncia e Emergéncia): manutengsio do
plantdo da especialidade.

Plantdo presencial de 24 (vinte e quatro) horas por dia, 07
(sete) dias por semana.

Na obstetricia os atendimentos pos-cirirgicos devem ser
realizados na UBS, incluindo a retirada de pontos.

Na obstetricia inclui 1 (um) atendimento pds cirlirgico no
prazo de 15 (quinze) dias apés a alta hospitalar.

Caso a paciente necessite de uma avaliagdio pos-cirtrgica apos
15 (quinze) dias de alta ou a partir da segunda em prazo
menor encaminhada pela UBS deverd haver autorizagfo
prévia do municipio.

R$ 0,72 (setenta e dois
centavos) por habitante,
totalizando R$ 2.246,40 (dois
mil e duzentos e quarenta e
seis reais e quarenta centavos)

Pediatria (Urgéncia e Emergéncia): manutengo do plantio
da especialidade, com cobertura para sala de parto e
atendimento pediétrico.
Plantéo sobreaviso de 24 (vinte e quatro) horas por dia, 07
(sete) dias por semana.

R$ 0,62 (sessenta e dois
centavos) por habitante,
totalizando R$ 1.934,40 (um
mil e novecentos e trinta e
quatro reais e quarenta
centavos)

Total Valor Fixo

R$ 17.378,40

1.5.

Além dos valores estabelecidos na Clausula 1.4 supra, para os servigos variaveis a

CONVENENTE pagard 8 CONVENIADA os valores constantes no Quadro II, a seguir:

QUADRO II - Dos valores por produgio:

ATENDIMENTO / AVALIACAO

ESPECIFICACAO

VALOR

Avaliagio de especialista Urgéncia/Emergéncia: avaliagdes
de especialidades solicitadas pelo médico assistente da
internagdo ou médico plantonista do pronto socorro, exceto
traumatologista, neurologista, cirurgia geral, clinica geral,
obstetricia e pediatria.

R$ 150,00 (cento e cinquenta
reais) por atendimento
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE IMIGRANTE

Lei n®2.276/2020 Anexo Unico - Fl, 04

SERVICOS PROFISSIONAIS CIRURGICOS

Traumatologia de Baixa e Média Complexidade (Urgéncia/Emergéncia):
Cirurgia Geral de Baixa e Média Complexidade (Urgéncia/Emergéncia):
Neurologia de Baixa e Média Complexidade (Urgéncia/Emergéncia):

Todos os procedimentos realizados, inclusive urgéncias (estas sem necessidade de autorizagéio
prévia), serdo cobradas por producdo, compreendendo a AIH mais complementagido dos
honorérios médicos e hospitalar da seguinte forma:

- Grupo 01: Procedimentos dos Portes Ciriirgicos 1A ao 3C da tabela CBHPM 2016:

- Valores: Honordrios Médicos conforme porte 3C: R$ 310,38 (trezentos e dez reais e trinta e oito
centavos) + Servigos Hospitalares: R$ 490,00 (quatrocentos e noventa reais) + Valor Porte
Anestésico.

- Grupo 02: procedimentos dos portes cirtrgicos 4A ao 6C da tabela CBHPM 2016:

- Valores: Honorérios Médicos conforme porte 6C: R$ 788,15 (setecentos e oitenta e oito reais e
quinze centavos) + Servigos Hospitalares: R$ 880,00 (oitocentos e oitenta reais) + Valor Porte
Anestésico.

- Grupo 03: procedimentos dos portes ciriirgicos 7A ao 8C da tabela CBHPM 2016:

- Valores: Honorérios Médicos conforme porte 7C: R$ 1.043,81 (um mil e quarenta e trés reais e
oitenta e um centavos) + Servigos Hospitalares: R$ 1.049,00 (um mil e quarenta e nove reais) +
Valor Porte Anestésico.

- Grupo 04: procedimentos dos portes cirargicos 9A ao 11C da tabela CBHPM 2016:

- Valores: Honorérios Médicos conforme porte 9C: R$ 1.525,45 (um mil e quinhentos e vinte e
cinco reais e quarenta e cinco centavos) + Servigos Hospitalares: R$ 1.375,00 (um mil, trezentos
e setenta e cinco reais) + Valor Porte Anestésico.

- Grupo 05: procedimentos dos portes ciriirgicos 12A ao 14C da tabela CBHPM 2016:

- Valores: Honorérios Médicos conforme porte 12A: R$ 2.367,80 (dois mil e trezentos e sessenta
¢ sete reais e oitenta centavos) + Servigos Hospitalares: R$ 1.571,00 (um mil, quinhentos e
setenta e um reais) + Valor Porte Anestésico.

Observagdes:

* Nestes atendimentos ndo serd aplicado cobranga diferenciada dos atos médicos praticados em
cardter de urgéncia ou emergéncia;

* Honordrios Médicos conforme tabela CBHPM 2016 e Unidade de Custo Operacional - UCO
R3 20,47, atualizada em 29 de outubro de 2018;

* Orteses, Dproteses e materiais especiais ndo cobertos pelo SUS, serd solicitada complementagdo
de valores, conforme apresentagdo de or¢amento, devendo as diferencas serem pagas pela
CONVENENTE;

* Procedimentos considerados de Alta Complexidade poderdo ser realizados de acordo com os
portes da tabela CBHPM 2016 (UCO R$ 20,47) e mediante avaliagdo de capacidade técnica.
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Servigo de Anestesiologia:

Os honorérios de anestesia serdo pagos por cirurgia/produg8o, baseados nos portes anestésicos da
tabela CBHPM 2016, da seguinte forma:

- Porte Anestésico 1. 2 e 3 da CBHPM 2016: R$ 363,28 (trezentos e sessenta e trés reais e vinte e
oito centavos) — equivalente a 77% (setenta e sete por cento) do porte cirtrgico 4C da CBHPM;

- Porte Anestésico 4 da CBHPM 2016: R$ 558,81 (quinhentos e cinquenta e oito reais e oitenta e
um centavos) — equivalente a 77% (setenta e sete por cento) do porte cirtrgico 6B da CBHPM;

- Porte Anestésico 5 da CBHPM 2016: R$ 803,73 (oitocentos e trés reais e setenta e trés
centavos) — equivalente a 77% (setenta e sete por cento) do porte cirtrgico 7C da CBHPM,;

- Porte Anestésico 6 da CBHPM 2016: R$ 1.087,77 (um mil e oitenta e sete reais e setenta e sete
centavos) — equivalente a 77% (setenta e sete por cento) do porte cirirgico 9B da CBHPM;

Observagdes.:

* Nestes atendimentos ndo serd aplicado cobranga diferenciada dos atos médicos praticados em
cardter de urgéncia ou emergéncia;

* Honordrios Médicos conforme tabela CBHPM 2016 e Unidade de Custo Operacional - UCO
R§ 20,47 (vinte reais e quarenta e sete centavos), atualizada em 29 de outubro de 2018,

Obstetricia:

Procedimentos obstétricos sem a necessidade de autorizagfio prévia.
AIH + Complementagio de honorédrios médicos e hospitalar da seguinte forma:

- Parto Normal: ATH + Complementaggo de R$ 1.500,00 (um mil e quinhentos reais);

- Parto Cesariana: AIH + Complementagfo de R$ 2.500,00 (dois mil e quinhentos reais) +
Anestesia;

- Curetagem pés aborto/pés parto: AIH + Complementagdo de R$ 600,00 (seiscentos reais) +
Anestesia;

- Nascimento gemelar: acréscimo de R$ 400,00 (quatrocentos reais).

Observagdes:

* Nestes atendimentos ndo serd aplicado cobranga diferenciada dos atos médicos praticados em
cardter de urgéncia ou emergéncia;

* No procedimento de cesariana, quando for necessario médico auxiliar, sera cobrado o valor de
chamado de especialista R$ 150,00 (cento e cinquenta reais).
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Ginecologia/Urologia/V ascular/Otorrinolaringologia/Bucomaxilofacial/Cirurgia Pedistrica/
Cirurgia Reparadora/Neurocirurgia/Dermatologia:

Procedimentos realizados, inclusive urgéncias (estas sem necessidade de autorizagdo prévia),
serdo cobradas por produgdo, compreendendo a AIH mais complementa¢iio dos honorarios
médicos e hospitalar da seguinte forma:

- Grupo 01: Procedimentos dos Portes Cirirgicos 1A ao 3C da tabela CBHPM 2016:

- Valores: Honorarios Médicos conforme porte 3C: R$ 310,38 (trezentos e dez reais e trinta e oito
centavos) + Servigos Hospitalares: R$ 490,00 (quatrocentos e noventa reais) + Valor Porte
Anestésico.

- Grupo 02: procedimentos dos portes cirtirgicos 4A ao 6C da tabela CBHPM 2016:

- Valores: Honorérios Médicos conforme porte 6C: R$ 788,15 (setecentos e oitenta e oito reais e
quinze centavos) + Servigcos Hospitalares: R$ 880,00 (oitocentos e oitenta reais) + Valor Porte
Anestésico.

- Grupo 03: procedimentos dos portes ciriirgicos 7A ao 8C da tabela CBHPM 2016:

- Valores: Honorérios Médicos conforme porte 7C: R$ 1.043,81 (um mil e quarenta e trés reais e
oitenta e um centavos) + Servigos Hospitalares: R$ 1.049,00 (um mil e quarenta e nove reais) +
Valor Porte Anestésico.

- Grupo 04: procedimentos dos portes cirtirgicos 9A ao 11C da tabela CBHPM 2016:

- Valores: Honorarios Médicos conforme porte 9C: R$ 1.525,45 (um mil e quinhentos e vinte e
cinco reais e quarenta e cinco centavos) + Servigos Hospitalares: R$ 1.375,00 (um mil, trezentos
e setenta e cinco reais) + Valor Porte Anestésico.

- Grupo 05: procedimentos dos portes cirtirgicos 12A ao 14C da tabela CBHPM 2016:

- Valores: Honorérios Médicos conforme porte 12A: R$ 2.367,80 (dois mil e trezentos e sessenta
e sete reais e oitenta centavos) + Servigos Hospitalares: R$ 1.571,00 (um mil, quinhentos e
setenta e um reais) + Valor Porte Anestésico.

Observagoes:

* Nestes atendimentos serd _aplicado cobranca diferenciada dos atos médicos praticados em
cardter de urgéncia ou emergéncia (noite, das 19:00 as 07:00, finais de semana e feriados).

* Honordrios Médicos conforme tabela CBHPM 2016 e Unidade de Custo Operacional - UCO
R3 20,47, atualizada em 29 de outubro de 2018;

* Orteses, Dproteses e materiais especiais ndo cobertos pelo SUS, serd solicitada complementagdo
de valores, conforme apresenta¢do de or¢amento, devendo as diferencas serem pagas pela
CONVENENTE;

* Procedimentos considerados de Alta Complexidade poderdo ser realizados de acordo com a
tabela CBHPM 2016 e mediante avalia¢do de capacidade técnica; Estas especialidades néo
possuem cobertura de sobreaviso para situagdes de urgéncia e emergéncia, dependendo da
disponibilidade dos profissionais.
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OUTROS SERVICOS

Manuten¢éio da UTI Adulta/Neonatal: auxilio na diaria da UTI|R$ 200,00 (duzentos
(adulto e neonatal). As avaliagdes de especialistas e exames |reais) por didria
especializados  (ecocardiografia,  eletroencefalografia e
ecografias) serdo solicitados e remunerados 4 parte.

Internagdes Clinicas (adulto/pediatrico): complementagio da R$. 72,00 (_s’e.tenta e dois
didria internagdo SUS reais) por didria

Exames Laboratoriais e Exames de Imagem, como Ecografia,
endoscopia, tomografia, colonoscopia, fibrobroncoscopia,
ressondncia magnética, entre outros. Mediante autorizagdo
prévia.

Tabela em anexo

Mediante apresenta¢do do

Materiais e medicamentos néo cobertos pelo SUS .
valor a ser ressarcido

1.6. Da valoragio dos atos cirirgicos:

1.6.1. Quando previamente planejada, ou quando se verificar, durante o ato cirirgico,
a indicagdo de atuar em varios 6rgios ou regides ou em multiplas estruturas articulares a partir
da mesma via de acesso, a quantificagfio do porte da cirurgia sera a que corresponder, por
aquela via, ao procedimento de maior porte, acrescido de 50% (cinquenta por cento) do
previsto para cada um dos demais atos médicos praticados, desde que ndo haja um cédigo
especifico para o conjunto.

1.6.2 Quando ocorrer mais de uma interveng#o por diferentes vias de acesso, deve ser
adicionado ao porte da cirurgia considerada principal o equivalente a 70% (setenta por cento)
do porte de cada um dos demais atos praticados.

1.6.3 Obedecem as normas acima as cirurgias bilaterais, realizadas por diferentes
incisGes (70%, setenta por cento), ou pela mesma inciso (50%, cinquenta por cento).

1.6.4 Quando duas equipes distintas realizarem simultaneamente atos cirtirgicos
diferentes, a cada uma delas serd atribuido porte de acordo com o procedimento realizado e
previsto nesta Classificagéo.

1.6.5 Quando um ato cirirgico for parte integrante de outro, valorar-se-4 nio o
somatorio do conjunto, mas apenas o ato principal.

1.6.6 Nas cirurgias em criangas com peso inferior a 2,500g, fica previsto acréscimo de
100% (cem por cento) sobre o porte do procedimento realizado.
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1.7.  Dos auxiliares de cirurgia:

1.7.1. A valoragfo dos servigos prestados pelos médicos auxiliares dos atos cirargicos
correspondera ao percentual de 30% (trinta por cento) da valoragdo do porte do ato
praticado pelo cirurgido para o primeiro auxiliar, 20% (vinte por cento) para o segundo e
terceiro auxiliares e, quando o caso exigir, também para o quarto auxiliar.

1.7.2. Quando uma equipe, num mesmo ato cirirgico, realizar mais de um
procedimento, o nimero de auxiliares sera igual ao previsto para o procedimento de maior
porte, ¢ a valoragdo do porte para os servigos desses auxiliares sera calculada sobre a
totalidade dos servigos realizados pelo cirurgifio.

1.8.  Os atos médicos praticados em carater de urgéncia ou emergéncia terfio um acréscimo
de 30% (trinta por cento) em seus portes nas seguintes eventualidades:
a) No periodo compreendido entre 19h e 7h do dia seguinte;
b) Em qualquer hordrio aos sabados, domingos e feriados;
¢) Ao ato médico iniciado no periodo normal e concluido no periodo de
urgéncia/emergéncia, aplica-se o acréscimo de 30% (trinta por cento) quando mais da
metade do procedimento for realizado no horério de urgéncia/emergéncia;
d) Para as especialidades médicas com pagamento de sobreaviso, previsto no Quadro I do
item 1.4, ndo sera aplicada a cobranga diferenciada dos atos médicos praticados em
carater de urgéncia ou emergéncia.

1.9. Para as Orteses, proteses e materiais especiais (OPME) n#o cobertos pelo SUS, ou
com valores superiores a Tabela Unificada SUS, sera solicitada complementaco de valores,
conforme apresentagdo de orgamento, devendo as diferengas serem pagas pela

CONVENENTE.

1.10. Para os servigos prestados deverdo ser observados os seguintes critérios referentes a
complementagdo de valores:

a) Para outros procedimentos nio descritos neste convénio, a complementagio de
honorarios médicos e/ou valor hospitalar sera apresentada conforme tabela
aplicada ao caso especifico: AIH + Complementagiio. Os honorarios médicos serdo
faturados ao hospital, que repassara aos profissionais;

b) No caso de mutirdo de Cirurgias Eletivas, serdo aplicados os valores especificos para o
mutirdo, mediante apresentagdo de orgamento prévio;

¢) SituagSes pontuais ndo especificadas neste convénio serdio resolvidas entre as partes;

d) Exames de diagnosticos eletivos poderdo ser realizados mediante aprovagio prévia;
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e) Procedimentos considerados de Alta Complexidade poderfio ser realizados de acordo
com a tabela CBHPM 2016 (Unidade de Custo Operacional - UCO R$ 20,47 (vinte
reais ¢ quarenta e sete centavos), atualizada em 29 de outubro de 2018) e mediante
avalia¢@o de capacidade técnica;

f) Para as especialidades médicas que ndo possuem cobertura de sobreaviso os
atendimentos sero condicionados a avaliagio de capacidade técnica e disponibilidade
dos profissionais.

Clausula II - Do Pagamento:

2.1. O CONVENENTE repassara 4 CONVENIADA o valor fixo mensal especificado no
Quadro 1, item 1.4, acrescidos do valor de produgso, conforme fatura de valores especificados
no Quadro II, item 1.5.

2.2. O pagamento serd efetuado até o 10° (décimo) dia do més seguinte ao vencido,
mediante depdsito na Conta Corrente n° 37150-5, Agéncia 0430-8, do Banco do Brasil.

2.3. Ocorrendo atraso nos pagamentos, os valores deverfo ser acrescidos de corregdo
monetéria pelo INPC (FGV), ou outro indice oficial que venha a substitui-lo.

Cliusula III — Da Vigéncia:

3.1. Este Convénio vigera pelo prazo de 12 (doze) meses, a contar de sua assinatura,
renovando-se automaticamente por periodos sucessivos de 12 (doze) meses, caso nio haja
oposi¢do das partes, mediante prévio aviso de até 60 (sessenta) dias da data de cada
renovagio, com seus efeitos a contar de 01/09/2020.

Clausula IV - Do Reajuste:
4.1.  Os valores objetos do presente convénio serdo reajustados da seguinte forma:

I - Automaticamente, a cada periodo de vigéncia do presente instrumento, pela aplicagfio
da variagéo positiva acumulada dos tltimos 12 (doze) meses, pelo indice relacionado a saude
— INPC/FGV sobre o valor fixo por habitante — Quadro I, clausula 1.4, e sobre os valores
variaveis — Quadro II, clausula 1.5;

Il — Anualmente, sempre que atualizados os dados acerca da "Populagio Estimada" do
CONVENENTE, conforme tltimo dado divulgado pelo IBGE no seu site oficial
(http://www.cidades.ibge.gov.br). Nesta hipdtese, as partes deverfio assinar um termo aditivo
ao convénio, atualizando-se o valor mensal per capita, num prazo maximo de 30 (trinta) dias.
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Clausula V - Da Dotag¢do Or¢amentiria:

S.1.  As despesas deste Convénio serdio atendidas pelas dotacdes orgamentarias vigentes, a
seguir descritas:

ORGAO: 07 - SEC. MUN. DA SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL
Unidade: 01 - FMS - Recursos Préprios
Projeto/Atividade: 10.302.0018.2059 - Contrat. Conv. Assist. Méd. e Sanit. a Populagdo
Despesa: 3.3.9.0.39.00.000000 - Outros Serv. Terc. Pessoa Juridica
ORGAO: 07 - SEC. MUN. DA SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL
Unidade: 02 - FMS - Recursos Vinc. Unido
Projeto/Atividade: 10.301.0049.2085 - Assist. Méd. e Sanit. c/Rec. MAC
Despesa: 3.3.9.0.39.00.000000 - Outros Serv. Terc. Pessoa Juridica

Clausula VI — Do Encaminhamento do Paciente:

6.1. Todo encaminhamento de paciente do municipio de IMIGRANTE ou de outro hospital
para a CONVENIADA, obrigatoriamente, devera observar o disposto nos incisos e alineas
abaixo:

I — Previamente ao encaminhamento do paciente, deverd existir contato telefonico entre
profissional médico da CONVENENTE, de preferéncia o médico que assiste o paciente, ou
por médico da Secretaria Municipal de Saude, com a equipe médica de plantdo da
CONVENIADA, observando o seguinte:

a) Todas as informagdes referentes ao quadro clinico do paciente deverfo ser repassadas
a equipe médica da CONVENIADA de modo fiel, claro, técnico e completo.

b) Sempre que houver prévia avaliagéio do quadro clinico do paciente, por profissional da
medicina, o diagnostico devera ser escrito em receitudrio datado e com a identificagdo
do médico (com nome, assinatura ¢ CRM), bem como devera ser encaminhado junto
com o paciente. Tal documentagéio poderd ser enviada previamente por e-mail, apds
contato prévio com a equipe médica de planto.

¢) Todos os exames realizados previamente pelo paciente em sua localidade de origem,
de preferéncia, devem ser encaminhados & CONVENIADA para um melhor
diagnostico e acompanhamento do caso.

IT — O documento de referéncia e contra referéncia devera ser encaminhado junto com o
paciente.

6.2 A CONVENENTE ¢ integralmente responsdvel pelos pacientes até que sejam
recebidos pela CONVENIADA, inclusive pelo transporte em veiculo apropriado, assumindo
os riscos de eventuais acidentes e/ou intercorréncias ocorridas durante esse deslocamento.

6.3  Para os atendimentos n4o enquadrados como de urgéncia e emergéncia e ndo previstos
neste contrato a CONVENENTE devera recorrer a Coordenadoria Regional de Satde e a
Central Estadual de Regulagdo de Leitos, para localizag8o e encaminhamento do paciente a
hospital que retina as condigdes necessarias para tratamento do quadro clinico do paciente.
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Clausula VII - Das Obrigagdes:

7.1. Compete 3 CONVENENTE:

a) Encaminhar as AIHs autorizadas no prazo de 72hs (setenta e duas horas) ap6s o
recebimento do laudo preenchido, sendo que em caso de cirurgias eletivas, as AIHs
devem vir acompanhadas do paciente no momento da internagéo;

b) Caso a CONVENIADA perca o prazo de apresenta¢do da fatura ao SUS pela falta de
emissdo e fornecimento de Autorizagio para Internagio Hospitalar (AIH) pela
CONVENENTE, esta se compromete a pagar a conta gerada pelo paciente no proximo
faturamento, conforme valores previstos na tabela de pregos da CONVENIADA (duas
vezes o valor da fatura do SUS);

¢) Emitir parecer quanto aos relatérios mensais de atendimentos realizados pela
CONVENIADA até o quinto dia util do més seguinte ao vencido;

d) Depositar rigorosamente em dia o repasse referente a este Convénio;

e) Fiscalizar a aplicagio dos recursos através de servidor designado pela SMSAS e
acompanhamento da prestagio de contas;

f) Disponibilizar o transporte adequado para o paciente, especialmente o caracterizado
como "UTI Moével", se assim requerer o quadro clinico do paciente e havendo
negativa da Central de Regulagdo do Estado. Além disso, é de exclusiva
responsabilidade da CONVENENTE a contratagdo dos profissionais adequados para
acompanhamento do transportado(a) em deslocamentos por ambuléncia;

g) Manter o atendimento na ASSISTENCIA BASICA DE SAUDE aos seus municipes,
sendo certo que tais servigos néo sfo de responsabilidade da CONVENIADA.

7.2 Compete 2 CONVENIADA:

a) Apresentar relatoérios mensais de atendimentos realizados, até o Gltimo dia do més;

b) Enviar a nota fiscal até o quinto dia 1util do més seguinte ao vencido;

¢) Manter os servigos contratados;

d) Manter os servigos basicos, material/medicamentos, procedimentos ambulatoriais, sala
de observacdo, exames (RX e eletrocardiograma), servigos de enfermagem e todos os
demais necessdrios para atender ao objeto deste convénio;

€) Realizar curativos e retiradas de pontos nos finais de semana e feriados, conforme
horérios estipulados pela CONVENIADA, mediante fornecimento de autorizagio da
CONVENENTE;

f) Manter sobreaviso médico conforme objeto deste convénio;

g) Providenciar encaminhamento/transferéncia do paciente sempre que o atendimento
ndo puder ser prestado no Hospital Estrela ou naqueles indicados no item 1.2, da
Clausula I, conforme objeto deste convénio, buscando as referéncias em alta
complexidade junto as instituigdes hospitalares e Secretaria de Saide do Estado
(Coordenadoria Regional de Saude, DAHA — Departamento de Assisténcia Hospitalar
¢ Ambulatorial e Central de Regulagdo de Leitos).
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Clausula VIII — Da Resolugio:

8.1.  Resolve-se este convénio mediante prévio comunicado, com prazo de 60 (sessenta)
dias, de qualquer das partes.

Clausula IX - Das Sancdes:

9.1.  Pelo inadimplemento total ou parcial deste ajuste caberd, 3 CONVENENTE a
aplicagdo das sangGes previstas no art. 87 e incisos, da Lei Federal n° 8.666/93, permitida
cumulag@o da aplicagdo de multa.

9.1.1. A multa fica, desde j4, estipulada em 0,5% (meio por cento) até o total de 10%
(dez por cento) do valor do objeto descrito na Clausula I, caput do item 1.4, ndo elidindo a
imediata resolugdo do Convénio.

9.1.2. A resolugdo do ajuste ndo exclui a responsabilidade de composigdo de perdas e
danos, desde que devidamente apurados e comprovados.

9.1.3. As sangbes de que trata esta cldusula serfio aplicadas mediante procedimento
administrativo prévio, no qual seja assegurado o contraditério e a ampla defesa.

Clidusula X - Das Disposi¢des Gerais:

10.1. Quaisquer modifica¢Ses das condigdes aqui ajustadas sé terdio validade se por escrito.
10.2. Qualquer tolerdncia em relagdo a obediéncia das obrigag¢des reciprocas assumidas de
parte-a-parte, deverd ser compreendida restritivamente, nfio tendo o conddo de revogar as
disposi¢des pactuadas.

10.3. As comunicagbes, notificagdes, citagdes e intimacdes de parte a parte, relacionadas
tanto em relagdo 4 execugdo como também na solugdo de conflitos do presente, poderdo ser
efetuadas por qualquer forma inequivoca de cientificacdo; ou seja correspondéncia, e-mail,
fac-simile ou entrega pessoal.

10.4. O presente contrato se sobrepde a todas as disposi¢des relacionadas a matéria em
questao.

10.5 Caso qualquer das clausulas seja considerada, em juizo, sem forga legal, tal nulidade
ndo afetara a sobrevivéncia das outras cldusulas deste contrato.

Clausula XI — Do Foro:
11.1. Elegem as partes o foro da comarca de Estrela/RS para dirimir quaisquer duvidas
decorrentes deste Convénio.

E, estando justas e acordadas, firmam o presente instrumento em 03 (trés) vias de igual teor e
forma, para que surta os juridicos e legais efeitos.
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HOSPITAL ESTRELA

Testemunhas:

Nome:
CPF:
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Imigrante,  de de 2020.

Prefeito Municipal
CONTRATANTE

Nome;
CPF:
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Rede de Saude Divina Providéncia

Hospital
Estrela
EXAMES DE TOMOGRAFIA
NOME VALOR

TOMO COMPUT DE FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULACOES TEMPORO - MANDIBULARES COM RS$ 285.57
CONTRASTE '
TOMO COMPUT DE FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES SEM

CONTRASTE R$ 223,80
TOMOGRAFIA COMPLETA PARA MAXILA E MANDIBULA JUNTAS R$ 277.40
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR SEM CONTRASTE R$ 339,08
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR COM CONTRASTE R$ 400,86
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN TOTAL SEM CONTRASTE RS 509,51
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN TOTAL COM CONTRASTE R$ 567,19
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR SEM CONTRASTE R$ 217,02
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR COM CONTRASTE R$ 278,79
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO SUPERIOR SEM CONTRASTE R$ 217,02
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO SUPERIOR COM CONTRASTE R$ 278,79
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE R$ 217,02
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL COM CONTRASTE R$ 278,79
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO - SACRA COM CONTRASTE R$ 278,80
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA SEM CONTRASTE R$ 217,02
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACICA SEM CONTRASTE RS 217,02
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACICA COM CONTRASTE R% 278,81
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA COM CONTRASTE RS 400,86
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA SEM CONTRASTE R$ 339,08
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PESCOCO SEM CONTRASTE RS 223,80
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PESCOCO COM CONTRASTE R$ 285,56
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS APENDICULARES SEM CONTRASTE R$ 223,80
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS APENDICULARES COM CONTRASTE R$ 285,56
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE R$ 223,80
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SELA TURSICA COM CONTRASTE R$ 285,56
TOMOGRAFIA COMPUTADOQRIZADA DE TORAX SEM CONTRASTE R$ 339,08
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX COM CONTRASTE RS 400,85
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO SEM CONTRASTE R$ 223,80
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO COM CONTRASTE R$ 285,57
TOMOGRAFIA DE COERENCIA OTICA - OCT R$ 195,00
TOMOGRAFIA POR ARCADA QU MANDIBULA R$ 155,34
TOMOGRAFIA POR DENTE R$ 110,96
TOMOMIELOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEM CONTRASTE R$ 339,08
TOMOMIELOGRAFIA COMPUTADORIZADA COM CONTRASTE R$ 400,86

*Atualizada em outubro/2019




Rede de Satide Divina Providéncia

Hospital
Estrela
EXAMES RESSONANCIA MAGNETICA
NOME VALOR
ANGIORESSONANCIA CEREBRAL SEM CONTRASTE R$ 450,85
ANGIORESSONANCIA CEREBRAL COM CONTRASTE R$ 512,61
RES MAG DE ARTICULACAO TEMPORO - MANDIBULAR (BILATERAL) COM CONTRASTE R$ 512,61
RES MAG DE ARTICULACAQ TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL) SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR COM CONTRASTE R$ 512,61
RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVE SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVE COM CONTRASTE RS 512,61
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL COM CONTRASTE R$ 512,61
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO - SACRA COM CONTRASTE R$ 512,61
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TRORACICA COM CONTRASTE R$ 512,61
RESSONANCIA MAGNETICA DE CORACAO / AORTA C/ CINE - RM COM CONTRASTE RS 667,01
RESSONANCIA MAGNETICA DE CORACAQ / AORTA C/ CINE-RM SEM CONTRASTE R$ 605,25
RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO COM CONTRASTE R$ 512,61
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) COM CONTRASTE R$ 512,61
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL) SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL) COM CONTRASTE R$ 512,61
RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA COM CONTRASTE R$ 512,61
RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX COM CONTRASTE R$ 512,61
RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES SEM CONTRASTE R$ 450,85
RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES COM CONTRASTE R$ 512,61

*Alualizada em outubro/2019



| Rede de Saide Divina Providancia
Hospital

Estrela
EXAMES DE ECOGRAFIAS
NOME VALOR
ECOGRAFAIA ESCROTAL COM DOPPLER R$ 385,00
ECOGRAFIA ABDOMEN SUPERIOR R$ 198,00
ECOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL R$ 275,00
ECOGRAFIA AXILAR R$ 121,00
ECOGRAFIA CERVICAL R$ 165,00
ECOGRAFIA DE ARTICULACAO (CADA PARTE) R$ 143,00
ECOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES R$ 121,00
ECOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL R$ 110,00
ECOGRAFIA DE PROSTATA VIA TRANSRETAL R$ 165,00
ECOGRAFIA DE TORAX R$ 220,00
ECOGRAFIA DE VIAS BILIARES R$ 143,00
ECOGRAFIA DE VIAS URINARIAS R$ 198,00
ECOGRAFIA INGUINAL R$ 121,00
ECOGRAFIA MAMARIA R$ 121,00
ECOGRAFIA MUSCULATURA R$ 121,00
ECOGRAFIA OBSTETRICA R$ 121,00
ECOGRAFIA OBSTETRICA COM DOPPLER R$ 198,00
ECOGRAFIA OBSTETRICA COM PBF (PERFIL BIOFISICO FETAL) R$ 198,00
ECOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR R$ 198,00
ECOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR COM DOPPLER RS 319,00
ECOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR COM PBF (PERFIL BIOFISICO FETAL) R$ 319,00
ECOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR COM PBF (PERFIL BIOFISICO FETAL) E DOPPLER R% 319,00
ECOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICA R$ 198,00
ECOGRAFIA PAREDE ABDOMINAL R$ 121,00
ECOGRAFIA PELVICA R$ 165,00
ECOGRAFIA SUPERFICIAL R$ 165,00
ECOGRAFIA TENDAO DE AQUILES R$ 121,00
ECOGRAFIA TORACICA OU ABDOMINAL COM PUNCAO R$ 275,00
ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR R% 121,00
ECOGRAFIA TRANSVAGINAL R$ 121,00
ECOGRAFIA TRANSVAGINAL 1° TRIMESTRE OU TN R$ 121,00

*Atualizada em 2016




Rede de Saide Divina Providéncia

Hospital
Estrela
GASTROENTEROLOGIA
_ 'NOME VALOR

COLONOSCOPIA COM ANESTESIA R$ 1.1565,00
ENDOSCOPIA SEM ANESTESIA R$ 385,00
ENDOSCOPIA COM ANESTESIA R$ 605,00
RETOSSIGMOIDOSCOPIA R$ 275,00
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO GUIADA POR ENDOSCOPIA R$ 990,00
COLONQOSCOPIA E ENDOSCOPIA COM ANESTESIA R$ 1.595,00

*Atualizada em junho/2020




Rede de Satde Divina Providengia

Hospital
Estrela
CARDIOVASCULAR
NOME VALOR
ECOCARDIOGRAFIA R$ 242,00
ECODOPPLER DE CAROTIDAS RS 242,00
ECODOPPLER DE VERTEBRAIS R$ 242,00
ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA R$ 689,70
ECODOPPLER SISTEMA VENOSO MEMBRO INFERIOR R$ 302,50
ECODOPPLER SISTEMA ARTERIAL MEMBRO INFERIOR R$ 302,50
ECODOPPLER SISTEMA VENQOSO MEMBRO SUPERIOR R$ 302,50
ECODOPPLER SISTEMA ARTERIAL MEMBRO SUPERIOR R$ 302,50
ECODOPPLER AORTA E ILIACAS R$ 338,80
ECOCARDIOGRAFIA FETAL R$ 302,50

*Atualizada em 2020




Rede de Satide Divina Providéncia

| Hospital
Estrela
EXAMES LABORATORIAIS NAO COBERTOS PELO SUS
'NOME VALOR
ACIDO FOLICO R$ 28.05
ACIDO VALPROICO R$ 44,00
ACIDO VANIL MANDELICO R$ 27,50
ADENOSINA DEAMINASE R$ 66,00
ADENOVIRUS PESQUISA R$ 110,00
ALDOSTERONA R$ 41,25
ALFA FETOPROTEINA R$ 33,00
ALFA HIDROPROGESTERONA R$ 28,88
ALFA-1-ANTITRIPSINA R$ 55,00
ANDROSTENEDIONA R$ 44,00
ANTI CARDIOLIPINA IGA R$ 22,00
ANTI CARDIOLIPINA IGG R$ 22,00
ANTI CARDIOLIPINA IGM R$ 22,00
ANTI CCP R$ 242,00
ANTI DNA RS 48,40
ANTI FOSFOLIPIDEOS R$ 144,10
ANTI GAD R$ 242,00
ANTI GLIADINA IGG R$ 27,50
ANTI INSULINA R$ 55,00
ANTI MICROSSOMAIS R$ 28,88
ANTI MUSCULO LISO R$ 46,75
ANTI SSA-RO R$ 88,00
ANTI SSB R$ 88,00
ANTI TIREOPEROXIDASE- ANTI TIPO RS 27,50
ANTI TRAB R$ 22,00
ANTI TRANSGLUTAMINASE TECIDUAL IGA R$ 88,00
ANTIGENO CARCINOEMBRIONICO- CEA R$ 52,25
ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO- PSA RS 41,25
ANTIGENO PROSTATICO LIVRE- PSA LIVRE R$ 41,25
BETA 2 MICROGLOBULINA R$ 82,50
BETA HCG R$ 17,88
BORDETELLA PERTUSSIS IGG R$ 125,40
BORDETELLA PERTUSSIS IGM R$ 125,40
CA 19-9 R$ 52,25
CA125 R$ 52,25
CAFEINA- DOSAGEM SERICA R$ 198,00
C-ANCA R$ 220,00
CARBAMAZEPINA RS 41,25
CARIOTIPO COM BANDA G R$ 418,00
CHLAMYDIA IGA R$ 24,75
CHLAMYDIA IGG R$ 24,75
CHLAMYDIA IGM R$ 24,75
CHLAMYDIA Imunof. Direta R$ 24,75
CISTICERCOSE HA R$ 82,50
CITOMEGALOVIRUS IGG R$ 66,00




CITOMEGALOVIRUS IGM

R% 85,80
CITOMEGALOVIRUS QUALITATIVO R$ 231,00
CITOMEGALOVIRUS QUANTITATIVO POR PCR R$ 308,00
CITRATO DA URINA DE 24H OU ACIDO CITRICO R$ 66,00
CLOSTRIDIUM DIFFICILE R$ 143,00
COAGULOGRAMA R$ 16,50
COMPLEMENTO (CH50) R$ 27,50
COMPLEMENTO C3 R$ 38,50
COMPLEMENTO C4 R$ 38,50
CORONAVIRUS R$ 217,80
CORONAVIRUS DETECGAO POR PCR R$ 352,00
CORONAVIRUS TESTE RAPIDO R$ 220,00
CORTISOL R$ 20,63
CORTISOL- TARDE R$ 20,63
CULTURA EM GERAL R$ 13,75
CULTURAS R$ 38,50
CURVA GLICEMICA R$ 20,63
D-DIMEROS RS 110,00
ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA R$ 33,00
ENTEROVIRUS- DETECGAO POR PCR R$ 165,00
EPSTEIN BAAR IGG R$ 41,25
EPSTEIN BAAR IGM R$ 41,25
ESPERMOGRAMA R$ 11,00
FAN R$ 33,00
FATOR DE VON WILLEBRAND R$ 220,00
FATOR REUMATOIDE POR TURBIMETRIA R$ 51,04
FATOR VIl R$ 55,00
FENITOINA R$ 41,25
FENOBARBITAL R$ 41,25
FSH R$ 33,00
FTA-ABS- ANTICORPOS IGG R$ 22,00
FTA-ABS- ANTICORPOS IGM R$ 22,00
GLICOSE 6 FOSFATO DESIDROGENASE R$ 33,00
HCG R$ 16,78
HEPATITE B- ANTI-HBs R$ 22,00
HEPATITE B- HBeAg R$ 27,50
HEPATITE C- QUALITATIVO (PCR) R$ 220,00
HERPES TIPO |- IGG R$ 27,50
HERPES TIPO I- IGM R$ 33,00
HERPES ZOSTER IGG R$ 27,50
HERPES ZOSTER IGM R$ 33,00
HGH- HORMONIO DE CRESCIMENTO R$ 65,34
HIV- CARGA VIRAL R$ 330,00
HLA B27 R$ 66,00
HORMONIO ADRENOCORTICOTROFICO (ACTH) R$ 57,75
HORMONIO ANTI-MULLERIANO (AMH) R$ 473,00
HTLV R$ 77,00
IgE ESPECIFICA R$ 20,63
IMUNOELETROFORESE DE PROTEINA URINARIA 24H R$ 206,80
IMUNOELETROFORESE DE PROTEINAS SERICAS R$ 110,00
IMUNOFLURESCENCIA PARA LUES R$ 44,00
IMUNOGLOBULINA A (IgA) R$ 22,00




IMUNOGLOBULINA A- SALIVA R$ 13,75
IMUNOGLOBULINA E (IgE) R$ 22,00
IMUNOGLOBULINA G (IgG) R$ 22.00
IMUNOGLOBULINA M (IgM) R$ 22,00
INFLUENZA (antigenos A/B/A H1N1) R$ 63,80
JC/BK, POLIOMAVIRUS JC- DETECCAO POR PCR R$ 1.174,80
LATEX CRIPTOCOCCOS PCR R$ 132,00
LEPTOSPIROSE IGM R$ 38,50
LEPTOSPIROSE POR AGLUTINACAO R$ 82,50
LINFOCITOS CD4 R$ 132,00
LiTo R$ 16,50
LKM- AUTO-ANTICORPOS ANTI LKM R$ 44,00
MICOLOGICO CULTURAL R$ 19,25
MICOLOGICO DIRETO RS 16,50
MICROALBUMINURIA DE 24H R$ 38,50
MICROALBUMINURIA DE AMOSTRA R$ 38,50
P-ANCA R$ 45,38
PCR BORDETELLA PERTUSSIS R$ 605,00
PEPTIDEOQ C- DOSAGEM SERICA R$ 38,50
PESQUISA DE ASPEGGILUS R$ 220,00
PROLACTINA R$ 33,00
PROLACTINA POOL R$ 23,38
PTH- PARATORMONIO R$ 55,00
RENINA PLASMATICA R$ 30,25
ROTAVIRUS R$ 34,10
RUBEOLA IGG R$ 22,00
RUBEOLA IGM R$ 22,00
SDHEA R$ 40,70
SOMATOMEDINA C IGF1 R$ 99,00
SOROLOGIA PARA DENGUE IGG R$ 55,00
SOROLOGIA PARA DENGUE IGM R$ 55,00
SOROLOGIA PARA HISTOPLASMOSE R$ 88,00
TESTOSTERONA R$ 76,23
TIREOGLOBULINA R$ 66,00
TOXOCARA CANNIS IGG R$ 55,00
TOXOPLASMOSE AVIDEZ R$ 143,00
TRANSFERRINA R$ 33,00
VITAMINA B12 R$ 28,05
VITAMINA D3 (25 HIDROXI) R$ 66,00

*Valores podem variar de acordo com os laboratérios de apoio

*Atualizada em junho/2020




Rede de Sxide Divina Providéncia
Hospital

Estrela

OUTROS EXAMES E PROCEDIMENTOS

NOME VALOR
ACESSO VENOSO PERIFERICO E CENTRAL R$ 110,00
ACESSO VENOSO PROFUNDO PARA HEMODIALISE (COMPLEMENTAGAO) R$ 220,00
DIETA ENTERAL POR USO (COMPLEMENTAGAQ) R$ 50,00
DIETA PARENTERAL POR USO (COMPLEMENTAGAO) R$ 150,00
PARTOGAMA POR USO (COMPLEMENTAGAO) R$ 250,00
SESSAO DE HEMODIALISE (COMPLEMENTAGAO) R$ 120,00

*Atualizada em 2020




