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AVISO DE RETIFICAGAO DO EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2022

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 006/2022
INEXIGIBILIDADE DE LICITAGAO N° 002/2022
CREDENCIAMENTO N° 002/2022

DO OBJETO: CREDENCIAMENTO n° 002/2022, objetivando credenciamento de pessoa juridica com
habilidade no atendimento de servigos na area de saude, objetivando a realizagao de consultas médicas
especializadas, realizagdo de exames especializados de média e alta complexidade, bem como servigos
de procedimentos cirurgicos, objetivando realizagdo do atendimento de pacientes encaminhados pelas
Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados do CISAMSF, onde a futura contratagéo
a ser celebrada com o Consorcio CISAMSF, dar-se-a através de procedimentos de Inexigibilidade de
Licitacdo, com fulcro no caput do art. 25 da Lei Federal n°® 8.666/93, conforme detalhado no Projeto
Basico/Especificagcdo Técnica, em atendimento a solicitagdo da Secretaria Executiva do CISAMSF”.

ONDE-SE LE:

ANEXO | - PROJETO BASICO / ESPECIFICACAO TECNICA
10. DO PAGAMENTO

10.1 O pagamento por conta dos servigos prestados sera efetuado pela Tesouraria do Consorcio
CISAMSF, até o 20° (vigésimo) dia Util do més subseqlente ao da prestacdo dos servigos, apds emissao
da NOTA FISCAL, através de transferéncia eletrénica disponivel (TED), preferencialmente através de
FATURA/BOLETO bancario, a nota fiscal deve ser devidamente empenhada e acompanhada das
respectivas requisicdes emitidas por servidores devidamente credenciados pelas secretarias municipais
de saude dos respectivos Municipios consorciados do CISAMSF, bem como acompanhada ainda de
relatério com identificagdo do paciente e a descricdo do servigo médico e ou procedimentos de exames
realizados, devidamente assinados pelo paciente ou responsavel, conforme o caso, e pelo profissional
médico.

10.3 Caso a futura CONTRATADA, opte pela realizagdo de pagamento por PIX, TED, DOC ou outro meio
que gere custos extras ao CISAMSF, devera considerar esses custos incluidos nos precos dos servicos,
de forma que o CISAMSF realizara a retencdo de possiveis taxas bancarias ou outros encargos que o
onere deduzindo-os do pagamento.

11. DAS OBRIGAQOES E RESPONSABILIDADES DAS PARTES
11.1 Do Consoércio CISAMSF

11.1.7 Sera de responsabilidade do Consorcio CISAMSF, realizar o pagamento a CONTRATADA por
conta dos servigos prestados aos Municipios Consorciados, ap6s emissdo da nota fiscal devidamente
empenhada até o 20° (vigésimo) dia do més subseqtiente ao que originou a prestagao dos servigos,
através de boleto bancério ou transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome da CONTRATADA.

12.2 Dos Municipios Consorciados

12.2.4 E de responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude dos Municipios Consorciados, uma vez
recebido o relatério das despesas encaminhada pelo Consorcio CISAMSF, realizar a conferéncia e
aprovagao das despesas e, no prazo de 02 (dois) dias, contados do recebimento do relatorio, autorizar
ao Consorcio CISAMSF a tomar as devidas providencias de emissdo da respectiva nota fiscal de
prestacao de servigos, onde na ocorréncia do ndo cumprimento do prazo e pautando pelo cumprimento
do pagamento das despesas, o Consorcio CISAMSF emitira sua nota fiscal de prestacéo de servigos e
encaminhara as Secretarias Municipais de Saude para providencias decorrentes pautadas para que o
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pagamento seja realizado até o 10° (décimo) dia de cada més, para que o Consorcio CISAMSF, possa
honrar o compromisso de quitar a divida contraida em nome do Municipio consorciado, junto a
CONTRATADA até o 20° (vigésimo) dia do mesmo més.

12.2.5 Considerando que as despesas faturadas pela CONTRATADA contra o Consorcio CISAMSF, é de
total responsabilidade de cada Secretaria Municipal de Saude do Municipio Consorciado, através da
secretaria municipal de finangas, mediante transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome do
Consorcio CISAMSF, até o 10° (décimo) dia do més subsequente ao que originou a prestagdo dos
servigos, para que o Consorcio CISAMSF, possa honrar o compromisso de quitar a divida contraida em
nome do Municipio consorciado, junto a CONTRATADA até o 20° (vigésimo) dia do mesmo més.

12.3 Da futura Contratada

12.3.6. Encaminhar juntamente com a documentagao a que se refere o subitem 10.1 deste projeto, o
respectivo boleto/fatura com data de vencimento até o 20°(vigésimo) dia do més subsequente ao que se
originou a prestagéo de servigos, ou, em caso de pagamento via TED/DOC, arcar com os custos relativos
a eventuais taxas decorrentes de tais operagdes.

LEIA-SE:
ANEXO | - PROJETO BASICO / ESPECIFICAGAO TECNICA

10. DO PAGAMENTO

10.1 O pagamento por conta dos servicos prestados sera efetuado pela Tesouraria do Consoércio
CISAMSF, até o 30° (trigésimo) dia util do més subseqiiente ao da prestacao dos servicos, apds emissao
da NOTA FISCAL, através de transferéncia eletrénica disponivel (TED), preferencialmente através de
FATURA/BOLETO bancario, a nota fiscal deve ser devidamente empenhada e acompanhada das
respectivas requisicoes emitidas por servidores devidamente credenciados pelas secretarias municipais
de saude dos respectivos Municipios consorciados do CISAMSF, bem como acompanhada ainda de
relatorio com identificacdo do paciente e a descri¢do do servigo médico e ou procedimentos de exames
realizados, devidamente assinados pelo paciente ou responsavel, conforme o caso, e pelo profissional
medico.

10.3 Caso a futura CONTRATADA, opte pela realizagdao de pagamento por TED, DOC ou outro meio
que gere custos extras ao CISAMSF, devera considerar esses custos incluidos nos precos dos servigos,
de forma que o CISAMSF realizara a retencéo de possiveis taxas bancarias ou outros encargos que o
onere deduzindo-0s do pagamento.

11. DAS OBRIGAQOES E RESPONSABILIDADES DAS PARTES
11.1 Do Consoércio CISAMSF

11.1.7 Sera de responsabilidade do Consorcio CISAMSF, realizar o pagamento a CONTRATADA por
conta dos servigos prestados aos Municipios Consorciados, apos emissdo da nota fiscal devidamente
empenhada até o 30° (trigésimo) dia do més subseqtiente ao que originou a prestacéo dos servigos,
através de boleto bancério ou transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome da CONTRATADA.

12.2 Dos Municipios Consorciados

12.2.4 E de responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude dos Municipios Consorciados, uma vez
recebido o relatério das despesas encaminhada pelo Consorcio CISAMSF, realizar a conferéncia e
aprovacgao das despesas e, no prazo de 02 (dois) dias, contados do recebimento do relatorio, autorizar
ao Consorcio CISAMSF a tomar as devidas providencias de emissdo da respectiva nota fiscal de
prestacao de servigos, onde na ocorréncia do ndo cumprimento do prazo e pautando pelo cumprimento
do pagamento das despesas, 0 Consorcio CISAMSF emitira sua nota fiscal de prestacdo de servigos e
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encaminhara as Secretarias Municipais de Saude para providencias decorrentes pautadas para que o
pagamento seja realizado até o 10° (décimo) dia de cada més, para que o Consércio CISAMSF, possa
honrar o compromisso de quitar a divida contraida em nome do Municipio consorciado, junto a
CONTRATADA até o 30° (trigésimo) dia do mesmo més.

12.2.5 Considerando que as despesas faturadas pela CONTRATADA contra o Consorcio CISAMSF, é de
total responsabilidade de cada Secretaria Municipal de Saude do Municipio Consorciado, através da
secretaria municipal de finangas, mediante transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome do
Consorcio CISAMSF, até o 10° (décimo) dia do més subseqlente ao que originou a prestagdo dos
servigos, para que o Consorcio CISAMSF, possa honrar o compromisso de quitar a divida contraida em
nome do Municipio consorciado, junto a CONTRATADA até o 30° (trigésimo) dia do mesmo més.

12.3 Da futura Contratada

12.3.6. Encaminhar juntamente com a documentagao a que se refere o subitem 10.1 deste projeto, o
respectivo boleto/fatura com data de vencimento até o 30° (trigésimo) dia do més subsequente ao que
se originou a prestacdo de servigos, ou, em caso de pagamento via TED/DOC, arcar com 0s custos
relativos a eventuais taxas decorrentes de tais operagoes.

ONDE-SE LE:

ANEXO Il - MINUTA DO CONTRATO ADMINISTRATIVO DE PRESTAGAO DE
SERVICOS N°: ......[2022

CLAUSULA TERCEIRA - DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO

3.1 O pagamento por conta dos servigos prestados sera efetuado pela Tesouraria do Consércio
CISAMSF, até o 20° (vigésimo) dia util do més subseqente ao da prestagao dos servigos, apds emissao
da NOTA FISCAL, através de transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome da “Contratada’,
através de FATURA/BOLETO bancario, a nota fiscal devidamente empenhada, acompanhada de
relatorio e das respectivas ordens de servigos e ou requisi¢des emitidas por servidor devidamente
credenciado pelo Municipio.

3.3 Caso a futura Contratada, opte pela realizagdo de pagamento por PIX, TED, DOC ou outro meio que
gere custos extras ao CISAMSF, devera considerar esses custos incluidos nos pregos dos servigos, de
forma que o CISAMSF realizara a retencao de possiveis taxas bancérias ou outros encargos que o onere
deduzindo-os do pagamento.

CLAUSULA SEXTA - DAS OBRIGAQOES DAS PARTES
6.1 Do Consorcio CISAMSF

6.1.7 Seré de responsabilidade do Consorcio CISAMSF, realizar o pagamento & Contratada por conta
dos servigos prestados aos Municipios Consorciados, apds emissdo da nota fiscal devidamente
empenhada até o 20° (vigésimo) dia do més subseqiiente ao que originou a prestagdo dos servigos,
através de boleto bancério ou transferéncia eletronica disponivel (TED) em nome da Contratada.

6.2 Dos Municipios Consorciados

6.2.4 E de responsabilidade da Secretaria Municipal de Satde dos Municipios Consorciados, uma vez
recebido o relatorio das despesas encaminhada pelo Consoércio CISAMSF, realizar a conferencia e
aprovagao das despesas e, no prazo de 02 (dois) dias, contados do recebimento do relatério, autorizar
ao Consércio CISAMSF a tomar as devidas providencias de emissdo da respectiva nota fiscal de
prestacdo de servigos, onde na ocorréncia do ndo cumprimento do prazo e pautando pelo cumprimento
do pagamento das despesas o Consorcio CISAMSF, emitira sua nota fiscal de prestagao de servigos e
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encaminhara as Secretarias Municipais de Saude para providencias decorrentes pautadas para que o
pagamento seja realizado até o 10° (décimo) dia de cada més, para que o Consorcio CISAMSF, possa
honrar o compromisso de quitar a divida contraida em nome do Municipio consorciado, junto a contratada
até 0 20° (vigésimo) dia do mesmo més.

6.2.5 Considerando que as despesas faturadas pela Contratada contra o Consorcio CISAMSF, € de total
responsabilidade de cada Secretaria Municipal de Saude do Municipio Consorciado, através da
secretaria municipal de finangas, mediante transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome do
Consorcio CISAMSF, até o 10° (décimo) dia do més subsequente ao que originou a prestagdo dos
servigos, para que o Consorcio CISAMSF, possa honrar o compromisso de quitar a divida contraida em
nome do Municipio consorciado, junto a contratada até o 20° (vigésimo) dia do mesmo més.

6.3 Da Contratada

6.3.7 Encaminhar juntamente com a documenta¢do a que se refere o subitem 10.1 do projeto, o
respectivo boleto/fatura com data de vencimento até o 20°(vigésimo) dia do més subsequente ao que se
originou a prestagao de servigos, ou, em caso de pagamento via TED/DOC, arcar com os custos relativos
a eventuais taxas decorrentes de tais operagdes.

LEIA-SE:

ANEXO Il - MINUTA DO CONTRATO ADMINISTRATIVO DE PRESTAGAO DE
SERVICOS N°: ....../2022

CLAUSULA TERCEIRA - DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO

3.1 O pagamento por conta dos servigos prestados sera efetuado pela Tesouraria do Consércio
CISAMSF, até o 30° (trigésimo) dia Util do més subseqiiente ao da prestagéo dos servigos, apos emissao
da NOTA FISCAL, através de transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome da “Contratada’,
através de FATURA/BOLETO bancario, a nota fiscal devidamente empenhada, acompanhada de
relatorio e das respectivas ordens de servigos e ou requisicdes emitidas por servidor devidamente
credenciado pelo Municipio.

3.3 Caso a futura Contratada, opte pela realizagao de pagamento por TED, DOC ou outro meio que
gere custos extras ao CISAMSF, devera considerar esses custos incluidos nos pregos dos servigos, de
forma que o CISAMSF realizara a retencdo de possiveis taxas bancarias ou outros encargos que o onere
deduzindo-os do pagamento.

CLAUSULA SEXTA - DAS OBRIGACOES DAS PARTES
6.1 Do Consorcio CISAMSF

6.1.7 Sera de responsabilidade do Consorcio CISAMSF, realizar o pagamento a Contratada por conta
dos servigos prestados aos Municipios Consorciados, apds emissdo da nota fiscal devidamente
empenhada até o 30° (trigésimo) dia do més subseqiente ao que originou a prestagéo dos servigos,
através de boleto bancario ou transferéncia eletronica disponivel (TED) em nome da Contratada.

6.2 Dos Municipios Consorciados

6.2.4 E de responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude dos Municipios Consorciados, uma vez
recebido o relatério das despesas encaminhada pelo Consorcio CISAMSF, realizar a conferencia e
aprovacgao das despesas e, no prazo de 02 (dois) dias, contados do recebimento do relatdrio, autorizar
ao Consorcio CISAMSF a tomar as devidas providencias de emissdo da respectiva nota fiscal de
prestacao de servigos, onde na ocorréncia do ndo cumprimento do prazo e pautando pelo cumprimento
do pagamento das despesas 0 Consorcio CISAMSF, emitird sua nota fiscal de prestagao de servigos e
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encaminhara as Secretarias Municipais de Saude para providencias decorrentes pautadas para que o
pagamento seja realizado até o 10° (décimo) dia de cada més, para que o Consorcio CISAMSF, possa
honrar o compromisso de quitar a divida contraida em nome do Municipio consorciado, junto a contratada
até o 30° (trigésimo) dia do mesmo més.

6.2.5 Considerando que as despesas faturadas pela Contratada contra o Consorcio CISAMSF, € de total
responsabilidade de cada Secretaria Municipal de Saude do Municipio Consorciado, através da
secretaria municipal de finangas, mediante transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome do
Consorcio CISAMSF, até o 10° (décimo) dia do més subsequente ao que originou a prestagdo dos
servigos, para que o Consorcio CISAMSF, possa honrar o compromisso de quitar a divida contraida em
nome do Municipio consorciado, junto a contratada até o 30° (trigésimo) dia do mesmo més.

6.3 Da Contratada

6.3.7 Encaminhar juntamente com a documentacdo a que se refere o subitem 10.1 do projeto, o
respectivo boleto/fatura com data de vencimento até o 30°(trigésimo) dia do més subsequente ao que
se originou a prestacdo de servigos, ou, em caso de pagamento via TED/DOC, arcar com os custos
relativos a eventuais taxas decorrentes de tais operagoes.

ONDE-SE LE:

ANEXO IV - PLANILHA DE IDENTIFICAGAO DOS SERVIGOS MEDICO
INTERESSADOS NO CREDENCIAMENTO PARA A FUTURA CONTRATAGAO COM O
CONSORCIO CISAMSF

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 006/2022
INEXIGIBILIDADE LICITAGAO N° 002/2022
CREDENCIAMENTO N° 002/2022

Ao
Consorcio Intermunicipal de Saude Alto Médio Séo Francisco-CISAMSF

Atte. Comissé@o Permanente de Licitagéo
JANUARIA-MG

Prezados Membros,

A pessoa juridica (......... qualificar com nome, CNPJ e enderego completo....),
representada pelo seu socio, na qualidade de responsavel técnico (.....qualificar o sécio, com nome,
identidade, CRM e enderego completo......), certifica o interesse no credenciamento para a prestacéo de
servicos médicos, nas especialidades identificados com (X), nos itens dos respectivos lotes detalhados
abaixo e, ndo obstante declara que estéd de acordo em prestar 0s respectivos servigos nos pregos
unitarios que o Consorcio CISAMSF se limita a pagar e que sera objeto da futura contratagéo.

TABELA CREDENCIAMENTO DE SERVICOS CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS NA MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE E
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

LOTE 05 - CIRURGIA GERAL (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)

ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS s o | quant. | JRORS | MARCAR COM (X)
9 | ANASTOMOSE BILEO-DIGESTIVO 04.07.03.001-8 | 10 | R$9.000,00 ()
97 | COLECISTECTOMIA CONVECIONAL 04.07.03002-6 | 24 | RS$3.400,00 ()
98 | COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.03.0034 | 40 | R$4.300,00 ()
99 | COLECISTOSTOMIA 04.07.03004-2 | 24 | R$4300,00 ()
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Sistema
S U S ‘ Unieo
- Saide

100 | COLECTOMIA PARCIAL (HEMICOLECTOMIA) 04.16.05002-6 | 24 | RS$3400,00 ()
101 | COLECTOMIA TOTAL 04.07.020071 | 20 | R$5.000,00 ()
102 | EXERESE DE CISTO BRANQUIAL 04.01.02006-1 | 20 | RS$2.000,00 ()
103 | EXERESE DE CISTO DERMOIDE 04.01.02007-0 | 16 | RS$2.000,00 ()
EXERESE DE TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO )
104 | oo Do 04.01.01007-4 | 12 | R$2.000,00
105 | FISTULECTOMIA / FISTULOTOMIA ANAL 04.07.02027-6 | 16 | R$3.200,00 ()
106 | GASTROSTOMIA 04.07.0102141 | 24 | R$500000 ()
107 | GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA 03.09.01003-9 | 16 | R$500000 ()
108 | GASTROSTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.01022-0 | 16 | RS$5.000,00 ()
109 | HEMORROIDECTOMIA 04.07.020284 | 16 | R$3400,00 ()
110 | HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA 04.07.04006-4 | 20 | R$3.000,00 ()
HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA )
11| s 0407040072 | 20 | R$4.000,00
HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL) ()
12 | o 04.07.04009-9 | 20 | R$4500,00
113 | HERNIOPLASTIA INGUINAL CONVECIONAL 04.07.04013-7 | 16 | RS$3.000,00 ()
HERNIOPLASTIA INGUINALICRURAL (UNILATERAL) ()
(AT I A ialivcrh 04.07.04010-2 | 20 | R$4300,00
115 | HERNIOPLASTIA UMBILICAL CONVECIONAL 04.07.04012-9 | 16 | RS$3400,00 ()
116 | HERNIOPLASTIA UMBILICAL VIDEOLAPAROSCOPICA | 04.07.04.0129 | 20 | R$4.300,00 ()
117 | LAQUEADURA TUBARIA 04.09.06018-6 | 40 | RS$2500,00 ()
15| PROCTOPLASTIA E PROCTORRAFIA POR VIA 0107020557 | 16| RS 590000 )
PERINEAL
TRATAMENTO  CIRURGICO  ACALASA  ( ()
119 | CARDIOMIOPLASTIAL ABERTO 0407010270 | 16 | R$4.30000
TRATAMENTO CIRURGICO ACALASIA (o)
120 | (CARDIOMIOPLASTIA) POR VIDEO 04.07.01.027-0 | 16 | R$5.900,00
121 | TRATAMENTO CIRURGICO DE CISTOCELE 04.09.01043-0 | 20 | RS$3.000,00 ()
122 | TRATAMENTO CIRURGICO DE HIDROCELE 04.09.04021-5 | 20 | RS$3.000,00 ()
TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINENCIA ()
123 | URINARIA VIA VAGINAL  (USA PROTESE) 04.09.07.027-0 | 20 | R$8.500,00
124 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PROLAPSO ANAL 04.07.02047-0 | 20 | RS$6.000,00 ()
TRATAMENTO  CIRURGICO  DE  REFLUXO ()
125 | GASTRIESOFAGICO +HERNIA DE HIATO (POR VIDEQ) | 0407010287 | 20| R§5.500,00
126 | TRATAMENTO CIRURGICO DE VARICOCELE 04.09.040231 | 20 | R$3400,00 ()
LOTE 0 7 - CIRURGIA ORTOPEDICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
5 coODIGO VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVICOS GaomIGO | quaNT. | JRLORE | MARCAR COM (X)
149 | ARTROPLASTIA DE REVISAO OURECONSTRUGAODO | gy oo 00 oo A [0 o (o)
QUADRIL
150 | ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL 04.08.04005-0 | 10 | RS$8450,00 ()
151 | ARTROPLASTIA TOTAL DE CONVERSAO DO QUADRIL | 04.08.040068 | 10 | RS$11.750,00 ()
ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DO QUADRIL NAO ()
162 | GRS AT 04.08.04.009-2 | 10 | RS 11.75000
o3 J%RETLIE%PLASTIA UNICOMPARTIMENTAL PRIVARIADO | o, oo™ ™| rs 1125000 )
154 | DESBRIDAMENTO DE FASCEITO NECROTIZANTE 0415040027 | 10 | R$6.600,00 ()
DESBRIDAMENTO  DE  ULCERADE _ TECIDOS ()
155 | DEaun s Iosoos 04.01504.0035| 12 | R$4.75000
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156 | DESBRIDAMENTO DE ULCERANECROSE 0415040043 | 16 | R$3.20000 ()
157 | PROCEDIMENTO SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA 04.1502006-9 | 24 | RS$1.000,00 ()
158 | RECONSTRUCAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO 0408050144 | 20 | RS$6.65000 ()

RECONSTRUCAO LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR ()
159 | NGRS 0408050152 | 20 | R$6.650,00

RECONSTRUGAO LIGAMENTAR INTRA-ARTICULAR ()
160 | Do JOELHO (CRUZADO ANTERIOR) 04.08.05.016-0 | 10 | R$7.650,00
161 | RETIRADA DE FIO, HASTE, PINO INTRA-OSSEQ 0408060352 | 16 | R$350000 ()
162 | RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS 0408060379 | 12 | R$3.25000 ()
163 | TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO INFERIOR 0408050373 | 8 | R$450000 ()
164 | TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO SUPERIOR 0408020300 | 8 | R$6.00000 ()

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/FRATURA (ceeeer)
165 | Ao oM CLAVeULAS 0408010185| 8 | R$6.000,00

COLUNA VERTEBRAL (INFILTRACAO FORAMINAL OU ()
166 | £ pceARIO OU ASHELLAR 03.03.02.003-0 | 10 | R$3500,00

EXPLORACAO  ARTICULAR COM OU  SEM ()
167 | SINOVECTOMIA DE PEQUENAS ARTICULACOES 0408.06.013-1| 10 | R$5750,00

PUNCAO BIOPSIAASPIRATIVA DE ORGAO OU (o)
170 | ESTRUTURA ORIENTADO POR (RX, US, TC) 0201010840 | 10 | R$4.500,00

PUNGAO EXTRA-ARTICULAR DIAGNOSTICA OU ()
171 | TERAPEUTICA (INFILTRACAO/AGULAHMENO SECO | 02.01.01.064-0 | 10 | R$1.900,00

(ORIENTADO POR RX, US, TC,RM)

REPARO DO MANGUITO ROTADOR (INCLUINDO ()
172 | PROCEDIMENTOS ~ DESCOMPRESSIVOS) - | 0408010142 | 12 | R$6.750,00

PROCEDIMENTO VID. DE OMBRO

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAILESAO ()
173 | FISARIA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO UMERO 04.08.02.033-4 | 10 | R$6.750,00

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAILESAO ()
174 | FISARIA PROXIMAL(COLO)DO FEMUR(SINTESE) 04.08.05.048-9 | 12 | R$7.750,00

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO OU FRATURA- ()
175 | L XACRG DO COTOVELO 0408020547 | 10 | R$6.500,00

TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA DO MENISCO ()
176 | cOM MENISCECTOMIA PARCIALITOTAL 04.08.05.089-6 | 10 | R$7.000,00
177 | VIDEOARTROSCOPIA 04.08.060719 | 12 | R$7.00000 ()

LOTE 09 - CIRURGIA UROLOGICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
5 coDIGO VALOR A

ITEM DESCRIGAO DOS SERVICOS GoomIGO | quant. | YRLORE | MARCAR COM (X)
183 | CISTOSCOPIA COM RETIRADA DE CATETER DUPLO J | 02.09.02.0016 | 10 | RS 1.300,00 ()

CISTOSCOPIA E/OU URETEROSCOPIA E/OU ()
184 | R reoshonin 0200020016 | 12 | R$1.30000
185 | ELETRO CAUTERIZACAO PENIANA 020101038-0 | 8 | R$1400,00 ()
186 | ESTUDO URODINAMICO 021109.0018 | 12 RS 850,00 ()
187 | EXERESE DE CISTO URETRAL 04.09.07014-9 | 8 | R$3800,00 ()
188 | FRENULOPLASTIA 04.09.050067 | 10 | RS 1.800,00 ()
189 | INSTALACAO ENDOSCOPICA DE CATETERDUPLOJ | 0409010170 | 12 | R$2.100,00 ()
190 | MEATOTOMIA ENDOSCOPICA 04.09.02006-0 | 8 | RS$1500,00 ()
191 | MEATOTOMIA SIMPLES 0409020079 | 8 | R$1.00000 ()
192 | NEFROLITITOMIA ANATROFICA (NLA) 0400010227 | 8 | R$7.00000 ()
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193 | NEFROLITOTOMIA PERCUTANIA (NLPC) 04.09.01.0235 | 10 | R$8.700,00 ()
194 | PENISCOPIA 02.01.01038-0 | 8 RS 575,00 (o)
195 | POSTECTOMIA 04.09.05008-3 | 10 | R$2.000,00 ()
196 | PROSTECTOMIA SUPRAPUBLICA 04.09.03.002-3 | 10 | R$5.750,00 (o)
197 | RESSECCAO ENDOSCOPICA DE PROSTATA 04.09.03.004-0 | 24 | R$4580,00 ()
o8 EAE\I:;AE%A PERCUTANEA DE CALCULO URETERAL CT | oy 00 oo | 10 | Rs 500000 )
199 | URETEROLITOTOMIA FLEXIVEL 04.09.01.056-1 | 10 | R$4.750,00 (o)
200 | URETEROLITOTOMIA RIGIDA 04.09.01056-1 | 8 | R$4500,00 ()
201 | URETROTOMIA INTERNA 0409.02017-6 | 8 | R$3.350,00 (o)
LOTE 20 - OFTALMOLOGIA CIRURGIA RETINA
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)

ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS s | QuaNt. | SELORS | MARCAR COM (X)
352 | REMOCAO DE IMPLANTE EPISCLERAL 0405030231 | 8 | R$2500,00 (o)
353 | REMOGAO DE OLEO DE SILICONE - OD 040503022-3 | 8 | R$3500,00 (o)
354 | REMOGAO DE OLEO DE SILICONE - OF 04.0503022-3 | 8 | R$3500,00 (o)
355 | RETINOPEXIA PNEUMATICA - OD 0405030215 | 10 | R$3.000,00 (o)
35 | RETINOPEXIA PNEUMATICA - OF 0405030215 | 10 | R$3.000,00 (o)
357 | VITRECTOMIA ANTERIOR - OD 0405030134 | 8 | R$6.000,00 (o)
358 | VITRECTOMIA ANTERIOR - OF 0405030134 | 8 | R$6.000,00 (o)
359 | VITRECTOMIA POSTERIOR - OD 0405030142 | 8 | R$6500,00 (o)
360 | VITRECTOMIA POSTERIOR - OF 0405030142 | 8 | R$6500,00 (o)

VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE )
361 PEEFLUOCARBONO/OLEO DE SILICONE/ENDOLASER | 04.05.03.0177 | 8 | R$6.800,00

VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE )
362 PEI;FLUOCARBONO/OLEO DE SILICONE/ENDOLASER | 04.05.03.0177 | 8 | R$6.800,00

LOTE 28 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS s | quant. | JELORS | MARCAR COM (X)
541 | ANGIOTOMOGRAFIA ABDOMEN TOTAL 0210010037 | 20 | R$630,00 (o)
542 | ANGIOTOMOGRAFIA AORTA ABDOMINAL 0210010037 | 20 | R$520,00 (o)
543 | ANGIOTOMOGRAFIA ARTERIAL VENOSA 0210010037 | 20 | R$440,00 (o)
544 | ANGIOTOMOGRAFIA DE ARTICULACOES 0210010037 | 20 | R$440,00 (o)
545 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CAROTIDAS 0210010037 | 20 | R$440,00 (o)
546 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CORONARIAS 0210010037 | 20 | R$690,00 (o)
547 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CRANIO 02.10.01.003-7 | 20 R$ 400,00 ()
548 | ANGIOTOMOGRAFIA DE PELVE 02.10.01.0037 | 20 | R$410,00 ()
549 | ANGIOTOMOGRAFIA DE PESCOGO 0210010037 | 20 | R$400,00 ()
550 | ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX 0210010037 | 20 | R$410,00 (o)
552 | TOMOGARFIA COMPUTADORIZADA ABDOMEN TOTAL | 02.06.03.001-0 | 148 | R$510,00 ()
553 | OO Con JTADORIZADA — ABDOMEN | 07 06.03.0037 | 100 | R$ 319,00 (o)
555 Egl\TAg\clagLAg[AEgSMEgggDORQADA DE ARTICULAGAO | 1) 00 0015 | 50 | RS 240,00 (o)
55 | oyao i VD DIADORIZADA DE ARTICULAGRO | 09 06.03.0029 | 50 | Rs 240,00 )
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO

557 | cow O FeMURAL ESOUERDG 0206.03.002-9 | 50 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
558 | ESTERNO-CLAVICULAR - DIREITO 0206020015 | 12 | R§240.00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
%9 | ESTERNO-CLAVICULAR - ESQUERDO 0206020015 | 12 | R§240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
560 [ Jopoor A 0206.03.002-9 | 50 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
561 | Lorl s Bt Rt 0206.03.002-9 | 50 | RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
562 [ (oo s 0206.02.001-5 | 50 | RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
563 | oo EeaUEDo 02.06.02001-5 | 50 | RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
564 | LUNGG DO 0206.02001-5 | 50 | RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
565 | pONHG LSOLER 0206.02001-5 | 50 | RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
566 | G i ehG BE TG 0206.02001-5 | 50 | RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO (e
A N e e 0206.02001-5 | 50 | RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
568 | Tomoomel o oo 0206.03.002-9 | 50 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO (i)
569 | TORNOILLS  COOUERDO 0206.03.002-9 | 50 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA (.
570 | CERVICAL C/OU S/ CONSTRASTE ATE 3 SEGMENTOS | 0206.01.001-0 | 80 R$ 240,00

TOMOGRAFIA GOMPUTADORIZADA DE  GOLUNA )
571 |LOMBO-SACRA C/OU S/ CONTRASTE ATE 3| 020601.002-8 | 80 | R$240,00

SEGMENTOS

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA (e
572 | TORACICA C/OU S/ CONTRASTE ATE 3 SEGMENTOS | 02-06.01.003-6 | 80 R$ 240,00
573 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO 0206.01007-9 | 240 | RS 240,00 (o)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO COM (e
574 | JANELA OSSEA E RECONTRUGAO 3D 02.06.01.007-9 | 80 | R$410,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE/SEIOS ()
575 | DA FACE OU ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULA | 0206010044 1 50 | R§240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MASTOIDES ()
576 | (0 iy ae 0206.01004-4 | 50 | RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PARTES ()
577 | MOLES (LARINGE, FARINGE, GLANDULAS SALIVARES, | 0206010052 | 50 | R$25000

GLANGLIOS CERVICAIS, TIREQIDE,PARATIREOIDE)

(toerns)

573 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOMEN [ o) oo oo oo [ oo oo

SUPERIOR
579 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PESCOCO | 02.06.01.0052 | 50 | RS 250,00 ()
580 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX 0206020031 | 200 | RS 347,00 ()

TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA  SEGMENTO ()
%1 | ADICIONAL(COLUNAS 02,06.03.002-9 | 80 RS 50,00
s, | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO 0206020023 | 50 | RS 24000 ()

APENDICULAR ANTEBRACO -DIREITO
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
583 | APENDICULAR ANTEBRAGO -ESQUERDO 0206020023 | 50 | R§24000

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
584 | APENDICULAR BRAGO -DIREITO 0206020023 | 50 | R§24000

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
585 | APENDICULAR BRAGO -ESQUERDO 0206020023 | 50 | R$24000

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO o)
586 | APENDICULAR COXA -DIREITO 020602002:3 | 50 | R$24000

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
%87 | APENDICULAR COXA -ESQUERDO 0206020023 | 50 | R$24000

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
588 | APENDICULAR MAG DIREITO 02.06.02.002-3 | 50 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
589 | APENDICULAR MAO -ESQUERDO 0206020023 | 50 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
59 | ApENDICULAR PE .DIREITO 02.06.02.002-3 | 50 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
591 | APENDICULAR PE -ESQUERDO 02.06.02.002-3 | 50 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
%92 | APENDICULAR PERNA -DIREITO 0206020023 | 50 | R$24000

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
%93 | APENDICULAR PERNA -ESQUERDO 0206020023 | 50 | R$24000
504 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SELATURSICA OU | oy oo oo | g RS 240,00 ()

ORBITAS

TOMOGRAFIA DE HEMITORAX, PULMAO OU DO ()
595 | | EDIASTING 02.06.02.004-0 | 40 R$ 400,00

TOMOGRAFIA DE RINS E VIAS URINARIAS ()
59 | UROTOMOGRAFIA) 02.06.03.003-7 | 40 R$ 400,00
597 | TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITRONS (PET-CT) | 02.06.01.0095 | 24 | R$2.100,00 ()

LOTE 29 - ULTRASSONOGRAFIA
x CODIGO VALOR A

ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS SioTapsUs | QUANT. | JErRE | MARCAR COM (X)
598 | SEDAGAO PARA REALIZAGAO ULTRASSON 04.17.01.006-0 | 100 | R$170,00 ()

ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO )
599 | CRSTETRICO 02.05.01.005-9 | 80 R$ 180,00

ULTRASONOGRAFIA DE PROSTATA COM BIOPSIA ()
600 | GUIADA DE Us 02.01.01.054-2 | 100 | R$400,00
601 | ULTRASONOGRAFIA DE TESTICULOS 02.05.02.007-0 | 120 R$ 80,00 )

ULTRASSONOGRAFIA DA TIREOIDE (GLANDULAS ()
602 | SALIVARES E CADEIAS LINFONODAIS CERVICAIS) 0205020127 | 120 R$ 93,00

ULTRASSONOGRAFIA DA TIREOIDE (GLANDULAS ()
603 | SALIVARES E CADEIAS LINFONODAIS CERVICAIS)COM | 02.05.02.012-7 | 100 R$ 98,50

DOPPLER
604 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN INFERIOR 02.05.02.003-8 | 120 R$ 80,00 ()
605 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR 02.05.02.003-8 | 120 R$ 75,00 ()

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL (AB. ()
606 | SUPERIOR + AB, INFERIOR) 02.05.02.004-6 | 400 R$ 90,00
c07 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COTOVELO - | 1) oc 0 06 o | g0 78 80,00 ()

DIREITO

ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COTOVELO - ()
608 | ESOUERDO 02.05.02.006-2 | 80 R$ 80,00
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S U S ‘ Unieo
. de Sz

s0g | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COXA -| 1 0e 100062 | 80 RS 80,00 (cens)
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO COXA - ()
610 | EsQUERDO 02.05.02.006-2 | 80 RS 80,00
611 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO JOELHO -| 1 oe 000062 | 100 RS 80,00 (cens)
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO JOELHO - (cens)
612 | EsqUERDO 02.05.02.006-2 | 100 RS 80,00
613 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO MAO - 02.05.02.006-2 | 80 RS 80,00 (ceeeer)
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO MAO - (cens)
614 | ESQUERDO 02.05.02.006-2 | 80 RS 80,00
615 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO OMBRO -| 1, oc 00062 | 80 RS 80,00 (cens)
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO OMBRO - ()
616 | ESQUERDO 02.05.02.006-2 | 80 R$ 80,00
617 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO PANTURILHA | 1 e 10 0062 | 50 RS 80,00 (cns)
- DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO PANTURILHA (cns)
618 |~ ESQUERDD 02.05.02.006-2 | 50 RS 80,00
619 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO PE - DIREITO | 02.05.02.006-2 | 100 R$ 80,00 [
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO PE - ()
620 | EsQUERDO ~ 02.05.02.006-2 | 100 R$ 80,00
621 IL;ILFIEéSSONOGRAFlA DE ARTICULACAO PUNHO -| 1) 0 10 0062 | 50 RS 80,00 ()
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO PUNHO - (cns)
622 | ESqUERDO 02.05.02.006-2 | 50 RS 80,00
623 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO TORNOZELO | 1 oc 10 0062 | 50 RS 80,00 [
- DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO TORNOZELO (cs)
624 | “EsQUERDO 02.05.02.0062 | 50 RS 80,00
625 | ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 02.05.02.007-0 | 100 R$ 80,00 (ces)
605 |ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL COM| 1) e 00 007.0 | 80 RS 120,00 (cs)
DOPPLER
ULTRASSONOGRAFIA DE ESTRUTURAS ()
627 | SUPERFICIAIS , ] 02.05.02.012-7 | 80 R$ 120,00
(CERVICAL/AXILAS/MUSCULO/TENDOES)
628 | ULTRASSONOGRAFIA DE MAMARIA BILATERAL 02.05.02.009-7 | 100 R$ 120,00 [
ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES (NODULOS, (oen)
629 | TUMORES, ABCESSOS, LINFONODOMEGALIAS) 0205.02012-7 | 100 | R§80,00
630 | ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIAABDOMINAL) | 02.05.02.010-0 | 120 R$ 80,00 (ces)
631 glé'-ll'_iﬁ)SSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA TRANS-| 1, 0c 1o 0110 | 80 RS 120,00 ()
632 | ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX (EXTRACARDIACA) | 02.05.02.013-5 | 80 R$ 100,00 [
ULTRASSONOGRAFIA DO APARELHO URINARIO ()
633 | (BEXIGA, RINS E VIAS URINARIAS) 02.05.02.005-4 | 200 | R§100,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER COLORIDO DE ()
634 | ORGAO OU ESTRUTURA ISOLADA 02.05.01.0040 | &0 R$ 120,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER DE AORTA E [
635 | ARTERIAS RENAIS 02.05.01.004-0 | 80 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER DE APARELHO (ces)
636 | URINARIO (RIM TRANSPLANTADO) 02.05.01.0040 | 50 R$ 180,00
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Assinatura do representante lega da empresa

g37 | ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER FIGADO E VASOS| ) 05 01 0040 | 50 R$ 200,00 (cennns)
HEPATICO
638 | ULTRASSONOGRAFIA DOPLLERFLUXOMETRIA FETAL | 02.05.01.005-9 | 50 R$ 170,00 [
639 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIAL MID | 02.05.01.004-0 | 50 R$ 170,00 (cennns)
640 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIAL MIE | 02.05.01.004-0 | 50 R$ 170,00 [
642 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIAL MSE | 02.05.01.004-0 | 50 R$ 170,00 [
ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN DOS VASOS (cennns)
643 | ASDOMINAIS 02.05.01.004-0 | 50 R$ 200,00
644 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSO MID 02.05.01.004-0 | 50 R$ 170,00 (cennns)
645 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSO MIE 02.05.01.004-0 | 50 R$ 170,00 [
646 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSO MSD 02.05.01.004-0 | 50 R$ 170,00 [
647 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSO MSE 02.05.01.004-0 | 50 R$ 170,00 (cennns)
648 | ULTRASSONOGRAFIA ENDORETAL COM BIOPSIA 02.01.01.054-2 | 40 R$ 200,00 [
ULTRASSONOGRAFIA HISTEROSONOGRAFIA 5° AO (cennns)
649 | 110 DIA DO CICLO MENSTRUAL 02.05.02.018-6 | 50 R$ 200,00
650 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM DOPPLER 02.05.01.005-9 | 100 R$ 120,00 ()
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR 12, 22 E (teeeer)
650 | 3 TRIMESTRE (DOIS FETOS) 02.05.02.014-3 | 80 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR COM (cennns)
652 | pge (DOIS FETOS) 02.05.02.014-3 | 50 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MARCADORES (teeeer)
653 | CROMOSSOMICOS 02.05.01.005-9 | 50 R$ 170,00
654 ESXSSONOGRAHA OBSTETRICA MORFOLOGICO 02.05.01.005-9 | 50 RS 200,00 (teeeer)
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO (cennns)
655 | CETAL COM DOPPLER 02.05.01.005-9 | 50 R$ 320,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO (teeeer)
65 | cETAL GEMELAR (DOIS FETOS) 02.05.01.005-9 | 40 R$ 300,00
658 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA ROTINA 02.05.02.014-3 | 600 R$ 80,00 (cennns)
659 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICO BIOFiSICO FETAL | 02.05.01.005-9 | 50 R$ 110,00 (cennns)
ULTRASSONOGRAFIA PAAF DE MAMAS GUIADA DE US (cennns)
660 (MAMA DIREITA) 02.01.01.058-5 | 40 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA PAAF DE MAMAS GUIADA DE US (onn)
661 (MAMA ESQUERDA) 02.01.01.058-5 | 40 R$ 200,00
662 B;TRASSONOGRAFIA PAAF DE TIREOIDE GUIADA DE | 1 04 01 047:0 | 50 RS 200,00 (ceeeer)
ULTRASSONOGRAFIA PAREDE ABDOMINAL OU (ceeeer)
663 | DAREDE TORACICA 02.05.02.004-6 | 80 R$ 100,00
664 | ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA) 02.05.02.016-0 | 200 R$ 90,00 (ceeers)
ULTRASSONOGRAFIA PERCUTANEA DE FRAGMENTO (cennns)
665 | IAMARIO POR AGULHA GROSSA (CORE BIOPSY) | 0201.01.060-7 1 10| R§450,00
666 | ULTRASSONOGRAFIA REGIAO INGUINAL 02.05.01.004-0 | 80 R$ 80,00 (cennrs)
667 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA 02.05.02.017-8 | 80 R$ 120,00 (cennrs)
668 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSLUCENCIA NUCAL 02.05.01.005-9 | 80 R$ 100,00 (cennes)
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL OU ()
669 | ENDOVAGINAL 02.05.02.018-6 | 400 R$ 90,00
Local/Data........cccoevevveeneenienennnn de......... e de 2022
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ANEXO IV - PLANILHA DE IDENTIFICAGAO DOS SERVICOS MEDICO
INTERESSADOS NO CREDENCIAMENTO PARA A FUTURA CONTRATAGAO COM O
CONSORCIO CISAMSF

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 006/2022
INEXIGIBILIDADE LICITAGAO N° 002/2022
CREDENCIAMENTO N° 002/2022

Ao

Consorcio Intermunicipal de Saude Alto Médio Sao Francisco-CISAMSF
Atte. Comiss&o Permanente de Licitag&o

JANUARIA-MG

Prezados Membros,

A pessoa juridica (......... qualificar com nome, CNPJ e enderego completo....),
representada pelo seu socio, na qualidade de responsavel técnico (.....qualificar o sécio, com nome,
identidade, CRM e enderego completo......), certifica o interesse no credenciamento para a prestacéo de
servicos médicos, nas especialidades identificados com (X), nos itens dos respectivos lotes detalhados
abaixo e, ndo obstante declara que estd de acordo em prestar os respectivos servigos nos pregos
unitarios que o Consorcio CISAMSF se limita a pagar e que sera objeto da futura contratag&o.

TABELA CREDENCIAMENTO DE SERVICOS CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS NA MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE E
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
LOTE 05 - CIRURGIA GERAL (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)

ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS S| QuANT. | YELORE | MARCAR COM (X)
96 | ANASTOMOSE BILEO-DIGESTIVO 0407.03001-8 | s R$ 9.000,00 ()
97 | COLECISTECTOMIA CONVECIONAL 04.07.03.0026 | 10 RS 3.400,00 ()
98 | COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.03.003-4 | 29 RS 4.300,00 ()
99 | COLECISTOSTOMIA 04.07.03.004-2 12 R$ 4.300,00 (o)
100 | COLECTOMIA PARCIAL (HEMICOLECTOMIA) 0416050026 | 10 RS 3.400,00 ()
101 | COLECTOMIA TOTAL 04.07.02.007-1 10 R$ 5.000,00 )
102 | EXERESE DE CISTO BRANQUIAL 04.01.02006-1 | g RS 2.000,00 ()
103 | EXERESE DE CISTO DERMOIDE 0401020070 | 8 R$ 2.000,00 ()
104 gégiggg ?Elggng DE PELE E ANEXOS/CISTO 04.0101.007-4 | 12 R$ 2.000,00 (v)
105 | FISTULECTOMIA / FISTULOTOMIA ANAL 0407020276 | 8 R$ 3.200,00 ()
106 | GASTROSTOMIA 0407.01021-1 | 12 R$ 5.000,00 ()
107 | GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA 03.00.01.0039 | 8 R$ 5.000,00 ()
108 | GASTROSTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 0407010220 | 8 R$ 5.000,00 ()
109 | HEMORROIDECTOMIA 0407020284 | 8 R$ 3.400,00 ()
110 | HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA 04.07.04.006-4 | 10 R$ 3.000,00 (o)
11| e T TRICA 04.07.04007:2 | 10 | R$4.000,00 (rr)
112 CE@%E’:&QSQQ&QS%ZAL (BILATERAL) 04.07.040099 | 10 | R$450000 ()
113 | HERNIOPLASTIA INGUINAL CONVECIONAL 0407.040137 | 8 R$ 3.000,00 ()
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HERNIOPLASTIA INGUINAL/CRURAL (UNILATERAL) ()
14 | e eoboon 0407040102 | 10 RS 4.300,00
115 | HERNIOPLASTIA UMBILICAL CONVECIONAL 0407.04012-9 | 8 RS 3.400,00 ()
116 | HERNIOPLASTIA UMBILICAL VIDEOLAPAROSCOPICA | 04.07.04.012-9 | 10 RS 4.300,00 ()
117 | LAQUEADURA TUBARIA 04.09.06.0186 | 12 R$ 2.500,00 ()
118 | PROCTOPLASTIA E PROCTORRAFIA POR VIA 00702057 | 8 RS 590,00 )
PERINEAL
TRATAMENTO CIRURGICO ACALASIA ( (ceeeer)
M9 | A RDIOMIOPLASTIA ABERTG 0407010270 | 8 RS 4.300,00
TRATAMENTO CIRURGICO ACALASIA (o)
120 | CARDIOMIOPLASTIA) POR VIDEO 04.07.01.027-0 | 8 R$ 5.900,00
121 | TRATAMENTO CIRURGICO DE CISTOCELE 04.0901.043-0 | 10 R$ 3.000,00 ()
122 | TRATAMENTO CIRURGICO DE HIDROCELE 0400040215 | 10 R$ 3.000,00 (o)
TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINENCIA ()
123 | URINARIA VIAVAGINAL  (USA PROTESE) 0409.07.027-0 | 10 | R$8.500,00
124 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PROLAPSO ANAL 0407020470 | 10 R$ 6.000,00 (o)
TRATAMENTO CIRURGICO DE REFLUXO (reeeer)
125 | GASTRIESOFAGICO +HERNIA DE HIATO (POR VIDEQ) | 040701.020-7 10| R$5.500,00
126 | TRATAMENTO CIRURGICO DE VARICOCELE 0400040231 | 10 RS 3.400,00 (o)
LOTE 07 - CIRURGIA ORTOPEDICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
~ cODIGO VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVICOS oGO | quant. | RLORE | MARCAR COM (X)
149 | ARTROPLASTIA DE REVISAO OURECONSTRUGAODO | oy vau 0076 | 8 RS 1.450.00 (o)
QUADRIL
150 | ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL 04.08.040050 | 8 RS 8.450,00 (o)
151 | ARTROPLASTIA TOTAL DE CONVERSAO DO QUADRIL | 04.08.04.006:8 | 5 RS 11.750,00 ()
ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DO QUADRIL NAO ()
152 | o 0408040092 | 5 RS 11.750,00
53 JA(SFIQETI-E%PLASTIA UNICOMPARTIMENTAL PRIVARIA DO | o, oo | %8 1.250.00 )
154 | DESBRIDAMENTO DE FASCEITO NECROTIZANTE 0415040027 | 5 R$ 6.600,00 ()
DESBRIDAMENTO DE  ULCERADE  TECIDOS (o)
155 | DEouNALIPADOS 04.015.04.003-5| 6 R$ 4.750,00
156 | DESBRIDAMENTO DE ULCERAINECROSE 0415040043 | 5 R$ 3.200,00 ()
157 | PROCEDIMENTO SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA 0415020069 | 6 R$ 1.000,00 (o)
158 | RECONSTRUCAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO 04.08.05014-4 | 10 RS 6.650,00 (o)
RECONSTRUCAO LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR (o)
159 | oo 0408050152 | 10 RS 6.650,00
RECONSTRUGAO LIGAMENTAR INTRA-ARTICULAR [
160 | h0 JOELHO (CRUZADO ANTERIOR) 0408050160 | 6 R§ 7.650,00
161 | RETIRADA DE FIO, HASTE, PINO INTRA-OSSEO 04.08.06.035-2 | 10 RS 3.500,00 (o)
162 | RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS 04.08.06.037-9 R$ 3.250,00 ()
163 | TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO INFERIOR 04.08.05.037-3 RS 4.500,00 ()
164 | TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO SUPERIOR 04.08.02.030-0 R$ 6.000,00 ()
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/FRATURA (o)
165 | yonoio o 0408010185 | 4 R$ 6.000,00
COLUNA VERTEBRAL (INFILTRACAO FORAMINAL OU (o)
166 | £ oot Ao U ARHCLLAR 03.03.09.0030 | 5 RS 3.500,00
EXPLORACAO  ARTICULAR COM OU  SEM ()
167 | SINOVECTOMIA DE PEQUENAS ARTICULACOES 04.08.06.013-1 1 5 R$ 5.750,00
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X X (ceenss)
70| CSTRUTURA GRIENTADO POR (RX, US, TO) | 0201010640 | 5| R8450000
PUNGAO EXTRA-ARTICULAR  DIAGNOSTICA  OU ()
171 | TERAPEUTICA (INFILTRAGAO/AGULAHMENO SECO | 02.01.01.064-0 5 R$ 1.900,00
(ORIENTADO POR RX, US,TC,RM)
REPARO DO MANGUITO ROTADOR (INCLUINDO ()
172 | PROCEDIMENTOS DESCOMPRESSIVOS) -| 04.08.01.014-2 5 R$ 6.750,00
PROCEDIMENTO VID. DE OMBRO
’ A ()
173 | ISARIA DA EXTREMIDADE PROXMAL DO UNERO. | 08020334 | 5| R8675000
74| ISARI PROXIMALCOLOJDO FENURGINTESE) | 08050489 | 6| RS 775000 .
175 | XACAG D0 CoTovete, - GAOCUTRATURAl 04 08020547 | 5 | Rs50000 )
176 | COM NENISCECTOMAPARCIALTOTAL | 0408050886 | & | RS700000 o
177 | VIDEOARTROSCOPIA 04.08.06.071-9 | 10 RS 7.000,00 [
LOTE 09 - CIRURGIA UROLOGICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)

ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS oGO | quant. | RLORE | MARCAR COM (X)
183 | CISTOSCOPIA COM RETIRADA DE CATETER DUPLO J | 02.09.02.001-6 6 RS 1.300,00 [
184 SEETOngsOch; lEA/OU URETEROSCOPIA E/OU 02.09.02.001-6 . 130000 (o)
185 | ELETRO CAUTERIZAGAO PENIANA 02.01.01.038-0 4 RS 1.400,00 [
186 | ESTUDO URODINAMICO 02.11.09.001-8 6 RS 850,00 [
187 | EXERESE DE CISTO URETRAL 04.09.07.014-9 4 RS 3.800.00 [
188 | FRENULOPLASTIA 04.09.05.006-7 6 R$ 1.800,00 )
189 | INSTALACAO ENDOSCOPICA DE CATETER DUPLOJ | 04.09.01.017-0 6 R$ 2.100,00 [
190 | MEATOTOMIA ENDOSCOPICA 04.09.02.006-0 4 RS 1.500,00 ()
191 | MEATOTOMIA SIMPLES 04.09.02.007-9 4 RS 1.000,00 [
192 | NEFROLITITOMIA ANATROFICA (NLA) 04.09.01.022-7 4 RS 7.000.00 [
193 | NEFROLITOTOMIA PERCUTANIA (NLPC) 04.09.01.023-5 8 RS 8.700,00 [
194 | PENISCOPIA 02.01.01.038-0 4 RS 575,00 ()
195 | POSTECTOMIA 04.09.05.008-3 6 R$ 2.000,00 ()
196 | PROSTECTOMIA SUPRAPUBLICA 04.09.03.002-3 6 RS 5.750,00 [
197 | RESSECCAO ENDOSCOPICA DE PROSTATA 04.09.03.004-0 | 2 RS 4.580.00 [
198 EAE\HERTAEDRA PERCUTANEA DE CALCULO URETERAL C/ | 0, 10 01 030.1 6 RS 5.000,00 ()
199 | URETEROLITOTOMIA FLEXIVEL 04.09.01.056-1 5 RS 4.750,00 [
200 |URETEROLITOTOMIA RIGIDA 04.09.01.056-1 4 RS 4.500,00 [
201 | URETROTOMIA INTERNA 04.09.02.017-6 4 R$ 3.350,00 ()

LOTE 20 - OFTALMOLOGIA CIRURGIA RETINA
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)

ITEM DESCRIGAO DOS SERVICOS sé?ﬂ,fs%s QUANT. C(‘)’ﬁ#gm‘m MARCAR COM (X)
352 | REMOGAO DE IMPLANTE EPISCLERAL 04.05.03.023-1 R$ 2.500,00 ()
353 | REMOGAO DE OLEO DE SILICONE - OD 04.05.03.022-3 R$ 3.500,00 ()
354 | REMOGAO DE OLEO DE SILICONE - OE 04.05.03.022-3 R$ 3.500,00 ()
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355 | RETINOPEXIA PNEUMATICA - OD 0405030215 | 5 R$ 3.000,00
356 | RETINOPEXIA PNEUMATICA - OF 0405030215 | 5 RS 3.000,00 ()
357 | VITRECTOMIA ANTERIOR - OD 04.0503.0134 | 4 R$ 6.000,00 ()
358 | VITRECTOMIA ANTERIOR - OF 0405030134 | 4 RS 6.000,00 ()
359 | VITRECTOMIA POSTERIOR - OD 04.0503.0142 | 4 RS 6.500,00 ()
360 | VITRECTOMIA POSTERIOR - OF 0405030142 | 4 RS 6.500.00 ()

VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE )
361 | PERFLUOCARBONO/OLEO DE SILICONE/ENDOLASER | 04.05.03017-7 | 4 RS 6.800,00

-0D

VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE )
362 | PERFLUOCARBONO/OLEO DE SILICONE/ENDOLASER | 04.05.03017-7 | 4 RS 6.800,00

-OE

LOTE 28 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
~ cODIGO VALOR A

ITEM DESCRICAO DOS SERVICOS oGO | quant. | RLORE | MARCAR COM (X)
541 | ANGIOTOMOGRAFIA ABDOMEN TOTAL 0210010037 | 12 RS 630,00 ()
542 | ANGIOTOMOGRAFIA AORTA ABDOMINAL 0210010037 | 12 R$ 520,00 ()
543 | ANGIOTOMOGRAFIA ARTERIAL VENOSA 0210010037 | 12 RS 440,00 ()
544 | ANGIOTOMOGRAFIA DE ARTICULAGOES 0210010037 | 12 RS 440,00 ()
545 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CAROTIDAS 0210010037 | 12 RS 440,00 ()
546 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CORONARIAS 02.10.01.003-7 12 R$ 690,00 (reeeer)
547 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CRANIO 0210010037 | 12 RS 400,00 ()
548 | ANGIOTOMOGRAFIA DE PELVE 0210010037 | 12 RS 410,00 ()
549 | ANGIOTOMOGRAFIA DE PESCOCO 0210010037 | 12 RS 400,00 ()
550 | ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX 0210010037 | 12 RS 410,00 ()
551 | SEDACAO PARA REALIZACAO DE TOMOGRAFIA 0447010060 | 95 RS 150,00 ()
552 | TOMOGARFIA COMPUTADORIZADA ABDOMEN TOTAL | 02.06.03.001-0 | 120 R$ 510,00 ()

TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA  ABDOMEN ()
553 | L et 0206030037 | 80 RS 319,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
555 | CoTOvE G - ESUERDD 0206020015 | 40 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
556 | LoyO. AURAL DXL 0206.03.0029 | 40 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
557 | oo EelURAL  ESQUERLG 0206030029 | 40 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
558 | ESTERNO-CLAVICULAR - DIREITO 0206020015 | 10| R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
559 | ESTERNO-CLAVICULAR - ESQUERDO 0206.02.0015 | 10 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
560 | | oMOOE RO 0206.03.0029 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAOQ ()
561 | oo ESOUSREO 0206.03.0029 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
562 | HOCRAT I O 0206.02.0015 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAOQ ()
563 | CoBrg LGUERDG 0206020015 | 30 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAOQ ()
564 | LONHD DO 0206020015 | 30 RS 240,00
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO (o)
565 | SN ESOUERDO 02.06.02.0015 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO (o)
566 | L RO NS DIREITG 02.06.02.0015 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO ()
567 | Ga RO INCAS - ESQUERDG 02.06.02.0015 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO (o)
568 |1 ONNOTELG - DIREIT 02.06.03.0029 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO (i)
569 | 1ORNOPELG . CSOUERDO 02.06.03.0029 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA (o)
570 | CERVICAL CIOU S/ CONSTRASTE ATE 3 SEGMENTOS | 0206.01.001-0 1 50 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE _ COLUNA )
571 |LOMBO-SACRA C/IOU S/ CONTRASTE ATE 3| 02.06.01.0028 | 50 R$ 240,00

SEGMENTOS

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA ()
572 | TORACICA C/OU S/ CONTRASTE ATE 3 SEGMENTOS | 02:06.01.003-6 | 50 R$ 240,00
573 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO 02.06.01.007-9 | 200 R$ 240,00 (o)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO COM ()
574 | JANELA OSSEA E RECONTRUGAO 3D 02.06.01.0079 | 40 R§ 410,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE/SEIOS (o)
575 | DA FACE OU ARTICULAGOES TEMPORO-MANDIBULA | 0206:01.004-4 130 R§ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MASTOIDES (o)
576 | () brrans 02.06.01.0044 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PARTES ()
577 | MOLES (LARINGE, FARINGE, GLANDULAS SALIVARES, | 02.06.01.005:2 | 30 R$ 250,00

GLANGLIOS CERVICAIS, TIREOIDE, PARATIREQIDE)

(ceeer)

575 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOMEN | 1, o o 00io | 6o %8 300,00

SUPERIOR
579 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PESCOCO | 02.06.01.0052 | 30 R$ 250,00 (.
580 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX 02.06.02.003-1 | 150 RS 347,00 ()

TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA ~ SEGMENTO ()
51| ADICIONALICOLUNAS) 02.06.03.0029 | 50 R$ 50,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
582 | APENDICULAR ANTEBRACO -DIREITO 02.06.02.002-3 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
583 | APENDICULAR ANTEBRAGO -ESQUERDO 02.06.02.002-3 | 30 RS 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
584 | APENDICULAR BRAGO -DIREITO 02.06.02002-3 | 30 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
585 | APENDICULAR BRAGO -ESQUERDO 02.06.02.002-3 | 30 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
%86 | APENDICULAR COXA -DIREITO 02.06.02.002-3 | 30 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
587 | APENDICULAR COXA -ESQUERDO 0206.020023 | 30 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
588 | APENDICULAR MAO -DIREITO 02.06.02.002-3 | 30 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
589 | APENDICULAR MAO -ESQUERDO 0206020023 | 30 R$ 240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
590 | APENDICULAR PE -DIREITO 02.06.02.002-:3 | 30 R$ 240,00
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO [
591 | \PENDICULAR PE -ESQUERDO 02.06.02.002-3 | 30 RS 240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO o)
%92 | APENDICULAR PERNA -DIREITO 02.06.02.002-3 | 30 R$ 240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (cre)
593 | APENDICULAR PERNA -ESQUERDO 02.06.02.002-3 | 30 R$ 240,00
594 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SELATURSICAOU | o o 04 050 | 50 RS 240,00 (cre)
ORBITAS
TOMOGRAFIA DE HEMITORAX, PULMAO OU DO [
595 |\ EDIASTING 02.06.02.004-0 20 R$ 400,00
TOMOGRAFIA DE RINS E VIAS URINARIAS (i)
596 | (JROTOMOGRAFIA) 02.06.03.003-7 | 20 R$ 400,00
597 | TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITRONS (PET-CT) | 02.06.01.009-5 | 12 R$ 2.100,00 -
LOTE 29 - ULTRASSONOGRAFIA
5 CODIGO VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS SIeTAPISUS | QUANT. | ooice e | MARCAR COM (X)
598 | SEDAGAO PARA REALIZAGAO ULTRASSON 04.17.01.006-0 | 50 R$ 170,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO (o)
599 | JBSTETRICO 02.05.01.005-9 | 40 RS 180,00
ULTRASONOGRAFIA DE PROSTATA COM BIOPSIA [
600 | o IADA DE US 02.01.01.054-2 | 50 R$ 400,00
601 | ULTRASONOGRAFIA DE TESTICULOS 02.05.02.007-0 | 60 R$ 80,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA DA TIREOIDE (GLANDULAS (o)
602 | SAlIVARES E CADEIAS LINFONODAIS CERVICAIS) | 02000201271 60 R$ 93,00
ULTRASSONOGRAFIA DA TIREOIDE (GLANDULAS ()
603 | SALIVARES E CADEIAS LINFONODAIS CERVICAIS)| 02.05.02.012-7 | 50 R$ 98,50
COM DOPPLER
604 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN INFERIOR 02.05.02.003-8 | 60 R$ 80,00 (o)
605 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR 02.05.02.003-8 | 60 RS 75,00 [
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL (AB. (o)
606 | SUPERIOR + AB. INFERIOR) 02.05.02.004-6 | 240 R$ 90,00
607 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COTOVELO - | ) o 00 0060 | 50 RS 80.00 [
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COTOVELO - [
608 | ConUERDO 02.05.02.006-2 | 50 R$ 80,00
609 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COXA -| 1»oc 00062 | 50 RS 80,00 (o)
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COXA - [
610 | CoqUERDO 02.05.02.006-2 | 50 R$ 80,00
611 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO JOELHO -| 1y oc 00062 | 40 RS 80.00 [
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO JOELHO - ()
612 | ConUERDO 02.05.02.006-2 | 40 R$ 80,00
613 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO MAO -| 1) oc o n0sn | 40 RS 80,00 [
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO MAO [
614 | ESOUERDO 02.05.02.006-2 | 40 R$ 80,00
615 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO OMBRO -| 1» e 100052 | 40 RS 80,00 [
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO OMBRO - [
616 | CsQUERDO 02.05.02.006-2 | 40 R$ 80,00
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617 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO PANTURILHA| 1, o 00 | 59 RS 8000 ()
_DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO PANTURILHA ()

618 | Eaneron 0205020062 | 20 RS 80,00

619 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO PE - DIREITO | 02.05.02.0062 | 50 R$ 80,00 ()
ULTRASSONOGRAFIA DE _ARTICULACAO PE - )

620 |psruiy ~ 0205020062 | 50 RS 80,00

21 BILQS%SONOGRAHA DE ARTICULAGAO PUNHO -| o, oo o | e RS 8000 )
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO PUNHO - (o)

62 | Soonny 0205020062 | 25 R$ 80,00

62 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO TORNOZELO | 10 0s 100062 | 25 RS 8000 ()
_DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO TORNOZELO ()

624 | egin 0205020062 | 25 R$ 80,00

625 | ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 0205020070 | 40 R$ 80,00 ()

626 | ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL COM| 1, o 100070 | 40 %8 120,00 ()
DOPPLER
ULTRASSONOGRAFIA DE ESTRUTURAS )

627 | SUPERFICIAIS , ) 0205020127 | 40 R$ 120,00
(CERVICAL/AXILAS/MUSCULO/TENDOES)

628 | ULTRASSONOGRAFIA DE MAMARIA BILATERAL 0205020097 | 50 RS 120,00 ()
ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES (NODULOS, ()

629 | TUMORES, ABCESSOS, LINFONODOMEGALIAS) 0205.02012-7 ) 50 R$ 80,00

630 | ULTRASSONOGRAFIADE PROSTATA (VIAABDOMINAL) | 02.05.02.010-0 | 60 RS 80,00 ()

o1 ggit\)SSONOGRAHA DE PROSTATA (VIA TRANS-| o) oo o | oo %8 12000 )

632 | ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX (EXTRACARDIACA) | 02.05.02.0135 | 40 RS 100,00 ()
ULTRASSONOGRAFIA DO APARELHO URINARIO ()

633 | (BEXIGA, RINS E VIAS URINARIAS) 02.05.02.005-4 | 100 R§ 100,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER COLORIDO DE ()

634 | ORGAO OU ESTRUTURA ISOLADA 02.05.01.004-0 | 40 R$ 120,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER DE AORTA E ()

635 | peran ohe o 0205010040 | 40 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER DE APARELHO ()

636 | URINARIO (RIM TRANSPLANTADO) 0205.01.0040 | 30 R$ 180,00

637 |ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER FIGADO E VASOS | o oc o oor | 40 8 200,00 ()
HEPATICO

638 | ULTRASSONOGRAFIA DOPLLERFLUXOMETRIA FETAL | 02.05.01.0059 | 30 RS 170,00 ()

639 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIALMID | 02.05.01.004-0 | 30 RS 170,00 ()

640 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIALMIE | 02.05.01.004-0 | 30 RS 170,00 ()

642 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIAL MSE | 02.05.01.004-0 | 30 RS 170,00 ()
ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN DOS VASOS (o)

643 [ Nelu eSO 0205.01.0040 | 30 R$ 200,00

644 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSOMID | 02.05.01.004-0 | 30 RS 170,00 )

645 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSOMIE | 02.05.01.004-0 | 30 RS 170,00 ()

646 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSO MSD | 02.05.01.004-0 | 30 RS 170,00 ()

647 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSO MSE | 02.05.01.004-0 | 30 RS 170,00 ()

648 | ULTRASSONOGRAFIA ENDORETAL COM BIOPSIA 0201010542 | 20 RS 200,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA HISTEROSONOGRAFIA 5° AO ()

649 | 110 DIA DO CICLO MENSTRUAL 0205.02018-6 | 20 R$ 200,00
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650 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM DOPPLER | 02.05.01.005-9 50 R$ 120,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR 12, 22 E (o)
651 | 52 TRIMESTRE (DOIS FETOS) 02.05.02.014-3 30 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR COM ()
652 |oec (DOIS FETOS) 02.05.02.014-3 20 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MARCADORES (o)
853 | CROMOSSOMICOS 02.05.01.005-9 20 R$ 170,00
654 Egii\SSONOGRAFlA OBSTETRICA MORFOLOGICO | 1, 5 01005.9 20 RS 200,00 ()
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO (o)
855 | CErAl COM DOPPLER 02.05.01.005-9 20 R$ 320,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO (o)
856 | CETAl GEMELAR (DOIS FETOS) 02.05.01.005-9 20 R$ 300,00
658 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA ROTINA 02.05.02.014-3 | 400 R$ 80,00 (o)
659 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICO BIOFISICO FETAL | 02.05.01.005-9 30 R$ 110,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA PAAF DE MAMAS GUIADA DE US (o)
660 (MAMA DIREITA) 02.01.01.058-5 20 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA PAAF DE MAMAS GUIADA DE US (o)
661 (MAMA ESQUERDA) 02.01.01.058-5 20 R$ 200,00
662 BETRASSONOGRAFIA PAAF DE TIREOIDE GUIADA DE | 1) 1+ 11 047.0 30 RS 200,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA PAREDE ABDOMINAL OU (o)
863 | DrREDE TORACICA 02.05.02.004-6 40 R$ 100,00
664 | ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA) 02.05.02.016-0 | 120 R$ 90,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA PERCUTANEA DE FRAGMENTO (o)
665 | MAMARIO POR AGULHA GROSSA (CORE BIopPSY) | 02:01.01.060-7 110 R$ 450,00
666 | ULTRASSONOGRAFIA REGIAO INGUINAL 02.05.01.004-0 40 R$ 80,00 (o)
667 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA 02.05.02.017-8 40 R$ 120,00 (o)
668 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSLUCENCIA NUCAL 02.05.01.005-9 40 R$ 100,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL OU (o)
669 | CNDOVAGINAL 02.05.02.018-6 | 200 R$ 90,00
Local/Data.......ccocveveeeeeeeeieeeen. de....... e de 2022

Assinatura do representante lega da empresa
Junto a presente retificacdo segue os novos anexos |, Il e IV ja modificados.
A RETIFICACAO completa esta disponivel no site https:// cisamsfsaude.com.br
Januaria - MG, 08 de abril de 2022.
Eliane Rodrigues Nunes

Presidente da Comissdo Permanente de Licitacéo
Portaria n° 001 de 1° de fevereiro de 2022

Antbénio Luiz Alves de Freitas
Secretario Executivo do CISAMSF
Portaria n° 001/2021, de 06.01.2021
Procuracgéo, de 06.01.2021
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ANEXO | - PROJETO BASICO / ESPECIFICAGAO TECNICA

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 006/2022
INEXIGIBILIDADE DE LICITAGAO N° 002/2022
CREDENCIAMENTO N° 002/2022

[1.DO OBJETO |

1.1 - CREDENCIAMENTO n° 002/2022, objetivando credenciamento de pessoa juridica com habilidade
no atendimento de servicos na area de saude, objetivando a realizagdo de consultas médicas
especializadas, realizacdo de exames especializados de média e alta complexidade, bem como servigos
de procedimentos cirirgicos, objetivando realizagdo do atendimento de pacientes encaminhados pelas
Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados do CISAMSF, onde a futura contratagéo
a ser celebrada com o Consorcio CISAMSF, dar-se-a através de procedimentos de Inexigibilidade de
Licitacdo, com fulcro no caput do art. 25 da Lei Federal n° 8.666/93, conforme detalhado no Projeto
Basico/Especificacdo Técnica, em atendimento a solicitagdo da Secretaria Executiva do CISAMSF”.

2 - METODOLOGIA DE DEFINIGAO DO OBJETO

2.1 - O Consoércio CISAMSF elaborou a relagdo de itens distribuida em lotes, detalhando as
especialidades médicas a serem ofertadas, com a identificagcdo dos respectivos custos unitarios e, néo
obstante encaminhou a rela¢do, para conhecimento e avaliagao das respectivas Secretarias Municipais
de Saude dos Municipios Consorciados, para identificagédo dos quantitativos de cada tipo de servigos de
cada lote, para atender a demanda dos servigos publicos de saude e, consequentemente identificou o
valor global da despesa com recursos médicos de média e alta complexidade, estimada para o periodo
remanescente do exercicio de 2022.

2.2 — Coube as Secretarias Municipais de Saude, identificarem os respectivos quantitativos de cada item
de cada lote, onde multiplicando pelo valor unitério identificado pelo Consorcio CISAMSF, chegando ao
valor total estimado de cada item de cada lote e consequentemente identificando uma despesa global
estimada para o periodo remanescente do exercicio de 2022 conforme disponibilidades orgamentarias,
respectivamente, que servird de base para firmar o contrato com o Consércio CISAMSF, por conta do
atendimento de servicos médicos de média e alta complexidade.

2.3 - O Consdrcio CISAMSF, em ato continuo, elaborou planilha concentrando todos os quantitativos de
cada item de cada lote, identificados pelas respectivas Secretarias Municipais de Saude dos Municipios
Consorciados e que servirda como parametro para o Consércio CISAMSF na realizagdo do
CREDENCIAMENTO.

2.4 - Independentemente de os servigos serem prestados em conformidade com agendamento e
requisicao emitida pelas Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados do CISAMSF, o
futuro contrato administrativo sera celebrado com o Consorcio Intermunicipal de Satde Alto Médio Sao
Francisco-CISAMSF onde as despesas decorrentes seréo re-faturadas aos Municipios Consorciados do
CISAMSF, em conformidade com o disposto na Clausula Sétima inciso Xl do Protocolo de Intengdes.

[ 2- DISPOSICOES GERAIS |

.1 - Os interessados no Credenciamento para a prestacao de servigos de média e alta complexidade,
conforme detalhado nos respectivos itens dos lotes do ANEXO | - PROJETO BASICO/ESPECIFICACAO
TECNICA, devera formular sua opgéo (marcando com um “X”) conforme detalhado no ANEXO IV -
PLANILHA DE IDENTIFICAGAO DOS SERVICOS MEDICO DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE EM
QUE INTERESSA EM CONTRATAR COM O CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE ALTO MEDIO
SAO FRANSCICO - CISAMSF.

2.2 - O futuro Contrato Administrativo sera celebrado entre o Consércio CISAMSF e a pessoa juridica,
em face do desfecho dos procedimentos de Credenciamento, de acordo com o especificado no ANEXO
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| - PROJETO BASICO/ESPECIFICAGAO TECNICA e, em observancia ao detalhado no ANEXO Il -
MINUTA DO CONTRATO ADMINISTRATIVO e, em observancia nos ditames da Lei Federal n® 8.666/93,
instrumentos estes que sdo parte integrante deste “EDITAL”, para todos os efeitos legais e de direito,
independentemente da nao transcrigéo

2.3 - O critério de divisgo de quantitativos descritos nos lotes detalhados no ANEXO | — PROJETO
BASICO/ESPECIFICACAO TECNICA, serdo distribuidos em observancia ao interesse publico, pautado
na economicidade no custeio das despesas com transporte de pacientes a serem suportadas pelos
Municipios Consorciados do CISAMSF, bem como pautado em amenizar o desconforto dos pacientes
que requer Tratamento Fora do Domicilio (TFD) e, sera observado o seguinte:

2.4 - Na futura contratagdo a ser pactuada entre o Consércio CISAMSF e a pessoa juridica devidamente
credenciada, seré levada em consideragao para efeito de rateio das quantidades de servigos, conforme
0 avengado no ITEM 6 (SEIS), DA REGENCIA E DO CRITERIO DE CELEBRAGAO DE CONTRATO
ADMINISTRATIVO, DO CRITERIO DA DIVISAQ DE QUANTITATIVOS DE SERVIGOS, DA
DESISTENCIA DA CONTINUIDADE NA PRESTACAO DOS SERVICOS DO ANEXO | - PROJETO
BASICO/ESPECIFICACAO TECNICA que é parte integrante deste EDITAL para todos os efeitos legais
e de direito.

2.5 - A pessoa juridica devidamente credenciada para gozar do direito de ver a sua contratagdo para
prestar qualquer servico detalhado nos respectivos ITENS DOS LOTES 3 (TRES) - ESPECIFICACOES
DOS SERVICOS MEDICOS A SEREM CREDENCIADOS DESCRITOS NO ANEXO | - PROJETO
BASICO/ESPECIFICAGOES TECNICAS, fica ciente de que devera presta-los em suas proprias
estruturas, onde ndo sera admitida uso de estruturas de terceiros, exceto para o caso de realizacdo de
cirurgias que requer estruturas e recursos compativeis com as normas da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e, desde que tenha anuéncia do Consércio CISAMSF.

2.6 - Faculta-se a pessoa juridica futura contratada, no direito de desistirem na continuidade na prestacéo
dos servigos somente apds 180 (cento e oitenta) dias contados da data da assinatura do contrato
administrativo, desde que encaminhe ao Consorcio CISAMSF, correspondéncia relatando o motivo da
desisténcia, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

2.7 - Na ocorréncia de credenciamento para a futura contratacdo da prestacao de servicos de realizacdo
de consultas especializadas, bem como servicos de realizacdo de exames especializados de média e
alta_ complexidade, os servicos deverdo serem prestados nas estruturas proprias da CONTRATADA,
sempre observando o disposto no subitem 5.1.17 do Edital que é parte integrante deste Projeto, vedado
sempre 0 uso de estruturas de terceiros.

2.8 - A pessoa juridica que manifestar interesse no credenciamento de prestacido de Servicos de
Cirurgias e que ndo possua estrutura propria ou adequada para a realizacdo desses
PROCEDIMENTOS, podera utilizar-se de estruturas de terceiros, desde que a mesma atenda
rigorosamente a exigéncia no disposto no subitem 5.1.17 do Edital que é parte integrante deste Projeto.

2.9 - Os valores constantes no sub item 3.1 deste termo, concomitante ao Anexo IV correspondem ao
valor dos servicos contratados, ja incluidos todos os recolhimentos tributarios, previdenciarios, fiscais,
trabalhistas e quaisquer outros porventura incidentes.

2.10 - No valor do procedimento estdo inclusas todas as despesas geradas, tais como: despesas
médicas, cirurgido, internacdes (seja ela qualquer espécie), anestesias, medicamentos, entre outras.

| 3- ESPECIFICACOES DOS SERVICOS MEDICOS A SEREM CREDENCIADOS |

3.1 Tabela Consultas — Exames - Procedimentos Cirtrgicos
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TABELA CREDENCIAMENTO DE SERVIGOS CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS NA MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE E
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
LOTE 01 - CONSULTA ESPECIALIZADA
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVICOS CODIGO | qyaNT| VALORA | yALORTOTAL
SIGTAP/SUS CONTRATAR
1 1 | CONSULTA em ALERGISTA 0301010072 | 231 | R$9500 RS 21.945,00
2 1 | CONSULTA em ANESTESISTA 0301010072 | 500 | R$9500 RS 47.500,00
3 1 | CONSULTA em ANGIOLOGIA 0301010072 | 27 | R$90,00 RS 2.430,00
4 1" | CONSULTA em CARDIOLOGIA ADULTO 0301010072 | 800 | R$8500 RS 68.000,00
5 1| CONSULTA em CARDIOLOGIA PEDIATRICA 0301010072 | 192 | R$8500 RS 16.320,00
6 1 | CONSULTA em CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO | 03.01.01.007-2 | 67 | R$100,00 RS 6.700,00
7 1 | CONSULTA em CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL 0301010072 | 59 | R$100,00 RS 5.900,00
8 1 | CONSULTA em CIRURGIA GERAL 0301010073 | 235 | R$90,00 RS 21.150,00
9 1 | CONSULTA em CIRURGIA CABEGA E PESCOCO 0301010072 | 135 | R$100,00 RS 13.500,00
10 | 1 |CONSULTAem CIRURGIAPEDIATRICA 0301010072 | 170 | R$90,00 RS 15.300,00
1 1 | CONSULTA em CIRURGIA PLASTICA 0301010072 | 58 | R$90,00 RS 5.220,00
12 | 1 |CONSULTAem CIRURGIA TORACICA 0301010072 | 63 | R$90,00 RS 5.670,00
13 | 1 |CONSULTAem CIRURGIA VASCULAR 0301010072 | 68 | R$90,00 RS 6.120,00
14 | 1 |CONSULTAem COLOPROCTOLOGISTA 0301010072 | 102 | R$100,00 RS 10.200,00
15 | 1 |CONSULTAem DERMATOLOGIA 0301010072 | 393 | R$8500 RS 33.405,00
16 | 1 |CONSULTAemENDOCRINOLOGIAE METABOLOGIA | 03.01.01.007-2 | 445 | R$8500 RS 37.825,00
7| 1| SR, em ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA| 43 01 91.007.2 | 224 | Rs 100,00 R$ 22.400,00
18 | 1 |CONSULTAem FISIATRIA 0301010072 | 59 | R$90,00 RS 5.310,00
19 | 1 |CONSULTAem FONOAUDIOLOGIA AVALIAGAO 03.01.01.004-8 | 224 | R$5000 RS 11.200,00
20 | 1 |CONSULTA em GINECOLOGIAIOBSTETRICIA 0301010072 | 800 | R$80,00 RS 64.000,00
21 1 | CONSULTA em GASTROENTEROLOGIA 0301010072 | 3% | R$80,00 RS 31.680,00
22 | 1 |CONSULTA em GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA | 03.01.01.007-2 | 147 | RS$90,00 RS 13.230,00
23 | 1 | CONSULTAem GERIATRIA 0301010072 | 95 | R$80,00 RS 7.600,00
24 | 1 | CONSULTAem HEMATOLOGIA 0301010072 | 215 | R$100,00 RS 21.500,00
25 | 1 | CONSULTAem HEPATOLOGIA 0301010072 | 400 | R$90,00 RS 36.000,00
26 | 1 | CONSULTAem INFECTOLOGIA 0301010072 | 168 | R$100,00 RS 16.800,00
27 | 1 |CONSULTA em MASTOLOGIA 0301010072 | 243 | R$100,00 RS 24.300,00
28 | 1 |CONSULTAem NEFROLOGIA 0301010072 | 293 | R$100,00 RS 29.300,00
29 | 1 |CONSULTA em NEFROLOGIA PEDIATRICA 0301010072 | 108 | R$100,00 RS 10.800,00
30 | 1 |CONSULTAem NEUROLOGIA 0301010072 | 400 | R$85,00 RS 34.000,00
31 1 | CONSULTA em NEUROCIRURGIAO 0301010072 | 146 | R$8500 RS 12.410,00
32 | 1 |CONSULTA em NEUROLOGIA PEDIATRICA 0301010072 | 455 | R$8500 RS 38.675,00
33 | 1 |CONSULTAem NUTRICAO 0301010048 | 73 | R$50,00 RS 3.650,00
34 | 1 |CONSULTAem OFTALMOLOGIA 0301010072 | 800 | R$8500 RS 68.000,00
35 | 1 |CONSULTAem ORTOPEDIA 0301010072 | 800 | R$8500 RS 68.000,00
36 | 1 |CONSULTA em ORTOPEDIA PEDIATRICA 0301010072 | 300 | R$8500 RS 25.500,00
37 | 1 | CONSULTA em OTORRINOLARINGOLOGIA 0301010073 | 800 | R$8500 RS 68.000,00
38 | 1 |CONSULTAem PEDIATRIA 0301010072 | 600 | R$8500 RS 51.000,00
39 | 1 |CONSULTA em PNEUMOLOGIA 0301010072 | 276 | R$100,00 RS 27.600,00
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40 1 | CONSULTA em PNEUMOLOGIA PEDIATRICA 0301010072 | 135 | R$ 100,00 RS 13.500,00
4 1 | CONSULTA em PROCTOLOGIA 0301010072 | 229 | R$ 100,00 R$ 22.900,00
42 1| CONSULTA em PSICOLOGIA AVALIACAO 0301010048 | of R$ 50,00 R$ 4.550,00
43 1 | CONSULTA em PSICOLOGIA SESSAO 0301010048 | 211 | R$50,00 RS 10.550,00
44 1 | CONSULTA em PSIQUIATRIA 0301010072 | 124 | R$8500 RS 10.540,00
45 1| CONSULTA em PSIQUIATRIA PEDIATRICA 0301010072 | 85 | RS 100,00 RS 8.500,00
46 1 | CONSULTA em REUMATOLOGIA 0301010072 | 400 | R$ 100,00 R$ 40.000,00
47 1 | CONSULTA em UROLOGIA 0301010072 | 400 | RS 105,00 R$ 42.000,00

VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 01 >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 1.160.680,00

LOTE 02 - EXAME CARDIOLOGICO
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVICOS S|g%[\)||°(/;sous QUANT cgﬁlﬁgﬂi o | VALORTOTAL

48 1 | DUPLEX SCAN DE CAROTIDAS E VERTEBRAIS 0205010040 | 160 | RS 180,00 R$ 28.800,00
49 1 | ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA ADULTO 0205010032 | 200 | R$ 120,00 RS 24.000,00
50 | 1 fgg%ﬂggﬁmos) TRANSTORACICA  INFANTIL | 45 05.01.002 | 160 | R$120,00 R 19.200,00
51 1 gggﬁggg'OGRAF'A TRANSTORACICA INFANTIL COM| 05 05010032 | 120 | R$150,00 RS 19.350,00
52 1 | ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE 0205010016 | 160 | RS 230,00 RS 36.800,00
53 1 | ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA 0205010024 | 160 | RS 180,00 RS 28.800,00
54 1 | ECOCARDIOGRAFIA FETAL 0205010040 | 74 | RS 180,00 R$ 13.320,00
55 1 | ELETROCARDIOGRAMA (ECG) COM LAUDO 0211020036 | 249 | R$3500 R$ 8.715,00
56 1 (l\g%rmgg/)xMENTo PELO SISTEMAHOLTER 24 HORAS | 09 11 020044 | 300 |  R$90,00 R$ 27.000,00
57 1 E\ASTNE'L?ARLA('\,\”A%’;B mggxgom& DE PRESSAQ 0211020052 | 300 | R$8500 RS 25.500,00
58 1T EE%%'\F"(E;E'C():O COMPUTADORIZADO OU 02.11.02006-0 | 400 | R$90,00 RS 36.000,00

VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 02 >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> RS 267.485,00

LOTE 03 - CITOPATOLOGIA E PATOLOGIA (ANALISE)
ITEM | UND DESCRICAO DOS SERVIGOS sé?ﬂ?s%s QUANT | VALORA | VALORTOTAL
CONTRATAR
59 1| BIOPSIA COLONOSCOPICA — SIMPLES (POR FRASCO) | 02.09.01.002-9 | 119 | R$80,00 R$ 9.520,00
60 1| BIOPSIA DE FIGADO POR PUNCAO HEPATICA 0201010216 | 72 R$ 80,00 RS 5.760,00
61 1| BIOPSIA DE MAMA — PECA CIRURGICA 0203.02007-3 | 104 | R$80,00 R$ 8.320,00
BIOPSIA DE PELE E PARTES MOLES — MULTIPLOS
62 1 |ACONDICIONADO NO MESMO FRASCO POR| 0201010372 | 146 | RS$80,00 RS 11.680,00
TOPOGRAFIA EM AREAS DIFERENTES

63 1 E@%%Q)DE PELE E PARTES MOLES - SIMPLES (POR | o, 01010372 | 161 | R$8000 RS 12.880,00
64 1 | BIOPSIA DE PROSTATA - SIMPLES (POR FRASCO) | 0201.01.041-0 | 151 | R$80,00 RS 12.080,00
65 | 1 Eg,’s%g;E PROSTATA - SIMPLES SEXTANTE (ATE € | 001010410 | 80 | R$300,00 R$ 24.000,00
66 1| BIOPSIA DE RIM POR PUNCAO RENAL 020101.0437 | @2 RS 90,00 RS 8.280,00
67 1| BIOPSIA DE VESICULA - PECA CIRURGICA 0407.03.002-6 | 100 | RS 100,00 RS 10.000,00
68 1| BIOPSIA DO COLO UTERINO — SIMPLES POR FRASCO | 02.01.01.066-6 | 100 | RS$ 100,00 R$ 10.000,00
69 | 1 ﬁ&?g\lg&%%f UTERINO RETIRADA DE OVARIOS — | 05 03.02.0022 | 100 | RS 120,00 R$ 12.000,00



mailto:cisamsf@yahoo.com.br
mailto:cisamsf.sec.exec@gmail.com

{omabitn isemisiopal de i
g0 kg Mkl e Francism

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE ALTO MEDIO SAO FRANCISCO
CNPJ 01.289.973/0001-55
Rua Professor Aurélio Caciquinho, 195 — Bairro Sao Vicente.

Januaria/MG — CEP: 39.480-000 — Telef.: (38) 3621-1005

E-mail: cisamsf@yahoo.com.br /cisamsf.sec.exec@gmail.com

I
SUSll‘,ESiE:Z

BIOPSIA DO COLO UTERINO RETIRADA DE UTERO -
70 " | PECA CIRURGICA 02.03.02.002-2 | 100 R$ 120,00 R$ 12.000,00
71 1| BIOPSIA ENDOSCOPICA - SIMPLES (POR FRASCO) | 02.09.01.003-7 | 400 R$ 80,00 R$ 32.000,00
72 1 | BIOPSIA PEGA CIRURGICA COMPLEXA 02.03.02.007-3 | 99 R$ 120,00 R$ 11.880,00
73 1 | BIOPSIA PEGA CIRURGICA SIMPLES 02.03.02.007-3 | 120 R$ 100,00 R$ 12.000,00
74 , |BIOPSIA RETOSSIGMOIDOSCOPICA SIMPLES (POR | 1, 00 01 005.3 | 110 RS 80,00 RS 8.800,00
FRASCO)
75 1 | BIOPSIA SIMPLES POR FRASCO 02.03.02.007-3 | 155 R$ 70,00 R$ 10.850,00
76 1 | CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL (PREVENTIVO) 02.03.01.001-9 | 77 R$ 20,00 R$ 1.540,00
77 1 | IMUNOHISTOQUIMICA 02.03.02.004-9 | 40 R$ 400,00 R$ 16.000,00
78 1| PUNGAO (POR LAMINAS) 02.01.01.047-0 | 54 R$ 50,00 R$ 2.700,00
PUNGAO ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA-
79 " | PAAF (ATE 6 LAMINAS) LADO DIREITO 02.01.01.058-5 | 40 R$ 70,00 R$ 2.800,00
PUNGAO ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA-
80 " | PAAF (ATE 6 LAMINAS) LADO ESQUERDO 02.01.01.058-5 | 40 R$ 70,00 R$ 2.800,00
PUNGAO ASPIRATIVA DE TIREOIDE OU PARATIREOIDE
81 1 |POR AGULHA FINA-PAAF (ATE 6 LAMINAS) LOBO | 02.01.01.047-0 | 58 R$ 70,00 R$ 4.060,00
DIREITO
PUNGAO ASPIRATIVA DE TIREOIDE OU PARATIREOIDE
82 1 |POR AGULHA FINA-PAAF (ATE 6 LAMINAS) LOBO | 02.01.01.047-0 | 58 R$ 70,00 R$ 4.060,00
ESQUERDO
PUNGAO DE MAMA POR AGULHA GROSSA — CORE
83 " | BIOPSIA (POR FRASCO) 02.01.01.060-7 | 58 R$ 120,00 R$ 6.960,00
84 1| PUNGAO LINFODONOS (ATE 6 LAMINAS) 02.01.01.047-0 | 45 R$ 70,00 R$ 3.150,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 03 >>>>>>>>>>>>>>>>5>>>> R$ 256.120,00
LOTE 04 - CIRURGIA CABEGA E PESCOGO (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
. coDIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS SI6TAPISUS | QUANT | onTRATAR | VALOR TOTAL
85 1 | EXERESE DE CISTO/ FISTULA DE CISTO BRANQUIAL | 04.01.02.006-1 | 20 R$ 2.500,00 R$ 50.000,00
EXERESE DE CISTO/ FISTULA DE DUCTO
86 1 | TREOGLOSSO 04.01.02.009-6 | 20 R$ 2.500,00 R$ 50.000,00
87 1 | EXERESE DE GLANDULA SUBMANDIBULAR 04.16.03.004-1 | 20 R$ 2.500,00 R$ 50.000,00
88 1 | EXERESE DE PAPILOMA DE LARINGE 04.04.01.011-3 | 20 R$ 2.500,00 R$ 50.000,00
89 1 | FARINGECTOMIA PARCIAL 04.16.03.021-1 | 16 | R$12.900,00 R$ 206.400,00
90 1 | GLOSSECTOMIA TOTAL 04.16.03.007-6 | 16 R$ 7.800,00 R$ 124.800,00
91 1 | PAROTIDECTOMIA TOTAL 04.16.03.008-4 | 20 R$ 5.650,00 R$ 113.000,00
92 1 | PELVIGLOSSOMANDIBULECTOMIA 04.16.03.019-0 | 16 R$ 8.300,00 R$ 132.800,00
93 1 | TIREOIDECTOMIA TOTAL 04.02.01.004-3 | 20 R$ 6.200,00 R$ 124.000,00
94 1 | TRAQUEOSTOMIA 04.04.01.037-7 | 16 R$ 2.100,00 R$ 33.600,00
TRATAMENTO CIRURGICO DO
95 ! | IPERPARATIREOIDISMO 03.03.12.006-1 | 20 R$ 6.500,00 R$ 130.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 04 >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 1.064.600,00
LOTE 05 - CIRURGIA GERAL (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS CODIGO QUANT | VALORA | yal R TOTAL
SIGTAP/SUS CONTRATAR
9 1 | ANASTOMOSE BILEO-DIGESTIVO 04.07.03.001-8 | 5 R$ 9.000,00 R$ 45.000,00
97 1| COLECISTECTOMIA CONVECIONAL 04.07.03.002-6 10 R$ 3.400,00 R$ 34.000,00
98 1 | COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.03.0034 | 90 R$ 4.300,00 R$ 86.000,00
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99 1 | COLECISTOSTOMIA 04.07.03.004-2 12 R$ 4.300,00 R$ 51.600,00
100 1 | COLECTOMIA PARCIAL (HEMICOLECTOMIA) 04.16.05.002-6 10 R$ 3.400,00 R$ 34.000,00
101 1 COLECTOMIA TOTAL 04.07.02.007-1 10 R$ 5.000,00 R$ 50.000,00
102 1 | EXERESE DE CISTO BRANQUIAL 04.01.02.006-1 8 R$ 2.000,00 R$ 16.000,00
103 1| EXERESE DE CISTO DERMOIDE 04.01.02.007-0 8 R$ 2.000,00 R$ 16.000,00
EXERESE DE TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO
104 1 SEBACEO / LIPOMA 04.01.01.007-4 12 R$ 2.000,00 R$ 24.000,00
105 1 FISTULECTOMIA / FISTULOTOMIA ANAL 04.07.02.027-6 8 R$ 3.200,00 R$ 25.600,00
106 1 | GASTROSTOMIA 04.07.01.021-1 12 R$ 5.000,00 R$ 60.000,00
107 1 | GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA 03.09.01.003-9 8 R$ 5.000,00 R$ 40.000,00
108 1 | GASTROSTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.01.022-0 8 R$ 5.000,00 R$ 40.000,00
109 1 | HEMORROIDECTOMIA 04.07.02.028-4 8 R$ 3.400,00 R$ 27.200,00
110 1 | HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA 04.07.04.006-4 10 R$ 3.000,00 R$ 30.000,00
HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA
111 1 VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.04.007-2 10 R$ 4.000,00 R$ 40.000,00
HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL)
112 1 VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.04.009-9 10 R$ 4.500,00 R$ 45.000,00
113 1 | HERNIOPLASTIA INGUINAL CONVECIONAL 04.07.04.013-7 8 R$ 3.000,00 R$ 24.000,00
HERNIOPLASTIA INGUINAL/CRURAL (UNILATERAL)
114 1 VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.04.010-2 10 R$ 4.300,00 R$ 43.000,00
115 1 | HERNIOPLASTIA UMBILICAL CONVECIONAL 04.07.04.012-9 8 R$ 3.400,00 R$ 27.200,00
116 1 HERNIOPLASTIA UMBILICAL VIDEOLAPAROSCOPICA | 04.07.04.012-9 10 R$ 4.300,00 R$ 43.000,00
17 1 | LAQUEADURA TUBARIA 04.09.06.018-6 12 R$ 2.500,00 R$ 30.000,00
18 1 PROCTOPLASTIA E PROCTORRAFIA POR VIA 04.07.02.035-7 8 RS 5.900,00 RS 47.200,00
PERINEAL
TRATAMENTO CIRURGICO ACALASIA
119 1 (CARDIOMIOPLASTIA) ABERTO 04.07.01.027-0 8 R$ 4.300,00 R$ 34.400,00
TRATAMENTO CIRURGICO ACALASIA
120 1 (CARDIOMIOPLASTIA) POR VIDEO 04.07.01.027-0 8 R$ 5.900,00 R$ 47.200,00
121 1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE CISTOCELE 04.09.01.043-0 10 R$ 3.000,00 R$ 30.000,00
122 1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE HIDROCELE 04.09.04.021-5 10 R$ 3.000,00 R$ 30.000,00
TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINENCIA
123 1 URINARIA VIA VAGINA (USA PROTESE) 04.09.07.027-0 10 R$ 8.500,00 R$ 85.000,00
124 1 TRATAMENTO CIRURGICO DE PROLAPSO ANAL 04.07.02.047-0 10 R$ 6.000,00 R$ 60.000,00
TRATAMENTO CIRURGICO DE REFLUXO
125 | 1| GASTRIESOFAGICO +HERNIA DE HIATO (POR VIDEQ) | 0407010297 | 10 ) R$5.500,00 R$ 55.000,00
126 1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE VARICOCELE 04.09.04.023-1 10 R$ 3.400,00 R$ 34.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 05 >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 1.254.400,00
LOTE 06 - CIRURGIA GINECOLOGICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
. coODIGO VALOR A
ITEM UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS SIGTAP/SUS QUANT CONTRATAR VALOR TOTAL
127 1| BIOPSIA COLO UTERINO 02.01.01.066-6 40 R$ 650,00 R$ 26.000,00
128 1| BIOPSIA DE VAGINA 02.01.01.050-0 30 R$ 650,00 R$ 19.500,00
129 1 | BIOPSIA DE VULVA 02.01.01.051-8 20 R$ 300,00 R$ 6.000,00
130 1 | CAAF 04.09.06.008-9 40 R$ 1.400,00 R$ 56.000,00
131 1 | CAUTERIZACAO COLO UTERINO 04.01.01.004-0 40 R$ 450,00 R$ 18.000,00
132 1 CAUTERIZAGCAO DE VULVA 04.01.01.004-0 24 R$ 450,00 R$ 10.800,00
COLPOPERINEOPLASTIA ANTERIOR e POSTERIOR
133 1 COM AMPUTAGAO DE COLO 04.09.06.002-0 20 R$ 4.250,00 R$ 85.000,00
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134 1 | COLPOPERINEORRAFIA NAO OBSTETRICA (PERINEO) | 04.09.07.007-6 | 20 | R$3.720,00 RS 74.400,00
135 1 | COLPOSCOPIA 02.11.040020 | 24 | R$27500 RS 6.600,00
136 1 | ENDOMETRIOSE VIDEOLAPAROSCOPICA 04.09.06.014-3 | 24 | R$5500,00 RS 132.000,00
137 1 | EXCISAO DE POLIPOS CERVICAIS 0401010058 | 24 | R$65000 RS 15.600,00
28 , [ HISTERECTOMIA COM ANEXECTOMIAUNILATERAL OU [ oy 00 o oo ) ™ s 000 %8 84.000.00
BILATERAL
139 1 | HISTERECTOMIA POR VIA VAGINAL 04.09.06.010-0 | 24 | R$3.500,00 RS 84.000,00
140 1 | HISTERECTOMIA SUBTOTAL 04.09.06.0127 | 24 | R$4700,00 RS 112.800,00
11 1 | HISTERECTOMIA TOTAL 04.09.06.0135 | 24 | R$3.400,00 RS 81.600,00
142 1 ,';'A'SEESF;ECTOM'A TOTAL ~ AMPLIADA  (WERTHEIN | 14 09 06.014-3 | 24 | R$5.13000 RS 123.120,00
143 1 | HISTERECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.09.06.015-1 | 24 | R$5.650,00 RS 135.600,00
4 1 IggIEEQEJAO DO DISPOSITIVO INTRAUTERNO OU) | 00 cworat | 20 | Rs 365,00 %8 730000
145 1 | MIOMECTOMIA 04.09.06.0194 | 24 | R$4700,00 RS 112.800,00
146 1 | MIOMECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.09.06.0208 | 24 | R$5.700,00 RS 136.800,00
147 1 | OOFORECTOMIA / OOFOROPLASTIA 04.09.06.0216 | 20 | RS$4.700,00 RS 94.000,00
148 1| RETIRADA DO DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) | 03.01.04015-0 | 40 | R$ 23500 R$ 9.400,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 06 >>>>>>>>>>>>>>>>>>>> RS 1.431.320,00
LOTE 07 - CIRURGIA ORTOPEDICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
. coDIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVICOS s s | quant | JRLORE | vaLoR TOTAL
149 1 | ARTROPLASTIADE REVISAO OURECONSTRUGAODO | 1 08 04 007.6 | 8 | RS 11.450,00 R$ 91.600,00
QUADRIL
150 1| ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL 0408040050 | 8 | R$845000 RS 67.600,00
151 1| ARTROPLASTIA TOTAL DE CONVERSAO DO QUADRIL | 0408040068 | 5 | RS 11.750,00 RS 58.750,00
ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DO QUADRIL NAO
152 I Ptieliatil 04.08.04.009-2 | 5 | RS11.750,00 RS 58.750,00
153 1 J‘(\)REE%PLAST'A UNICOMPARTIMENTAL PRIMARIADO | 41 08 05.007-1 | 5 | RS 11.250,00 RS 56.250,00
154 1| DESBRIDAMENTO DE FASCEITO NECROTIZANTE 0415040027 | 5 | R$6.600,00 RS 33.000,00
DESBRIDAMENTO DE  ULCERADE _ TECIDOS
15 1| D s 04015040035 6 | R$4750,00 RS 28.500,00
156 1 | DESBRIDAMENTO DE ULCERA/NECROSE 0415040043 | 5 | R$3.20000 RS 16.000,00
157 1| PROCEDIMENTO SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA 0415020069 | 6 | R$1.00000 R$ 6.000,00
158 1| RECONSTRUCAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO 04.08.050144 | 10 | R$6.65000 RS 66.500,00
159 1 | RECONSTRUGAO LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR | o1 08050152 | 10 | R$6.650,00 R$ 66.500,00
DO JOELHO
RECONSTRUGAO LIGAMENTAR INTRA-ARTICULAR
160 | 56 JOLLHO (CRUZADO ANTERIOR) 0408050160 | 6 | R$7.65000 RS 45.900,00
161 1 | RETIRADA DE FIO, HASTE, PINO INTRA-OSSEO 04.08.06.0352 | 10 | R$ 350000 RS 35.000,00
162 1| RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS 0408060379 | 6 | R$3.25000 R$ 19.500,00
163 1| TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO INFERIOR 0408050373 | 4 | R$450000 RS 18.000,00
164 1| TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO SUPERIOR 04.08.02030-0| 4 | R$600000 RS 24.000,00
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAFRATURA
165 1| TN TO SR Re 04.08.01.0185 | 4 | R$6.00000 RS 24.000,00
COLUNA VERTEBRAL (INFILTRACAO FORAMINAL OU
166 1 R e 03.03.00.0030 | 5 | R$3500,00 RS 17.500,00
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EXPLORAGAO  ARTICULAR COM OU SEM
167 1 SINOVECTOMIA DE PEQUENAS ARTICULACOES 04.08.06.013-1 5 R$ 5.750,00 R$ 28.750,00
INFILTRACAO DE PONTOS GATILHOSOU
168 1 AGULHAMENTO SECO (POR MUSCULO) 03.03.09.003-0 8 R$ 1.230,00 R$ 9.840,00
PUNCAO ARTICULAR DIAGNOSTICA OU TERAPEUTICA
169 1 (INFILTRAGAO) 02.01.01.064-0 12 R$ 1.430,00 R$ 17.160,00
PUNCAO BIOPSIA/ASPIRATIVA DE ORGAO OU
170 1 ESTRUTURA ORIENTADO POR (RX, US, TC) 02.01.01.064-0 5 R$ 4.500,00 R$ 22.500,00
PUNCAO EXTRA-ARTICULAR ~ DIAGNOSTICA OU
171 1 | TERAPEUTICA (INFILTRACAO/AGULAHMENO SECO | 02.01.01.064-0 5 R$ 1.900,00 R$ 9.500,00
(ORIENTADO POR RX, US,TC,RM)
REPARO DO MANGUITO ROTADOR (INCLUINDO
172 1 | PROCEDIMENTOS DESCOMPRESSIVOS) - | 04.08.01.014-2 5 R$ 6.750,00 R$ 33.750,00
PROCEDIMENTO VID. DE OMBRO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/LESAO
173 | 1 | FISARIA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO UMERO | 4080203341 5 ) R$6.75000 R$ 33.750,00
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/LESAO
174 1 FISARIA PROXIMAL(COLO)DO FEMUR(SINTESE) 04.08.05.048-9 6 R$ 7.750,00 R$ 46.500,00
TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO OU FRATURA-
175 1 LUXAGAO DO COTOVELO 04.08.02.054-7 5 R$ 6.500,00 R$ 32.500,00
TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA DO MENISCO
176 1 COM MENISCECTOMIA PARCIAL/TOTAL 04.08.05.089-6 5 R$ 7.000,00 R$ 35.000,00
177 1 | VIDEOARTROSCOPIA 04.08.06.071-9 10 R$ 7.000,00 R$ 70.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 07 >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 1.072.600,00
LOTE 08 - CIRURGIA PEDIATRICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
p CODIGO VALOR A
ITEM UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS SIGTAP/SUS QUANT CONTRATAR VALOR TOTAL
178 1 | HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL) 04.07.04.009-9 12 R$ 3.240,00 R$ 38.880,00
179 1 HERNIOPLASTIA UMBILICAL 04.07.04.012-9 10 R$ 2.400,00 R$ 24.000,00
180 1 | ORQUIDOPEXIA UNILATERAL 04.09.04.013-4 8 R$ 2.150,00 R$ 17.200,00
181 1 | POSTECTOMIA (FIMOSE) 04.09.05.008-3 12 R$ 1.400,00 R$ 16.800,00
182 1| TRATAMENTO CIRURGICO DE HIDROCELE 04.09.04.021-5 10 R$ 2.500,00 R$ 25.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 08 >>>>>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 121.880,00
LOTE 09 - CIRURGIA UROLOGICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
. coODIGO VALOR A
ITEM UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS SIGTAP/SUS QUANT CONTRATAR VALOR TOTAL
183 1 | CISTOSCOPIA COM RETIRADA DE CATETER DUPLO J | 02.09.02.001-6 | ¢ R$ 1.300,00 R$ 7.800,00
CISTOSCOPIA E/OU URETEROSCOPIA E/OU
184 1 02.09.02.001-6
URETROSCOPIA 6 R$ 1.300,00 R$ 7.800,00
185 1 | ELETRO CAUTERIZAGAO PENIANA 02.01.01.0380 | 4 R$ 1.400,00 R$ 5.600,00
186 1 | ESTUDO URODINAMICO 02.11.09.001-8 6 R$ 850,00 R$ 5.100,00
187 1| EXERESE DE CISTO URETRAL 04.09.07.014-9 4 R$ 3.800,00 R$ 15.200,00
188 1 | FRENULOPLASTIA 04.09.05.006-7 | ¢ R$ 1.800,00 RS 10.800,00
189 1 | INSTALACAO ENDOSCOPICA DE CATETERDUPLOJ | 04.09.01.0170 | ¢ R$ 2.100,00 RS 12.600,00
190 1 | MEATOTOMIA ENDOSCOPICA 04.09.02.006-0 4 R$ 1.500,00 R$ 6.000,00
191 1 | MEATOTOMIA SIMPLES 04.09.02.0079 | 4 R$ 1.000,00 RS 4.000,00
192 1 | NEFROLITITOMIA ANATROFICA (NLA) 04.00.01.0227 | 4 R$ 7.000,00 R$ 28.000.00
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193 1| NEFROLITOTOMIA PERCUTANIA (NLPC) 04.09.01.023-5 8 R$ 8.700,00 R$ 69.600,00
194 1 | PENISCOPIA 02.01.01.038-0 4 R$ 575,00 R$ 2.300,00
195 1 | POSTECTOMIA 04.09.05.008-3 6 R$ 2.000,00 R$ 12.000,00
196 1 | PROSTECTOMIA SUPRAPUBLICA 04.09.03.002-3 6 R$ 5.750,00 R$ 34.500,00
197 1 | RESSECCAO ENDOSCOPICA DE PROSTATA 04.09.03.004-0 20 R$ 4.580,00 R$ 91.600,00
198 1 RETIRADA PERCUTANEA DE CALCULO URETERAL C/ 04.09.01.039-1 6 RS 5.000,00 R$ 30.000,00
CATETER
199 1 | URETEROLITOTOMIA FLEXIVEL 04.09.01.056-1 5 R$ 4.750,00 R$ 23.750,00
200 1 | URETEROLITOTOMIA RIGIDA 04.09.01.056-1 4 R$ 4.500,00 R$ 18.000,00
201 1 | URETROTOMIA INTERNA 04.09.02.017-6 4 R$ 3.350,00 R$ 13.400,00
202 1 | VASECTOMIA 04.09.04.024-0 20 R$ 900,00 R$ 18.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 09 >>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 416.050,00
LOTE 10 - CIRURGIA VASCULAR (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
i coDIGo VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS SIGTAP/SUS QUANT CONTRATAR VALOR TOTAL
ECOESCLEROTERAPIA CoMm ESPUMA DE
203 1 POLIDOCANOL (MEMBRO DIREITO) 03.09.07.001-5 16 R$ 1.500,00 R$ 24.000,00
ECOESCLEROTERAPIA CoMm ESPUMA DE
204 1 POLIDOCANOL (MEMBRO ESQUERDO) 03.09.07.001-5 16 R$ 1.500,00 R$ 24.000,00
ESCLEROTERAPIA APLICAGAO EM VARIZES (MEMBRO
205 1 DIREITO) - SESSAO 03.09.07.001-5 24 R$ 200,00 R$ 4.800,00
ESCLEROTERAPIA APLICAGAO EM VARIZES (MEMBRO
206 1 ESQUERDO) - SESSAO 03.09.07.001-5 24 R$ 200,00 R$ 4.800,00
TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES UNILATERAL
207 1 (MEMBRO DIREITO) 04.06.02.057-4 20 R$ 1.500,00 R$ 30.000,00
TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES UNILATERAL
208 1 (MEMBRO ESQUERDO) 04.06.02.057-4 20 R$ 1.500,00 R$ 30.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 10 >>>>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 117.600,00
LOTE 11 - ELETROENCEFALOGRAMA E ELETRONEUROFISIOLOGIA CLINICA
i coDnIGo VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS SIGTAP/SUS QUANT CONTRATAR VALOR TOTAL
ELETROENCEFALOGRAMA EM VIGILIA E SONO
209 1 ESPONTANEO C/ OU S/ FOTOESTIMULO (EEG) 02:11.05.004-0 | 100 R$ 90,00 R$9.000,00
ELETROENCEFALOGRAMA EM SONO INDUZIDO C/ OU
210 1 S/ MEDICAMENTO (EEG) 02.11.05.003-2 | 100 R$ 200,00 R$ 20.000,00
ELETRONEUROMIOGRAFIA MEMBROS INFERIORES
211 1 ( DOIS MEMBROS) 02.11.05.008-3 80 R$ 350,00 R$ 28.000,00
ELETRONEUROMIOGRAFIA MEMBROS INFERIORES E
212 1 SUPERIORES (QUATRO MEMBROS) 02.11.05.008-3 40 R$ 700,00 R$ 28.000,00
ELETRONEUROMIOGRAFIA MEMBROS SUPERIORES
213 1 (DOIS MEMBROS) 02.11.05.008-3 80 R$ 350,00 R$ 28.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 11 >>>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 113.000,00
LOTE 12 - FISIOTERAPIA
A coDnIGo VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS SIGTAP/SUS QUANT CONTRATAR VALOR TOTAL
214 1 | FISIOTERAPIA AVALIAGAO 03.01.01.004-8 42 R$ 50,00 R$2.100,00
215 1 | FISIOTERAPIA SESSAO 03.02.05.002-7 82 R$ 40,00 R$ 3.280,00
216 1 |RPG 03.02.05.002-7 52 R$ 50,00 R$ 2.600,00



mailto:cisamsf@yahoo.com.br
mailto:cisamsf.sec.exec@gmail.com

{omabitn isemisiopal de i
g0 kg Mkl e Francism

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE ALTO MEDIO SAO FRANCISCO
CNPJ 01.289.973/0001-55
Rua Professor Aurélio Caciquinho, 195 — Bairro Sao Vicente.

Januaria/MG — CEP: 39.480-000 — Telef.: (38) 3621-1005

E-mail: cisamsf@yahoo.com.br /cisamsf.sec.exec@gmail.com

I
SUSll‘,ESiE:Z

VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 12 >>>>>>5>5>55>>5>>> R$ 7.980,00
LOTE 13 - FONOAUDIOLOGIA
. c6DIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTAPisUs | QUANT | onTraTAR | VALORTOTAL
217 1 | AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR INFANTIL 02.11.07.004-1 | 100 R$ 70,00 R$ 7.000,00
218 1 | AUDIOMETRIA TONAL/VOCAL 02.11.07.004-1 | 100 R$ 70,00 R$ 7.000,00
219 ( |AVALIAGAO DO FRENULO LINGUAL (TESTE DA| oaor s 00as | 80 RS 40,00 RS 3.200,00
LINGUINHA)
EMISSOES OTOACUSTICA EVOCADAS PARA TRIAGEM
220 1| AUDITIVA EOAT (TESTE DA ORELHINHA) 02.11.07.014-9 | 200 R$ 50,00 R$ 10.000,00
ESTUDO DE EMISSOES OTOACUSTICAS EVOCADAS
221 " | TRANSITORIAS E PRODUTOS DE DISTORGAO (E0A) | 0%11:07.015-7 | 80 R§ 70,00 R$ 5.600,00
222 1 | IMITANCIOMETRIA 02.11.07.020-3 | 100 R$ 50,00 R$ 5.000,00
223 1 | POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO (BERA ADULTO) 02.11.05.011-3 | 80 R$ 200,00 R$ 16.000,00
294 ;| POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO (BERAINFANTILCOM | 1o 14 0e 043 | 20 R$ 420,00 RS 8.400,00
SEDAGAO)
225 1 | POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO (BERA INFANTIL) 02.11.05.011-3 | 80 R$ 200,00 R$ 16.000,00
226 1 | TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INDIVIDUAL SESSAQ 03.01.07.011-3 | 80 R$ 45,00 R$ 3.600,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 13 >>>>>>>5>>5>>5>5>> R$ 81.800,00
LOTE 14 - GASTROLOGIA / PROCTOLOGIA
. c6DpIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTApisUs | QUANT | onTraTAR | VALORTOTAL
227 1 | COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 02.09.01.002-9 | 120 R$ 400,00 R$ 48.000,00
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA (VIA
228 1 | ENDOSCOPIC A) 02.09.01.001-0 24 R$ 1.500,00 R$ 36.000,00
COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) COM BIOPSIA PARA
229 1| EXAME HISTOPATOLOGICO 02.09.01.002-9 | 150 R$ 500,00 R$ 75.000,00
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
230 1 | (ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA) COM | 02.09.01.003-7 | 185 R$ 200,00 R$ 37.000,00
APLICACAO DE HYSTOACRIL
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
231 1 | (ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA) COM BIOPSIA | 02.09.01.003-7 | 400 R$ 220,00 R$ 88.000,00
PARA EXAME HISTOPATOLOGICO
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA (
232 | ESOFAGOGASTRODUODENOSCOP! A) 02.09.01.003-7 | 200 R$ 200,00 R$ 40.000,00
233 1 | ENDOSCOPIA INFANTIL COM SEDACAO 02.09.01.003-7 | 100 R$ 500,00 R$ 50.000,00
234 1 | LIGADURA ELASTICA DE VARIZES ESOFAGICAS 04.07.01.0319 | 50 R$ 860,00 R$ 43.000,00
POLIPECTOMIA DE COLON (RETIRADA DE CORPO
235 ! | ESTRANHO! POLIPOS DO RETO E COLO SIGMOIDE) | 0407-02039-0 | 40| R$790,00 R$ 31.600,00
POLIPECTOMIA DE ESOFAGO, ESTOMAGO OU
236 1 |DUODENO (RETIRADA DE POLIPO DO TUBO | 04.07.01.025-4 | 40 R$ 250,00 R$ 10.000,00
DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA)
237 1 | RETIRADA CORPO ESTRANHO ESOFAGO 03.03.07.004-8 | 20 R$ 515,00 R$ 10.300,00
238 1 | RETOSSIGMOIDOSCOPIA RIGIDA OU FLEXIVEL 02.09.01.005-3 | 36 R$ 300,00 R$ 10.800,00
RETOSSIGMOIDOSCOPIA RiGIDA OU FLEXIVEL COM
239 | BIOPSIA PARA EXAME HISTOPATOLOGICO 0209.01.005-3 | 24 R§ 350,00 R$ 8.400,00
VALOR TOTAL DO LOTE 14 >>>>>>>>>>>>5>5>>5>5>>>>> R$ 488.100,00



mailto:cisamsf@yahoo.com.br
mailto:cisamsf.sec.exec@gmail.com

{omabitn isemisiopal de i
g0 kg Mkl e Francism

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE ALTO MEDIO SAO FRANCISCO
CNPJ 01.289.973/0001-55
Rua Professor Aurélio Caciquinho, 195 — Bairro Sao Vicente.

Januaria/MG — CEP: 39.480-000 — Telef.: (38) 3621-1005

E-mail: cisamsf@yahoo.com.br /cisamsf.sec.exec@gmail.com

I
SUSll‘,ESiE:Z

LOTE 15 - MEDICINA NUCLEAR (EXAME)
5 c6DIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTApsUs | QUANT | onTraTAR | VALORTOTAL
240 1 | CATETERISMO CARDIACO 02.11.02.001-0 | 16 R$ 1.200,00 R$ 19.200,00
CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL COM
241 T | 7aL0 (SPCTO) 02.08.06.001-4 | 24 R$ 500,00 R$ 12.000,00
242 1 | CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA CORPO INTEIRO 02.08.03.004-2 | 20 R$ 500,00 R$ 10.000,00
243 1 | CINTILOGRAFIA DA TIROIDE COM OU SEM CAPTAGAO | 02.08.03.002-6 | 16 R$ 378,00 R$ 6.048,00
244 ;| CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO (MINIMO 5| ) oeio0012 | 20 RS 415,00 RS 8.300,00
IMAGENS)
245 1 | CINTILOGRAFIA DE MAMA (BILATERAL) 02.08.09.003-7 | 20 R$ 590,00 R$ 11.800,00
CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO PARA AVALIAGAO DE
246 1 | PERFUSAO EM SITUAGAO DE ESTRESSE (MINIMO 3 | 02.08.01.002-5 | 24 R$ 1.000,00 R$ 24.000,00
PROJECOES)
CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO PARA AVALIAGAO DE
247 1 | PERFUSAO EM SITUAGAO DE REPOUSO (MINIMO 3| 02.08.01.003-3 | 20 R$ 850,00 R$ 17.000,00
PROJECOES)
248 1 | CINTILOGRAFIA DE SEGMENTO OSSEO COM GALIO 67 | 02.08.05.004-3 | 10 R$ 600,00 R$ 6.000,00
CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PARA LOCALIZACAO
249 1 | DE NECROSE (MINIMO 3 PROJECOES) 02.08.01.004-1 10 R$ 480,00 R$ 4.800,00
CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE REFLUXO
250 1 | GASTRO-ESOFAGICO 02.08.02.011-0 8 R$ 220,00 R$ 1.760,00
CINTILOGRAFIA PULMAO POR PERFUSAO (MINIMO 4
251 " | pRO JECOES) 02.08.07.004-4 | 10 R$ 500,00 R$ 5.000,00
CINTILOGRAFIA RENAL / RENOGRAMA (QUALITATIVA
252 | E/0U QUANTITATV A) DINAMICA 02.08.04.005-6 | 10 R$ 600,00 R$ 6.000,00
CINTILOGRAFIA RENAL / RENOGRAMA (QUALITATIVA
253 | E/oU QUANTIT ATIVA) ESTATICA 02.08.04.005-6 8 R$ 350,00 R$ 2.800,00
254 1 | CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA 02.08.04.006-4 | 10 R$ 380,00 R$ 3.800,00
255 1 | CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA 02.08.04.007-2 | 10 R$ 380,00 R$ 3.800,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 15 >>>5>5>5>55>>5>5>5> R$ 142.308,00
LOTE 16 - MEDICINA DO TRABALHO
x c6DIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRICAO DOS SERVICOS sioTAPsUs | QUANT | onrraTAR | VALORTOTAL
256 1 | EXAME ABONO DE ATESTADO 03.01.01.005-6 | 368 R$ 60,00 R$ 22.080,00
257 1 | EXAME ADMISSIONAL 03.01.01.005-6 | 272 R$ 60,00 R$ 16.320,00
258 1 | EXAME DEMISSIONAL 03.01.01.005-6 | 172 R$ 60,00 R$ 10.320,00
259 , | EXAME PERICIA MEDICA PARA AFASTAMENTO DO | a0 o/ 0056 | 160 RS 90,00 RS 14.400,00
TRABALHO
EXAME PERICIA MEDICA PARA MUDANCA DE FUNCAO
260 1 | U REMANEJAMENTO FUNGIONAL 03.01.01.005-6 | 175 R$ 90,00 R$ 15.750,00
261 1 | EXAME PERIODICO 03.01.01.005-6 | 67 R$ 60,00 R$ 4.020,00
262 1 | EXAME RETORNO AO TRABALHO 03.01.01.005-6 | 77 R$ 60,00 R$ 4.620,00
263 1 | MUDANGA DE FUNGCAO 03.01.01.005-6 | 126 R$ 60,00 R$ 7.560,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 16 >>>>>5>>>>>>5>5>5>>>>>> R$ 95.070,00
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LOTE 17 - OFTALMOLOGIA (EXAME)
5 c6DIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVICOS s s | quant | JRLORE | vaLoR TOTAL
ANESTESIA GERAL PARA EXAMES OFTALMOLOGICOS
264 T | (CRIANGA £ ADULTO 04.17.01.0044 | 100 | R$1.000,00 RS 100.000,00
265 1| BIOMETRIA DE COERENCIA OPTICA (IOL MASTER) - OD | 02.11.06.028-3 | 120 | R$ 100,00 RS 12.000,00
266 1| BIOMETRIA DE COERENCIA OPTICA (IOL MASTER) - OF | 02.11.06.028-3 | 120 | R$ 100,00 RS 12.000,00
267 1| BIOMETRIA ULTRASSONICA (ECO A) - OD 02.11.06.001-1 | 240 | R$130,00 R$ 31.200,00
268 1| BIOMETRIA ULTRASSONICA (ECO A) - OF 02.11.06.001-1 | 240 | R$13000 RS 31.200,00
269 1| BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO - OD 02.11.06.0020 | 240 | R$90,00 RS 21.600,00
270 1| BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO - OF 02.11.06.0020 | 200 | R$90,00 RS 18.000,00
271 1| CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA - OF 02.11.06.0038 | 240 | R$86,00 RS 20.640,00
272 1 | CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA- OD 02.11.06.003-8 | 240 | R$86,00 RS 20.640,00
73 1 | CERATOMETRIA- 0D 02.11.06.0054 | 100 | R$ 92,00 R$ 9.200,00
274 1 | CERATOMETRIA- OF 02.11.06.0054 | 100 | R$ 92,00 R$ 9.200,00
275 1 | CHECK UP NEURO OFTALMO- AO 02.11.060232 | 80 | R$30000 RS 24.000,00
CHECK-UP DE ESTRABISMO COM SINOPTOFORO /
276 | SoEHeLp BE EOTRA 0211060232 | 80 | R$20000 RS 16.000,00
CURVA DIARIA DE PRESSAO OCULAR CDPO (MINIMO 3
277 T | WEDIOAS) - O 02.11.06.0062 | 80 | R$100,00 RS 8.000,00
CURVA DIARIA DE PRESSAO OCULAR CDPO (MINIMO 3
278 T | MEDIDAS) - OF 02.11.06.0062 | 80 | R$100,00 RS 8.000,00
279 1| FUNDOSCOPIA - OD 02.11.06.0100 | 120 | R$7000 RS 8.400,00
280 1 | FUNDOSCOPIA - OF 02.11.06010-0 | 120 | R$7000 RS 8.400,00
281 1 | GONIOSCOPIA - AO 02.11.060119 | 160 | R$9500 RS 15.200,00
282 1 | MAPEAMENTO DA RETINA - OF 02.11.06.0127 | 160 | R$50,00 RS 8.000,00
283 1 | MAPEAMENTO DA RETINA-OD 02.11.06.0127 | 160 | R$50,00 RS 8.000,00
284 1| MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORNEA (MEC)-OD | 02.11.06014-3 | 160 | RS 85,00 RS 13.600,00
285 1| MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORNEA (MEC)-OE | 02.11.06.014-3 | 160 | R$85,00 RS 13.600,00
286 1 | PAQUIMETRIA ULTRASSONICA - OD 0205020020 | 160 | R$50,00 RS 8.000,00
287 1 | PAQUIMETRIA ULTRASSONICA - OF 0205020020 | 180 | R$50,00 RS 9.000,00
288 1| POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL (PAM) - OF 02.11.06.015-1 | 140 | R$30,00 RS 4.200,00
289 1| POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL (PAM) - OD 02.11.06015-1 | 120 | R$3000 RS 3.600,00
290 1 | RETINOGRAFIA COLORIDA - OD 02.11.06.0178 | 160 | R$50,00 RS 8.000,00
291 1 | RETINOGRAFIA COLORIDA - OF 02.11.06.017-8 | 160 | R$50,00 RS 8.000,00
202 1 | RETINOGRAFIA FLUORESCENTE - AO 02.11.06.0186 | 100 | R$ 15000 RS 15.000,00
293 1 | RETINOGRAFIA FLUORESCENTE - OF 02.11.06.0186 | 120 | R$12500 RS 15.000,00
294 1 ff[?lfgg()) PARA  EXAMES ~ OFTALMOLOGICOS | 1y 1710044 | 80 RS 365,00 R$ 29.200,00
- 1 I\ESTE PARA ADAPTAGAO DE LENTE DE CONTATO - | o - oo | oo %8 4000 %5 200000
296 1| TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA (OCT) - OD 02.11.06.0283 | 80 | R$15000 RS 12.000,00
297 1| TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA (OCT) - OF 02.11.06.0283 | 80 | R$15000 R$ 12.000,00
208 1 :I'gI\D/IOGRAFIA SEGMENTO ANTERIOR POR PENTACAM | oo 11 e T | o000 8 12000.00
205 1 :I'gI\E/IOGRAFIA SEGMENTO ANTERIOR POR PENTACAM | 1, 1+ oo 1 s 100,00 %8 12000.00
300 1 | TONOMETRIA- AO 02.11.06.0259 | 100 | R$50,00 RS 5.000,00
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TOPOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA
301 1 (CERATOSCOPIA) -OD 02.11.06.026-7 | 120 R$ 40,00 R$ 4.800,00
TOPOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA
302 1 (CERATOSCOPIA) -OE 02.11.06.026-7 | 120 R$ 40,00 R$ 4.800,00
203 , |ULTRASSONOGRAFIA DE GLOBO OCULARIORBITA| 1) oc 0o 00s.9 | 80 RS 100,00 RS 8.000,00
(ECOB) - OE
304 | | ULTRASSONOGRAFIA DE GLOBO OCULARIORBITA | 1 s 00 0059 | 80 RS 100,00 RS 8.000,00
(ECO B) -0D
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 17 >>5>>5>>5>55>>5>55>5>>> R$ 597.480,00
LOTE 18 - OFTALMOLOGIA CIRURGIA PALPEBRAS E CONJUNTIVA
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
% coDIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRICAO DOS SERVICOS sioTApisUs | QUANT | onTraTAR | VALORTOTAL
305 1 | BLEFAROPLASTIA SUPERIOR E/OU INFERIOR - AO 04.05.01.0184 | 10 R$ 3.000,00 R$ 30.000,00
COLA BIOLOGICA PARA USO EM CIRURGIA DE
306 1 | PTERIGIO- OD 04.05.01.010-9 8 R$ 750,00 R$ 6.000,00
COLA BIOLOGICA PARA USO EM CIRURGIA DE
307 1 | PTERIGIO . OF 04.05.01.010-9 | 80 R$ 750,00 R$ 60.000,00
308 1 | EPILACAO A LASER - OD 04.05.01.005-2 | 10 R$ 400,00 R$ 4.000,00
309 1 | EPILACAO A LASER - OE 04.05.01.005-2 | 10 R$ 400,00 R$ 4.000,00
310 1 | EPILACAO DE CILIOS - OD 04.05.01.006-0 8 R$ 300,00 R$ 2.400,00
311 1 | EPILACAO DE CILIOS - OE 04.05.01.006-0 8 R$ 300,00 R$ 2.400,00
EXERESE DE CALAZIO E OUTRAS PEQUENAS LESOES
312 1| DA PALPEBRA E SUPERCILIOS - OD 04.05.01.007-9 | 10 R$ 800,00 R$ 8.000,00
EXERESE DE CALAZIO E OUTRAS PEQUENAS LESOES
313 1| DAPALPEBRA E SUPERCILIOS - OF 04.05.01.007-9 | 10 R$ 800,00 R$ 8.000,00
EXERESE DE PTERIGIO COM TRANSPLANTE
314 1 | CONJUNTIVAL - OD 04.05.05.036-4 | 20 R$ 1.000,00 R$ 20.000,00
EXERESE DE PTERIGIO COM TRANSPLANTE
315 1 | CONJUNTIVAL - OF 04.05.05.036-4 | 20 R$ 1.000,00 R$ 20.000,00
EXERESE DE PTERIGIO COM USO DE MEMBRANA
316 T | AMINIGTICA - OD 04.05.05.036-4 | 20 R$ 1.500,00 R$ 30.000,00
EXERESE DE PTERIGIO COM USO DE MEMBRANA
317 1 | AMINIOTICA- OF 04.05.05.036-4 | 20 R$ 1.700,00 R$ 34.000,00
318 1 | EXERESE DE PTERIGIO RECIDIVADO - OD 04.05.05.036--4 | 10 R$ 1.500,00 R$ 15.000,00
319 1 | EXERESE DE PTERIGIO RECIDIVADO - OE 04.05.05.036--4 | 10 R$ 1.500,00 R$ 15.000,00
320 1 | EXERESE DE TUMOR DE CONJUNTIVA - OD 04.05.05.008-9 8 R$ 1.200,00 R$ 9.600,00
321 1 | EXERESE DE TUMOR DE CONJUNTIVA - OE 04.05.05.008-9 8 R$ 1.200,00 R$ 9.600,00
322 1 | EXERESE DE TUMOR PALPEBRAL - OD 04..05.05.0089 | 8 R$ 1.000,00 R$ 8.000,00
323 1 | EXERESE DE TUMOR PALPEBRAL - OE 04..05.05.008-9 | 8 R$ 1.000,00 R$ 8.000,00
324 1 | PUNCTOPLASTIA - OD 04.05.01.020-6 8 R$ 1.000,00 R$ 8.000,00
325 1 | PUNCTOPLASTIA - OE 04.05.01.020-6 8 R$ 1.000,00 R$ 8.000,00
326 1 | RECONSTITUICAO DO CANAL LACRIMAL - OD 04.05.01.011-7 | 10 R$ 740,00 R$ 7.400,00
327 1 | RECONSTITUICAO DO CANAL LACRIMAL - OE 04.05.01.011-7 | 10 R$ 740,00 R$ 7.400,00
328 1 | SIMBLEFAROPLASTIA - OD 04.05.01.014-1 12 R$ 1.500,00 R$ 18.000,00
329 1 | SIMBLEFAROPLASTIA - OE 04.05.01.014-1 12 R$ 1.500,00 R$ 18.000,00
330 1 | SONDAGEM DE VIAS LACRIMAIS - OD 04.05.01.016-8 | 10 R$ 500,00 R$ 5.000,00
331 1 | SONDAGEM DE VIAS LACRIMAIS - OE 04.05.01.016-8 | 10 R$ 500,00 R$ 5.000,00
332 1 | TRATAMENTO PTOSE PALPEBRAL - OD 04.05.04.020-2 | 10 R$ 2.500,00 R$ 25.000,00
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333 ‘ 1 ‘ TRATAMENTO PTOSE PALPEBRAL - OE ‘ 04.05.04.020-2 | 10 ‘ R$ 2.500,00 R$ 25.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 18 >>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 420.800,00
LOTE 19- OFTALMOLOGIA CIRURGIA A LASER
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
X CODIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRIGCAO DOS SERVIGOS SIGTAPISUS QUANT CONTRATAR VALOR TOTAL
334 1 | CAPSULOTOMIA A YAG LASER - (SESSAO) - OD 04.05.05.002-0 24 R$ 250,00 R$ 6.000,00
335 1 | CAPSULOTOMIA A YAG LASER - (SESSAQ) - OE 04.05.05.002-0 24 R$ 250,00 R$ 6.000,00
336 1 | FOTOCOAGULAGAO A LASER - (SESSAQ) - OD 04.05.03.004-5 20 R$ 300,00 R$ 6.000,00
337 1 | FOTOCOAGULAGAO A LASER - (SESSAO) - OE 04.05.03.004-5 20 R$ 300,00 R$ 6.000,00
INJECAO INTRA-VITREO COM ANTIBIOTICO POR
338 1 APLICAGAO - OD 04.05.03.005-3 10 R$ 1.500,00 R$ 15.000,00
INJECAO INTRA-VITREO COM ANTIBIOTICO POR
339 1 APLICAGAO - OF 04.05.03.005-3 10 R$ 1.500,00 R$ 15.000,00
INJEGAO INTRA-VITREO COM AVASTIM (VEGF)POR
340 1 APLICAGAO - OD 04.05.03.005-3 10 R$ 1.000,00 R$ 10.000,00
INJEGAO INTRA-VITREO COM AVASTIM (VEGF)POR
341 1 APLICAGAO - OF 04.05.03.005-3 10 R$ 1.000,00 R$ 10.000,00
INJEGAO INTRA-VITREO COM LUCENTIS POR
342 1 APLICAGAO - OD 04.05.03.005-3 10 R$ 3.800,00 R$ 38.000,00
INJEGAO  INTRA-VITREO COM LUCENTIS POR
343 1 APLICAGAO - OF 04.05.03.005-3 10 R$ 3.800,00 R$ 38.000,00
INJEGAO INTRA-VITREO COM OZURDEX POR
344 1 APLICAGAO - OD 04.05.03.005-3 10 R$ 4.880,00 R$ 48.800,00
INJEGAO  INTRA-VITREO COM OZURDEX POR
345 1 APLICACAO - OF 04.05.03.005-3 10 R$ 4.880,00 R$ 48.800,00
346 1 | INJECAO INTRA-VITREO EYLEA (AFIBERCEPT) - OD 04.05.03.005-3 10 R$ 4.780,00 R$ 47.800,00
347 1 | INJEGAO INTRA-VITREO EYLEA (AFIBERCEPT) - OE 04.05.03.005-3 10 R$ 4.760,00 R$ 47.600,00
348 1 | IRIDOTOMIA A LASER (SESSAO) - OD 04.05.05.019-4 8 R$ 300,00 R$ 2.400,00
349 1 | IRIDOTOMIA A LASER (SESSAOQ) - OE 04.05.05.019-4 8 R$ 300,00 R$ 2.400,00
PAN - FOTOCOAGULAGAO DE RETINA A LASER (3
350 1 SESSOES) - OD 04.05.03.019-3 20 R$ 880,00 R$ 17.600,00
PAN - FOTOCOAGULAGAO DE RETINA A LASER (3
351 1 SESSOES) - OF 04.05.03.019-3 20 R$ 880,00 R$ 17.600,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 19 >>>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 383.000,00
LOTE 20 - OFTALMOLOGIA CIRURGIA RETINA
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
5 CODIGO PREGOA | QUANTITATIVO
ITEM | UND DESCRICAO DOS SERVIGOS QUANT
¢ ¢ SIGTAP/SUS CONTRATAR MUNICIPIO
352 1 | REMOGAO DE IMPLANTE EPISCLERAL 04.05.03.023-1 4 R$ 2.500,00 R$ 10.000,00
353 1| REMOGAO DE OLEO DE SILICONE - OD 04.05.03.022-3 4 R$ 3.500,00 R$ 14.000,00
354 1 | REMOGAO DE OLEO DE SILICONE - OE 04.05.03.022-3 5 R$ 3.500,00 R$ 17.500,00
355 1 | RETINOPEXIA PNEUMATICA - OD 04.05.03.021-5 5 R$ 3.000,00 R$ 15.000,00
356 1 | RETINOPEXIA PNEUMATICA - OE 04.05.03.021-5 5 R$ 3.000,00 R$ 15.000,00
357 1 | VITRECTOMIA ANTERIOR - OD 04.05.03.013-4 4 R$ 6.000,00 R$ 24.000,00
358 1 | VITRECTOMIA ANTERIOR - OE 04.05.03.013-4 4 R$ 6.000,00 R$ 24.000,00
359 1 | VITRECTOMIA POSTERIOR - OD 04.05.03.014-2 4 R$ 6.500,00 R$ 26.000,00
360 1 | VITRECTOMIA POSTERIOR - OE 04.05.03.014-2 4 R$ 6.500,00 R$ 26.000,00



mailto:cisamsf@yahoo.com.br
mailto:cisamsf.sec.exec@gmail.com

{omabitn isemisiopal de i
g0 kg Mkl e Francism

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE ALTO MEDIO SAO FRANCISCO
CNPJ 01.289.973/0001-55
Rua Professor Aurélio Caciquinho, 195 — Bairro Sao Vicente.

Januaria/MG — CEP: 39.480-000 — Telef.: (38) 3621-1005

E-mail: cisamsf@yahoo.com.br /cisamsf.sec.exec@gmail.com

I
SUSll‘,ESiE:Z

VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE
31 | 1 |PERFLUOCARBONOIOLEO DE SILICONE/ENDOLASER | 0405030177 | 4 | R$6.80000 R$ 27.200,00
-0D
VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE
32 | 1 |PERFLUOCARBONOIOLEO DE SILICONE/ENDOLASER | 0405030177 | 4 | R$6.800,00 R$ 27.200,00
- OF
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 20 >>>>>>>>>>555555555555> R$ 225.900,00
LOTE 21 - OFTALMOLOGIA CIRURGIA CORNEA
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
& CODIGO VALOR A
TEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS SiGTAPISUs | QUANT| VALORA | vaLorToTAL
65 | 1 | PACECTOMACOM IPLANTE DELOINTRAOCULAR | 6050007 | 50 | s 12000 RS 60.000.00
s | 1| FACECTOMIACOM WPLANTE DE LOINTRAOCUAR | o405 05 007 | 50 | s 12000 5 60.000.00
ses | 1 | PACECTOMASEW NPLANTE DELONTRAOCULAR | 0y 050100 | 10 | s ra0e %5 1200000
s | 1 | PACECTOMASEW NPLANTE DE LONTRA-OCULAR | 0050100 | 10 | s ra0e %5 1200000
FACOEMULSIFICAGAO COM IMPLANTE DE LENTE
B | 1| e o 040505087-2 | 50 | R$177500 R$ 88.750,00
FACOEMULSIFICAGAO COM IMPLANTE DE LENTE
3| 1| o 040505087-2 | 50 | R$177500 RS 86.750,00
FACOEMULSIFICAGAO COM IMPLANTE DE LENTE
39 | 1 |[ACORMULSTCACS O 0405050119 | 50 | R$177500 RS 86.750,00
FACOEMULSIFICAGAO COM IMPLANTE DE LENTE
M0 | 1| O 0405050119 | 50 | R$177500 RS 86.750,00
371 | 1 |IMPLANTE INTRAESTROMAL (ANEL DE FERRARA)-OD | 0405050143 | 8 | R$3.50000 RS 25.000,00
372 | 1 |IMPLANTE INTRAESTROMAL (ANEL DE FERRARA)- O | 04.05.050143 | 8 | R$3.50000 RS 28.000,00
13 | 1 | WHODE SECUNDARIO DE LENTE INTRA- OCULAR | 04 05050151 | 8 | Rs 230000 R 18.400,00
a4 | 1 | WPHANTE SECUNDARIO DE LENTE INTRA- OCULAR | 04 05050151 | 8 | Rs 230000 R 18.400,00
375 | 1 |IRIDECTOMIA CIRURGICA-OD 0405050178 | 10 | R§40000 R$ 4.000,00
376 | 1 |IRIDECTOMIACIRURGICA - OF 0405050178 | 10 | R$40000 R$ 4.000,00
377 | 1 |IRIDOPLASTIA-OD 0405050194 | 8 | R$850,00 R$ 6.800,00
378 | 1 |IRIDOPLASTIA-OF 0405050194 | 8 | R$85000 RS 6.800,00
379 | 1 |RETIRADADE CORPO ESTRANHODACORNEA-OD | 0405050259 | 8 | R§70000 R$ 5.600,00
380 | 1 |RETIRADADE CORPOESTRANHODACORNEA-OE | 0405050259 | 8 | R$700,00 R$ 5.600,00
31 | 1 |TRABECULECTOMIA(TREC)-OD 0405050821 | 12 | R$240000 RS 28.800,00
32 | 1 |TRABECULECTOMIA (TREC)-OF 0405050821 | 12 | R$240000 RS 28.800,00
TRATAMENTO  CIRURGICO  DE  GLAUCOMA
3 | 1| e O 0405050356 | 12 | R$250000 R$ 30.000,00
TRATAMENTO  CIRURGICO  DE  GLAUCOMA
| 1| AN 0405050356 | 12 | R$250000 R$ 30.000,00
VALOR TOTAL DO LOTE 21 >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 746.200,00
LOTE 22 - OFTALMOLOGIA CIRURGIA ESTRABISMO
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
i CcODIGO VALOR A
TEM | UND DESCRIGAO DOS SERVICOS s s | quant | JRLORE | vaLOR TOTAL
CORREGAO CIRURGICA DE ESTRABISMO (ACIMA DE 2
# | 1| M0scoLos)-op 0405020015 | 8 | R$250000 R$ 20.000,00
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CORRECAO CIRURGICA DE ESTRABISMO (ACIMA DE 2
386 1 MUSCULOS) - OF 04.05.02.001-5 | 8 R$ 2.500,00 R$ 20.000,00
CORRECAO CIRURGICA DE ESTRABISMO (ATE 2
387 1 MUSCULOS) - OD 04.05.02.002-3 | 8 R$ 2.500,00 R$ 20.000,00
CORRECAO CIRURGICA DE ESTRABISMO (ATE 2
388 1 MUSCULOS) - OF 04.05.02.002-3 | 8 R$ 2.500,00 R$ 20.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 22 >>>>>>>>>>>>>>>>>>> R$ 80.000,00
LOTE 23 - OTORRINOLARINGOLOGIA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS CODIGO QUANT | VALORA | yALORTOTAL
SIGTAP/SUS CONTRATAR
389 1 | AMIGDALECTOMIA (INFANTIL ATE 12 ANOS) 04.04.01.002-4 | 12 R$ 2.150,00 R$ 25.800,00
390 1 | ADENOIDECTOMIA (INFANTIL ATE 12 ANOS) 04.04.01.001-6 | 12 R$ 2.083,00 R$ 24.996,00
AMIGDALECTOMIA  C/  ADENOIDECTOMIA  (A+A)
391 1 (INFANTIL ATE 12 ANOS) 04.04.01.003-2 | 12 R$ 2.400,00 R$ 28.800,00
392 1 | FIBRONASOFARINGOSCOPIA 02.09.04.002-5 | 80 R$ 100,00 R$ 8.000,00
393 1 | FIBRONASOLARINGOSCOPIA 02.09.04.002-5 | 80 R$ 100,00 R$ 8.000,00
394 1 | POLIPECTOMIA NASAL 02.09.04.002-5 | 8 R$ 1.500,00 R$ 12.000,00
35 | 1 ﬁiZLE)PLAST'A (PARA CORREGAO DE DESVIO SEPTO | 4 04 01.048.2 | 10 | R$3.017,00 RS 30.170,00
396 1 | TESTE VESTIBULARES/OTONEUROLOGICO (VECTO) | 02.11.07.035-1 | 12 R$ 150,00 R$ 1.800,00
397 1| TIMPANOPLASTIA (UNILATERAL / BILATERAL) 04.04.01.035-0 | 10 R$ 3.500,00 R$ 35.000,00
398 1 | TURBINECTOMIA (CORNETOS NASAIS) 04.04.01.041-5 | 8 R$ 2.949,00 R$ 23.592,00
399 1 | VIDEOLARINGOSCOPIA 02.09.04.004-1 | 100 R$ 140,00 R$ 14.000,00
400 1 | VIDEONASOFARINGOSCOPIA 02.09.04.004-1 | 100 R$ 140,00 R$ 14.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 23 >>>>>>>>>>>>5>5>>55555>>5> R$ 226.158,00
LOTE 24 - PNEUMOLOGIA (EXAME)
. CODIGO VALORA
ITEM | UND DESCRICAO DOS SERVIGOS sioTaPisUs | QUANT | orTraTar | VALOR TOTAL
401 1 | BRONCOSCOPIA (BRONCOFIBROSCOPIA) 02.09.04.001-7 | 80 R$ 200,00 R$ 16.000,00
ESPIROMETRIA OU PROVA FUNCAO PULMONAR
402 1 | COMPLETA COM BRONGODILATADOR 02.11.08.005-5 | 50 R$ 200,00 R$ 10.000,00
203 | gf’,\;’F',FE‘EDQAETR'A OU PROVA FUNGAO PULMONAR| 45 1108006-3 | 80 | R$15000 RS 12.000,00
404 1 | PATCH-TESTE (TESTE ALERGICO DE CONTATO) 02.02.03.114-4 | 80 R$ 200,00 R$ 16.000,00
405 1 | PRIK-TESTE (TESTE CUTANEO DE LEITURA IMEDIATA) | 02.02.03115-2 | 80 R$ 200,00 R$ 16.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 24 >>>>>5>>>>>>55>>>>>55>>> R$ 70.000,00
LOTE 25 - RADIODIAGNOSTICO
" coDIGO VALORA
ITEM | UND DESCRICAO DOS SERVIGOS sioTAPisUs | QUANT | orTraTar | VALOR TOTAL
406 1 | ARTROGRAFIA 02.04.06.001-0 | 12 R$ 2.000,00 R$ 24.000,00
DENSITOMETRIA OSSEA  DUO-ENERGETICA DE
407 1 | COLUNA (VERTEBRAS LOMBARES E/OU FEMUR) 02.04.06.002-8 | 100 R$ 120,00 R$ 12.000,00
408 1 | ESCANOMETRIA BILATERAL 02.04.06.003-6 | 20 R$ 150,00 R$ 3.000,00
409 1 | INCIDENCIA ADICIONAL (COLUNAS) 02.04.02.006-9 | 20 R$ 37,00 R$ 740,00
410 1 | INCIDENCIA ADICIONAL (CRANIO OU FACE) 02.04.01.008-0 | 20 R$ 22,00 R$ 440,00
411 1 | INCIDENCIA ADICIONAL (MEMBRO INFERIOR) 02.04.06.010-9 | 20 R$ 22,00 R$ 440,00
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412 1 | INCIDENCIA ADICIONAL (MEMBRO SUPERIOR) 02.04.04.006-0 | 20 R$ 22,00 R$ 440,00
INCIDENCIA ADICIONAL (TORAX, SEIOS DA FACE,

413 1 | ARTICUL AGOES) 02.04.01.008-0 | 20 R$ 37,00 R$ 740,00

414 1 | MAMOGRAFIA BILATERAL 02.04.03.003-0 | 200 R$ 90,00 R$ 18.000,00
PLANIGRAFIA DE 0SSO - SUBSIDIARIA A OUTROS

415 T | EXAMES (POR PLANO) 02.04.06.004-4 | 10 R$ 300,00 R$ 3.000,00

416 1 | PLANIGRAFIA DE 0SSO EM 2 PLANOS 02.04.06.005-2 | 10 R$ 300,00 R$ 3.000,00
RADIOGAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA (2

417 1 | NCIDENCI AS) 02.04.02.006-9 | 160 R$ 54,00 R$ 8.640,00
RADIOGAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA

418 ! | FUNCIONAL/DINAMICA (2 INCIDENCIAS) 0204020085 | 80 R$ 87,00 R$ 6.960,00
RADIOGRAFIA DE TORAX

419 1 | (PA+INSPIRAGAO+EXPIRAGAO+LATERAL) (2 02.04.03.013-7 | 200 R$ 45,00 R$ 9.000,00
INCIDENCIAS)
RADIOGRAFIA BILATERAL DE ORBITAS (PA +

420 1| OBLIQUAS + HIRTZ) 02.04.01.003-9 | 80 R$ 96,00 R$ 7.680,00
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO - DIREITO (2

421 1 | NCIDENCI AS) 02.04.04.001-9 | 100 R$ 44,00 R$ 4.400,00
RADIOGRAFIA DE ANTEBRAGO - ESQUERDO (2

422 1| NCIDENGI AS) 02.04.04.001-9 | 100 R$ 44,00 R$ 4.400,00

423 1 | RADIOGRAFIADE MAO - DIREITO (2 INCIDENCIAS) | 02.04.04.009-4 | 100 R$ 44,00 R$ 4.400,00

424 1 | RADIOGRAFIA DE MAO - ESQUERDO (2 INCIDENCIAS) | 02.04.04.009-4 | 100 R$ 44,00 R$ 4.400,00
RADIOGRAFIA DE ABDOME AGUDO (MINIMO 3

425 1 | NCIDENCI AS) 02.04.05.012-0 | 100 R$ 45,00 R$ 4.500,00
RADIOGRAFIA DE ABDOMEM SIMPLES (AP) - (2

426 1 | INCIDENCI AS) 02.04.05.013-8 | 100 R$ 55,00 R$ 5.500,00
RADIOGRAFIA DE ABDOMEN (AP + LATERAL /

427 1 | LOCALIZAD A) - (2 INCIDENCIAS) 02.04.05.011-1 | 80 R$ 86,00 R$ 6.880,00

498 1 | RADIOGRAFIA DE ARCADA ZIGOMATICO-MALAR (AP+ [ o 0 o 00, - | g9 R$ 89,00 R$ 7.420.00
OBLIQUAS)
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO ACROMIO-

429 1 | CLAVICULAR - DIREITO (2 INCIDENCIAS) 02.04.04.002-7 | 80 R$ 80,00 R$ 6.400,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO ACROMIO-

43011 | GLAVICULAR - ESQUERDO ( 2 INCIDENCIAS) 0204040027 | 80 | R$80,00 RS 6.400,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO COXO-FEMORAL

431 | QUADRIL - ESQUERDO (2 INCIDENCIAS) 02.04.06.006-0 | 80 R$ 50,00 R$ 4.000,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO COXO-FEMORAL

432 1 | QUADRLL - DIREITO (2 INCIDENCIAS) 02.04.06.006-0 | 80 R$ 50,00 R$ 4.000,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL

433 1 | _DIRETO (2 INCIDENCIAS) 02.04.04.003-5 | 80 R$ 50,00 R$ 4.000,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL

434 1 | 'ESQUERDO (2 INCIDENCIAS) 02.04.04.003-5 | 80 R$ 50,00 R$ 4.000,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO ESTERNO-

435 1 | CLAVICULAR - DIREITO (2 INCIDENCIAS) 02.04.04.004-3 | 80 R$ 50,00 R$ 4.000,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO ESTERNO-

436 1 | CLAVICULAR - ESQUERDO (2 INCIDENCIAS) 02.04.04.004-3 | 80 R$ 50,00 R$ 4.000,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO TEMPORO-

437 1 | MANDIBULAR BILATERAL (2 INCIDENCIAS) 02.04.01.005-5 | 80 R$ 50,00 R$ 4.000,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO TiBIO-TARSICA -

438 | 1 | TORNOZELO ESQUERDO - (2 INICIDENCIAS) 0204.06.008-7 | 80 | R$5000 R$4.000,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO TiBIO-TARSICA-

439 1 | TORNOZELO DIREITO - (2 INGIDENCIAS) 02.04.06.008-7 | 80 R$ 50,00 R$ 4.000,00
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGOES SACRO-ILIACA -

440 1 | DRETO (2 INCIDENCIAS) 02.04.06.007-9 | 100 R$ 50,00 R$ 5.000,00
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w1 | S L’*Z?ﬁcﬁggﬁéﬁé‘fOEs SACRO-LIACA- | 0y 04060079 | 100 | R$5000 RS 5.000,00
442 | 1 | RADIOGRAFIA DE BACIA ( 2 INCIDENCIAS) 0204060095 | 100 | R$50,00 RS 5.000,00
443 | 1 | RADIOGRAFIA DE BRACO - DIREITO (2 INCIDENCIAS) | 02.04.04.001-9 | 100 | R$50,00 RS 5.000,00
s | 1 RAC%%%%‘I\Q/? DEBRAGO - ESQUERDO (21 4504040019 | 100 | R$50,00 RS 5.000,00
45 | 1 m%%%%‘l\:g; DE CALCANEO - DIREITO (2 0204060109 | 100 | R$50,00 R$ 5.000,00
M6 | 1 m%%i%ﬁ's? DE CALCANEO - ESQUERDO (2 0204060109 | 100 | R$50,00 R$ 5.000,00
1| 1 m%%i%ﬁ's? DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ) - (2| 05 04010063 | 100 | R$50,00 R$ 5.000,00
48 | 1 m%%%%ﬁg? DE CLAVICULA - DIREITO (2 02.04.04.0060 | 80 RS 50,00 RS 4.000,00
49 | 1 m:%%?u%ﬁls? DE CLAVICULA - ESQUERDO (2 02.04.04.0060 | 80 RS 50,00 RS 4.000,00
450 | 1 | RADIOGRAFIADE COLUNACERVICAL (2INCIDENCIAS) | 0204020034 | 160 | R$50,00 RS 8.000,00
a1 | 1 |OSRAF /'Slﬁghﬁgﬂ";’},qcég\é%;s) 02.04.02005-0 | 50 RS 80,00 R$ 4.000,00
452 | 1 m:%%?u%ﬁls? DE COLUNA TORACICA (2| 090402 009.3 | 50 RS 55,00 R$ 2.750,00
453 | 1 gﬁ\ﬁ\'aﬁyf?lzglggh%’l“AAs)TORACO'LOMBAR 0204020115 | 50 RS 80,00 RS 4.000,00
54| 1 m%%i%ﬁ'sl)* DE COSTELAS (PORHEMITORAX) (2| 09 04 03.007-2 | 50 R$ 50,00 RS 2.500,00
455 | 1 m%%i%ﬁ'sl)* DE COTOVELO - DIRETO (2] 45 04.06.006-0 | 100 | R$50,00 R$ 5.000,00
456 | 1 m%%%%‘l\:'s‘)\ DECOTOVELO - ESQUERDO (2] 4 04.06.006-0 | 100 | R$50,00 R$ 5.000,00
457 | 1 | RADIOGRAFIA DE COXA- DIREITO (2INCIDENCIAS) | 0204.06.011-7 | 100 | R$50,00 RS 5.000,00
458 | 1 m%%?u%ﬁls? DE COXA - ESQUERDO (2 0204060117 | 100 | R$50,00 R$ 5.000,00
459 | 1 m%%%%‘l\:'s‘)\ DE  CRANIO  (PA*LATERAL) (2| 1904 01.008.0 | 100 | R$5000 R$ 5.000,00
460 | 1 (RQPN%%FE’;F&?A%E DEDOS DA MAO - DIREITO 02.04.04.0086 | 100 | R$50,00 R$ 5.000,00
41 | 1 m%%?u%ﬁg DE DEDOS DA MAO - ESQUERDO (2 | 9 04 04 0086 | 100 | RS 5000 R$ 5.000,00
w2 | 1 Eég:gggg\)%ﬁéFTSC)C’?zlthé’lg'gﬁg&gRES 0204040116 | 80 | R$50,00 R$ 4.000,00
%3 | 1 §/S|g:8gEQ)F_|AEgg&sgggu(mggéﬁ SESE)S 0204040116 | 80 | R$50,00 R$ 4.000,00
464 | 1 | RADIOGRAFIA DE ESTERNO (2 INCIDENCIAS) 0204030099 | 50 | R$5000 R$ 2.500,00
465 | 1 (RQPN%%FE’;F&?A%E JOELHO (AP + LATERAL) - DIREITO | ) 04 06,0125 | 50 R$ 50,00 RS 2.500,00
466 | 1 EQSL?EGR%A(E |?2D|$\1cJ:?DEELr:{8 A’Q)P +LATERAL) - 0204.06.0125 | 50 RS 50,00 RS 2.500,00
o | 1 | oo s | | wsw | saseo
468 | 1 fﬁi’lggﬁ’ggBERJ&E%?N%?D%’;EK;)(AP HLATERAL | 0204060133 | 50 | R$5000 R$ 2.500,00
a9 | 1 | OBORAA iili?;EHgRoE‘fT%ATELA (AP+LATERAL | 0204060141 | 50 | R$80,00 R$ 4.000,00
| oAy E\)E(li?SE)L_HE%ggEPQJgLA (AP+LATERAL | 0204060141 | 50 | R$80,00 R$ 4.000,00
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RADIOGRAFIA DE MAO E PUNHO (PARA
41 1 DETERMINACAO DE IDADE OSSEA) - BILATERAL 02.04.04.0108 | 120 RS 85,00 R$ 10.200,00
RADIOGRAFIA DE MASTOIDE / ROCHEDOS
472 1 (BILATERAL) 02.04.01.010-1 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
473 1 | RADIOGRAFIA DE MAXILAR (PA + OBLIQUA) 02.04.01.011-0 | 60 R$ 50,00 R$ 3.000,00
474 1 E{*RDT'%GRAF'A DE OSSOS DAFACE (MN +LATERAL* | ) 04 010128 | 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE - DIREITO
475 1 (2 INCIDENCIAS) 02.04.06.015-0 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE - ESQUERDO
476 1 (2 INCIDENCIAS) 02.04.06.015-0 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
477 1 | RADIOGRAFIA DE PERNA - DIREITO ( 2 INCIDENCIAS) | 02.04.06.016-8 | 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
RADIOGRAFIA DE PERNA - ESQUERDO (2
478 | INCIDENCI AS) 02.04.06.016-8 | 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA)
479 1 | DRETO (2 INCIDENCIAS) 02.04.04.012-4 | 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA)
480 | ESQUERDO (2 INCIDENCIAS) 02.04.04.012-4 | 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE (FN+MN+LATERAL+
481 1 HIRTZ) (2 INCIDENCIAS) 02.04.01.014-4 | 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
RADIOGRAFIA DE SELA TURCICA
482 1 ( PA+LATERAL+BRETTON) (2 INCIDENCIAS) 02.04.01.015-2 | 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE COLUNA TOTAL-
483 1 | TELESPONDILOGRAFIA (Pl ESCOLIOSE) 02.04.02.013-1 50 R$ 100,00 R$ 5.000,00
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MEMBROS
484 1| NFERIORES 02.04.06.017-6 | 50 R$ 150,00 R$ 7.500,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 25 >>>>>>>>>>5>5>55>5>55>55>>> R$ 371.930,00
LOTE 26 - RADIODIAGNOSTICO CONTRASTADO
. c6DpIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTAP/SUS | QUANT | conTRATAR | VALORTOTAL
485 1 | CLITER OPACO COM DUPLO CONTRASTE 02.04.05.001-4 | 10 R$ 400,00 R$ 4.000,00
486 1 | COLANGIOGRAFIA POS OPERATORIA 02.04.05.003-0 | 12 R$ 450,00 R$ 5.400,00
487 1 | HISTEROSSALPINGOGRAFIA 02.04.05.006-5 | 12 R$ 400,00 R$ 4.800,00
488 1 | MIELOGRAFIA 02.04.02.001-8 | 12 R$ 600,00 R$ 7.200,00
489 1 | RADIOGRAFIA DE ESOFAGO (ESOFAGOGRAMA) 02.04.03.008-0 | 40 R$ 300,00 R$ 12.000,00
490 1 | RADIOGRAFIA DE ESTOMAGO E DUODENO (REED) 02.04.05.014-6 | 50 R$ 280,00 R$ 14.000,00
491 1 | RADIOGRAFIA DE INTESTINO DELGADO (TRANSITO) | 02.04.05.015-4 | 40 R$ 316,00 R$ 12.640,00
492 1 | SIALOGRAFIA (POR GLANDULA) 02.04.01.019-5 | 30 R$ 500,00 R$ 15.000,00
493 1 | URETROCISTOGRAFIA 02.04.05.017-0 | 30 R$ 380,00 R$ 11.400,00
494 1 | UROGRAFIA VENOSA 02.04.05.018-9 | 24 R$ 400,00 R$ 9.600,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 26 >>>>>>>>>>>5>>555>555>>5>> R$ 96.040,00
LOTE 27 - RESSONANCIA MAGNETICA
% c6DpIGO VALOR A
ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTApsUs | QUANT | onTraTAR | VALORTOTAL
ANGIOGRAFIA POR RESSONANCIA MAGNETICA (POR
495 1 SEGMENTO) 02.10.01.001-0 8 R$ 778,00 R$ 6.224,00
496 1 | ANGIORESSONANCIA CEREBRAL 02.07.01.001-3 8 R$ 650,00 R$ 5.200,00
497 1 | ANGIORESSONANCIA DE ABDOMEM SUPERIOR 02.07.03.001-4 8 R$ 515,00 R$ 4.120,00
498 1 | ANGIORESSONANCIA DE AORTA/ABDOMINAL 02.07.01.001-3 8 R$ 600,00 R$ 4.800,00
499 1 | ANGIORESSONANCIA DE PELVE 02.07.01.001-3 8 R$ 600,00 R$ 4.800,00
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500 1 | ANGIORESSONANCIA DE PESCOCO 02.07.01.0013 | 8 R$ 600,00 R$ 4.800,00
501 1 | ANGIORESSONANCIA DE TORAX 02.07.01.001-3 | 8 R$ 600,00 R$ 4.800,00
502 1 | RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN TOTAL 02.07.03.001-4 | 40 R$ 900,00 R$ 36.000,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE COTOVELO -
503 ! | ESQUERDO 02.07.02.002-7 | 24 R$ 500,00 R$ 12.000,00
RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA
504 1 | CERVICALIPESCOCO 02.07.01.003-0 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
505 , |RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBO-| 1, ooross | 16 RS 515,00 RS £.240,00
SACRA
506 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA TORACICA | 02.07.01.005-6 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
507 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR | 02.07.03.001-4 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE ANTEBRACO -
508 ! | ESQUERDO 02.07.02.0027 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
509 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE ANTEBRACO -DIREITO | 02.07.02.002-7 | 12 R$ 515,00 R$ 6.180,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE  ARTICULACAO
510 1| TEMPOROMANDIBULAR. ATM (BILATERAL) 02.07.01.0021 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA/ PELVE
511 1| JABDOME INEERIOR 02.07.03.002-2 | 20 R$ 515,00 R$ 10.300,00
512 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE BRAGO - DIREITO 02.07.02.0027 | 16 R$ 515,00 RS 8.240,00
513 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE BRAGO - ESQUERDO | 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
514 , |RESSONANCIA MAGNETICA DE CORAGAO / AORTA | 1) 2 o 0010 | 10 RS 1.000,00 RS 10.000.00
COM CINE
515 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COTOVELO - DIREITO | 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
516 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COXA - DIREITO 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
517 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COXA - ESQUERDO | 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 RS 8.240,00
518 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 02.07.01.006-4 | 100 R$ 515,00 R$ 51.500,00
519 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE JOELHO - DIREITO 02.07.03.0030 | 16 R$ 515,00 RS 8.240,00
520 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE JOELHO - ESQUERDO | 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
521 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MAMAS BILATERAL | 02.07.02.003-5 | 10 R$ 800,00 R$ 8.000,00
522 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MAO - DIREITO 02.07.02.0027 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
523 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MAO - ESQUERDO 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
524 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE OMBRO - DIREITO 02.07.02.0027 | 16 R$ 515,00 RS 8.240,00
525 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE OMBRO - ESQUERDO | 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
526 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PE - DIREITO 02.07.03.0030 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
527 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PE - ESQUERDO 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
528 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PENIS 02.07.03.002-2 | 8 R$ 515,00 R$ 4.120,00
529 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PERNA - DIREITO 02.07.03.0030 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
530 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PERNA - ESQUERDO | 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE PLEXO BRAQUIAL -
531 ! | ESQUERDO 02.07.02.0027 | 16 R$ 515,00 R$ 8.240,00
532 1 gFFf’ESl?gANC'A MAGNETICA DE PLEXO BRAQUIAL-| o) 07 000027 | 16 R$ 515,00 RS 8.240.00
533 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PUNHO - DIREITO 02.07.03.003-0 | 8 R$ 515,00 R$ 4.120,00
534 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PUNHO - ESQUERDO | 02.07.03.003-0 | 8 R$ 515,00 R$ 4.120,00
535 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA 02.07.01.0072 | 24 R$ 515,00 R$ 12.360,00
536 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX 02.07.02.003-5 24 R$ 550,00 R$ 13.200,00
537 1 SESE?%ANC'A MAGNETICA DE TORNOZELO - 0207.03.0030 | 8 RS 515,00 RS 4.120,00
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RESSONANCIA MAGNETICA DE TORNOZELO -

538 ! | ESQUERDO 02.07.03.003-0 8 R$ 515,00 R$ 4.120,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES

539 1 | JCOLANGIORESSONANCIA 02.07.03.004-9 | 24 R$ 515,00 R$ 12.360,00

540 , | SEDACAO PARA REALIZACAO DE RESSONANCIA DE | 1y 1+ 01 0060 | 100 RS 150,00 RS 15.000,00
MAGNETICA

VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 27 >>5>>5>>5>55>5>55>55>>5>> R$ 431.764,00
LOTE 28 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
5 c6DIGO VALOR A

ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTApisUs | QUANT | onTraTAR | VALORTOTAL

541 1 | ANGIOTOMOGRAFIA ABDOMEN TOTAL 02.10.01.003-7 | 12 R$ 630,00 R$ 7.560,00

542 1 | ANGIOTOMOGRAFIA AORTA ABDOMINAL 02.10.01.003-7 | 12 R$ 520,00 R$ 6.240,00

543 1 | ANGIOTOMOGRAFIA ARTERIAL VENOSA 02.10.01.003-7 | 12 R$ 440,00 R$ 5.280,00

544 1 | ANGIOTOMOGRAFIA DE ARTICULACOES 02.10.01.003-7 | 12 R$ 440,00 R$ 5.280,00

545 1 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CAROTIDAS 02.10.01.003-7 | 12 R$ 440,00 R$ 5.280,00

546 1 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CORONARIAS 02.10.01.003-7 | 12 R$ 690,00 R$ 8.280,00

547 1 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CRANIO 02.10.01.003-7 | 12 R$ 400,00 R$ 4.800,00

548 1 | ANGIOTOMOGRAFIA DE PELVE 02.10.01.003-7 | 12 R$ 410,00 R$ 4.920,00

549 1 | ANGIOTOMOGRAFIA DE PESCOCO 02.10.01.003-7 | 12 R$ 400,00 R$ 4.800,00

550 1 | ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX 02.10.01.003-7 | 12 R$ 410,00 R$ 4.920,00

551 1 | SEDACAO PARA REALIZACAO DE TOMOGRAFIA 04.17.01.006-0 | 95 R$ 150,00 R$ 14.250,00

552 1 | TOMOGARFIA COMPUTADORIZADA ABDOMEN TOTAL | 02.06.03.001-0 | 120 R$ 510,00 R$ 61.200,00
TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA  ABDOMEN

553 1 | INFERIORBACIAPELVE 02.06.03.003-7 | 80 R$ 319,00 R$ 25.520,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO

554 1 | COTOVELO - DIREITO 02.06.02.001-5 | 50 R$ 240,00 R$ 12.000,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO

555 ! | COTOVELO - ESQUERDO 02.06.02.001-5 | 40 R$ 240,00 R$ 9.600,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO

556 1 | cOXO- FEMURAL - DIREITO 02.06.03.002-9 | 40 R$ 240,00 R$ 9.600,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO

557 ! | COXO- FEMURAL - ESQUERDO 02.06.03.002-9 | 40 R$ 240,00 R$ 9.600,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO

558 1 | ESTERNO-CLAVICULAR - DIREITO 02.06.02.001-5 | 10 R$ 240,00 R$ 2.400,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO

559 ! | ESTERNO-CLAVICULAR - ESQUERDO 02.06.02.001-5 | 10 R$ 240,00 R$ 2.400,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO

560 1 | JOELHO - DIREITO 02.06.03.002-9 | 30 R$ 240,00 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO

561 ! | JOELHO - ESQUERDO 02.06.03.002-9 | 30 R$ 240,00 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO

562 1 | OMBRO - DIREITO 02.06.02.001-5 | 30 R$ 240,00 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGCAO

563 ! | OMBRO -ESQUERDO 02.06.02.001-5 | 30 R$ 240,00 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO

564 1 | PUNHO - DIREITO 02.06.02.001-5 | 30 R$ 240,00 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO

565 ! | PUNHO - ESQUERDO 02.06.02.001-5 | 30 R$ 240,00 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO

566 1 | SACROILIAGAS - DIREITO 02.06.02.001-5 | 30 R$ 240,00 R$ 7.200,00
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO

S67 | 1| GoRor IACAS ESaUERDG 02.06.020015 | 30 | R$240,00 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO

568 | 1 |1omoona or SR 0206030029 | 30 | R$240,00 RS 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO

59 | 1 |Tomnoacls. cooUERbo 0206030029 | 30 | R$240,00 RS 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA

570 ' | CERVICAL C/OU S/ CONSTRASTE ATE 3 SEGMENTOS | 02-06:01.001-0 1 50 R§ 240,00 R$ 12.000,00
TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA DE _COLUNA

571 1 |LOMBO-SACRA C/OU S/ CONTRASTE ATE 3| 02.06.01.0028 | 50 | RS 240,00 R$ 12.000,00
SEGMENTOS
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA

572 1 | TORACICA C/OU S/ CONTRASTE ATE 3 SEGMENTOS | 0206.01.003-6 | 50 R$ 240,00 R§ 12.000,00

573 | 1 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO 02.06.01.007-9 | 200 | R$ 24000 RS 48.000,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO COM

574 | 1| eNELA ORSEAE RECONTRUGAO 3D 02.06.01.007-9 | 40 | R$410,00 RS 16.400,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE/SEIOS

575 | 1 | DAFACE OU ARTICULAGOES TEMPORO-MANDIBULA | 02-08.01.004-4 1 30 | R§240,00 R§7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MASTOIDES

56 | 1 | eoet 02.06.01.0044 | 30 | R$24000 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA DE PARTES

577 | 1 |MOLES (LARINGE, FARINGE, GLANDULAS SALIVARES, | 0206010052 | 30 | R$25000 R$ 7.500,00
GLANGLIOS CERVICAIS, TIREQIDE, PARATIREOIDE)

513 | 1 |TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOMEN| ooon ool oo [ peaio oo 8 16.000,00
SUPERIOR

579 | 1 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PESCOCO | 0206010052 | 30 | RS 250,00 RS 7.500,00

580 | 1 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX 02.06.02.003-1 | 150 | R$ 347,00 RS 52.050,00
TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA _ SEGMENTO

581 T | ADIOIONAL COLUNAS 02.06.03.0029 | 50 R$ 50,00 R$ 2.500,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

2| 1 | AENDICULAR ANTEBRACO REITO 02.06.020023 | 30 | R$24000 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

B3 | 1 | APENDIGULAR ANTEBRACO EOQUERD 02.06.02002-3 | 30 | R$240,00 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

5 | 1 | AENDICULAR BRACO DIREIT 0206020023 | 30 | R$24000 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

35 | 1 | APENDIGULAR BRACG ESQUERDO0 02.06.02.002-3 | 30 | R$240,00 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

56 | 1 |, omoonrACONPUTADORY 02.06.02002-3 | 30 | R$240,00 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

7 | 1| N AR ooR o 0206020023 | 30 | R$24000 R$ 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

se8 | 1 | OMOSRAFACOMPUTADOR 02.06.020023 | 30 | R$24000 RS 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

589 | 1 [pomoom i COMPUTRDORZA 02.06.02002-3 | 30 | R$240,00 RS 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

50 | 1 | OMOCRAFIA COMPLTEDO 02.06.02002-3 | 30 | R$240,00 RS 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

591 (R PR paive 02.06.02.0023 | 30 | R$24000 RS 7.200,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO

502 | 1 |, OROSRAFIACONP TADORIZ 02.06.020023 | 30 | R$24000 RS 7.200,00
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO
593 | 1 | AoENDICULAR PN EooUERD0 02.06.02002-3 | 30 | R$240,00 RS 7.200,00
s4 | 1 |TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADASELATURSICAOU | (oo I o RS 12.000.00

ORBITAS

TOMOGRAFIA DE HEMITORAX, PULMAO OU DO
so5 | 1 | MOSRA] 02.06.02004-0 | 20 | R$400,00 RS 8.000,00

TOMOGRAFIA DE RINS E VIAS URINARIAS
56 | 1| (ROTOMOGRAFIA 0206030037 | 20 | R$400,00 RS 8.000,00
597 | 1 | TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITRONS (PET-CT) | 0206010095 | 12 | R$2.10000 RS 25.200,00

VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 28 >>>>>>>>>>>>>>>>>5>>>>> R$ 617.880,00
LOTE 29 - ULTRASSONOGRAFIA
5 c6DIGO VALOR A

ITEM | UND DESCRIGAO DOS SERVICOS siomas | QUANT | JRLORE | vALOR TOTAL

598 | 1 |SEDAGAO PARA REALIZAGAO ULTRASSON 04.17.01006-0 | 50 | R$170,00 RS 8.500,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO

599 | 1 |ghaa 02.0501005-9 | 40 | R$180,00 RS 7.200,00
ULTRASONOGRAFIA DE PROSTATA COM BIOPSIA

600 | 1 | esONos! 02.01.01054-2 | 50 | R$400,00 R$ 20.000,00

601 1 | ULTRASONOGRAFIA DE TESTICULOS 02.05.02.007-0 | 60 RS 80,00 RS 4.800,00
ULTRASSONOGRAFIA DA TIREOIDE (GLANDULAS

602 ! | SALIVARES E CADEIAS LINFONODAIS CERVICAIS) | 0205:02012-7 | 60 R$ 93,00 R$ 5.580,00
ULTRASSONOGRAFIA DA TIREOIDE (GLANDULAS

603 | 1 |SALIVARES E CADEIAS LINFONODAIS CERVICAIS) | 02.05.02.012-7 | 50 R$ 98,50 RS 4.925,00
COM DOPPLER

604 | 1 |ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN INFERIOR 02.05.02.003-8 | 60 R$ 80,00 RS 4.800,00

605 | 1 |ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR 02.05.02.003-8 | 60 RS 75,00 RS 4.500,00
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL (AB.

606 | 1 | gUPRIOR« AD INFERIOR 0205020046 | 240 | R$90,00 RS 21.600,00

o | glLFI;AT\gSONOGRAHA DE ARTICULAGAO COTOVELO - | ) o 00 0062 | 50 RS 8000 %8 4.00000

o8 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COTOVELO - | o oe oo | oo RS 8000 %8 4.00000
ESQUERDO

609 1 glLFIS‘T\gSONOGRAF'A DE ARTICULACAO COXA -1 49 0502.006-2 | 50 RS 80,00 R$ 4.000,00
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO COXA -

610 | 1 | Bopion 02.05.02.006-2 | 50 R$ 80,00 RS 4.000,00

611 1 gfg;’%\gSONOGRAF'A DE ARTICULAGAO JOELHO -1, 45 000062 | 40 RS 80,00 R$ 3.200,00
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO JOELHO -

612 | 1 |fsageed 02.05.02.0062 | 40 R$ 80,00 R$ 3.200,00

613 1 gfg;fr\gSONOGRAF'A DE ARTICULAGAO MAO -1 19 05.02.006-2 | 40 R$ 80,00 RS 3.200,00
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO MAO -

614 | 1 |fsoyeana 02.05.02.006-2 | 40 R$ 80,00 R$ 3.200,00

615 1 glLFI'Eﬁ‘T\gSONOGRAF'A DE ARTICULAGAO OMBRO -| 45 05020062 | 40 R$ 80,00 R$ 3.200,00
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO OMBRO -

66 | 1 | Esoomion 02.05.02.006-2 | 40 RS 80,00 RS 3.200,00

o | 1 %JBES_SKS)ONOGRAFIA DE ARTICULAGAO PANTURILHA | ) oo | o %8 80.00 %8 1.600.00
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o8 | 1 |ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO PANTURILHA | e oo [ oo RS 8000 %8 160000
- ESQUERDO

619 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO PE - DIREITO | 0205020062 | 50 RS 80,00 RS 4.000,00
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO PE -

620 | 1 | Esoorion — 02.05.02.006-2 | 50 RS 80,00 RS 4.000,00

621 1 g:'gg‘T\gSONOGRAF'A DE ARTICULAGAO PUNHO -1 19 05.02.006-2 | 25 RS 80,00 R$ 2.000,00
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO PUNHO -

62 | 1 |fsoveang 02.05.02.0062 | 25 R$ 80,00 R$ 2.000,00

o | 1 _UBES?(S)ONOGRAFIA DE ARTICULAGAO TORNOZELO | 0y oo e | o RS 8000 %8 2.00000

63 | 1 |ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO TORNOZELO | ) o0r 000 | 25 RS 8000 %8 2.00000
- ESQUERDO

625 | 1 |ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 02.05.02.007-0 | 40 RS 80,00 R$ 3.200,00

626 1 B(L)TPF;’E%%ONOGRAF'A DE BOLSA ESCROTAL COM| 19 05.02.007-0 | 40 RS 120,00 RS 4.800,00
ULTRASSONOGRAFIA DE ESTRUTURAS

627 | 1 |SUPERFICIAIS , ) 0205020127 | 40 | R$12000 RS 4.800,00
(CERVICAL/AXILAS/MUSCULOITENDOES)

628 | 1 |ULTRASSONOGRAFIA DE MAMARIA BILATERAL 0205020097 | 50 | R$12000 RS 6.000,00
ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES (NODULOS,

629 ! | TUMORES, ABCESSOS, LINFONODOMEGALIAS) 0205020127 | 50 R$ 80,00 R§ 4.000,00

630 | 1 |ULTRASSONOGRAFIADE PROSTATA (VIAABDOMINAL) | 02.05.02.010-0 | 60 R$ 80,00 RS 4.800,00

631 1 ggiﬁ)sSONOGRAF'A DE PROSTATA (VIA TRANS-| 19 05.02.011-9 | 40 RS 120,00 RS 4.800,00

632 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX (EXTRACARDIACA) | 0205020135 | 40 | RS 100,00 RS 4.000,00
ULTRASSONOGRAFIA DO APARELHO URINARIO

633 | 1 | Boxon RING £ VA URINVARIAG) 02.05.02.0054 | 100 | R$ 100,00 R$ 10.000,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER COLORIDO DE

634 | 1 |orasSONOCRARL DOPLLEF 02.05.01.0040 | 40 | R$12000 RS 4.800,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER DE AORTA E

635 | 1 |ahrRAONOCRE 0205010040 | 40 | R$20000 R$ 8.000,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER DE APARELHO

636 | 1| URIVARID (RN TRANSPLANTADO) 02.05.01.004-0 | 30 RS 180,00 RS 5.400,00

o7 | 1 |ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER FIGADO E VASOS | o or o ooaa | 30 %8 200,00 %8 6.000.00
HEPATICO

638 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA DOPLLERFLUXOMETRIA FETAL | 02.05.01.0059 | 30 RS 170,00 RS 5.100,00

639 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIALMID | 02.05.01.0040 | 30 RS 170,00 R$ 5.100,00

640 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIALMIE | 02.05.01.0040 | 30 RS 170,00 RS 5.100,00

641 1 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIAL MSD | 02.05.01.004-0 | 50 RS 170,00 RS 8.500,00

642 | 1 |ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIAL MSE | 02.05.01.0040 | 30 RS 170,00 R$ 5.100,00
ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN DOS VASOS

63 | 1 |SLTRASSON 02.05.01.004-0 | 30 RS 200,00 R$ 6.000,00

644 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSOMID | 02.05.01.0040 | 30 RS 170,00 RS 5.100,00

645 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSOMIE | 02.05.01.0040 | 30 RS 170,00 R$ 5.100,00

646 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSOMSD | 02.05.01.0040 | 30 RS 170,00 RS 5.100,00

647 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSO MSE | 02.05.01.0040 | 30 RS 170,00 RS 5.100,00

648 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA ENDORETAL COM BIOPSIA 02.01.01054-2 | 20 RS 200,00 RS 4.000,00
ULTRASSONOGRAFIA HISTEROSONOGRAFIA 5° AO

b9 | 1 |SLTRASSONOGRAFIA HISTER 02.05.02.0186 | 20 RS 200,00 RS 4.000,00

650 | 1 |ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICACOMDOPPLER | 02.05.01.0059 | 50 RS 120,00 RS 6.000,00
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ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR 12 22 E
651 T | S TRMESTRE (DO FETOS) 02.05.02.014-3 | 30 RS 200,00 RS 6.000,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR COM
82 | 1 | ppr oo tETon 02,05.02.014-3 | 20 RS 200,00 RS 4.000,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MARCADORES
653 | 1| dnenoeoon 02.05.01.0059 | 20 RS 170,00 RS 3.400,00
ot | 1 FL:JIE{IXSSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO | ) oo oo | 50 %5 20000 %8 4.000.00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO
655 | 1| ppin SoNISRAEA 02.05.01.005-9 | 20 RS 320,00 RS 6.400,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO
856 | 1| PETa OLMELAR (DOIS P09 0205010059 | 20 | R$30000 R$ 6.000,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO
87 | 1 | ETar EMELAR COM DOPPLER (00IS RETOS) 0205010059 | 40 | R$32000 RS 12.800,00
658 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA ROTINA 0205020143 | 400 | R$80,00 R$ 32.000,00
659 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICO BIOFISICO FETAL | 02.05.01.005-9 | 30 | RS 110,00 RS 3.300,00
ULTRASSONOGRAFIA PAAF DE MAMAS GUIADA DE US
80 | 1| (AU DR 0201.01.0585 | 20 | R$20000 RS 4.000,00
ULTRASSONOGRAFIA PAAF DE MAMAS GUIADA DE US
661 T | (A SQLEROM 0201.01.0585 | 20 | R$20000 RS 4.000,00
w2 | BIéTRASSONOGRAFIA PAAF DE TIREOIDE GUIADA DE | o) oo T o | re 20000 %8 6.000.00
ULTRASSONOGRAFIA PAREDE ABDOMINAL OU
663 | 1 |pprasoloCRAE 0205020046 | 40 | R$100,00 RS 4.000,00
664 | 1 |ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA) 0205020160 | 120 | R$90,00 RS 10.800,00
ULTRASSONOGRAFIA PERCUTANEA DE FRAGMENTO
665 " | MAMARIO POR AGULHA GROSSA (CORE BIOPSY) 02.01.01.060-7 | 10 R$ 450,00 R$ 4.500,00
666 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA REGIAO INGUINAL 02.05.01.004-0 | 40 R$ 80,00 R$ 3.200,00
667 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA 0205020178 | 40 | R$12000 RS 4.800,00
668 | 1 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSLUCENCIA NUCAL 02.0501.0059 | 40 | R$10000 RS 4.000,00
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL OU
69 | 1| P 0205020186 | 200 | R$90,00 RS 18.000,00
UTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL PARA
670 | 1 | Deoasn De SHDOMETRI 02.05.02.0186 | 100 | R$180,00 RS 18.000,00
VALOR TOTAL ESTIMADO DO LOTE 20 >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> RS 435.405,00
VALOR GLOBAL ESTIMADO DOS LOTES RS 12.793.550.00
01,02,03,04,05,06,07,08,09,10.11.12,13,14.15,16,17,18,19.20 21.22 23,24,25,26,27.28,20 >>>>>>>>>>> 793.550,

| 4-DOS VALORES UNITARIOS

4.1 Os valores unitarios descritos em cada item dos respectivos lotes, descritos na tabela do subitem 3.1,
sao os valor limites que o Consorcio Intermunicipal de Saude Alto Médio Sdo Francisco- CISAMSF, se
limita a contratar, em face do desfecho dos procedimentos de credenciamento e, seré objeto de re-
faturamento para os municipios requisitantes.

| 5. DOS QUANTITATIVOS DETALHADOS NOS RESPECTIVOS LOTES

5.1 Os quantitativos de cada item distribuidos nos respectivos lotes descritos na tabela do subitem 3.1,
decorre da somatdria dos quantitativos apresentados em cada planilha elaborada por cada Municipio
consorciado do CISAMSF, por tanto os quantitativos de cada item, serve apenas como parametro para
delimitar os atendimentos, uma vez que a futura contratagao tera como base valor total estimado pelo
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Consorcio CISAMSF, tendo como critério de rateio, em observancia ao detalhado no ITEM 6 (SEIS) deste
instrumento.

" AT Rua Professor Aurélio Caciquinho, 195 — Bairro Sdo Vicente. SUS“

6. DA REGENCIA E DO CRITERIO DE CELEBRAGAO DE CONTRATO ADMINISTRATIVO, DO
CRITERIO DA DIVISAO DE QUANTITATIVOS DE SERVIGOS, DA DESISTENCIA DA CONTINUIDADE
NA PRESTAGAO DOS SERVIGOS.

6.1 Aregéncia legal do futuro contrato administrativo, dar-se-a conformidade com o disposto na Segéo
IV - Dos Contratos - Capitulo Ill, da Lei Federal n°® 8.666/93, e obediéncia aos preceitos contidos no item
6 — Da Execucao dos Contratos e no que couber nos preceitos da Instrugdo Normativa MARE n° 18, de
22 de dezembro de 1997.

6.2 O futuro contrato administrativo sera celebrado entre o Consorcio CISAMSF e a pessoa juridica
devidamente credenciada para prestar os servigos, em face do desfecho do CREDENCIAMENTO N°
002/2022, obedecida as regras do Edital de CREDENCIAMENTO e, de acordo com as avengas descritas
na minuta do contrato administrativo, e de acordo ainda com os ditames da Lei Federal n° 8.666/93,
instrumentos estes que séo parte integrante deste Projeto Basico para todos os efeitos legais e de direito.

6.3 Faculta-se a futura contratada, o direito de desistirem na continuidade na prestacdo dos servigos
somente apos 180 (cento e oitenta) dias contados da data da assinatura do contrato administrativo, desde
que encaminhe ao Consorcio CISAMSF, correspondéncia relatando o motivo da desisténcia, com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, onde na ocorréncia de desisténcia por parte da pessoa juridica
contratada, ndo a exime de incorrer em penalidades legais que sera objeto de avaliagdo do Consorcio
CISAMSF, com o auxilio dos Municipios Consorciados.

| 7. DADOTAGAO ORGCAMENTARIA

7.1 A dotagédo orcamentaria para atendimento as despesas decorrentes da contratagdo dos servigos
serdo suportadas pelas seguintes rubricas orcamentéarias: 02.01.10.302.0002.2003 — Manutengéo dos
Servigos de Satde do CISAMSF // 3.3.90.39.00.00 - Outros Servigos de Terceiros - Pessoa Juridica.

| 8. DAS DISPOSIGOES GERAIS

8.1 Objetivando atender o disposto na Resolu¢gdo SES/MG n° 5.819, de 19 de julho de 2017, que
estabelece a metodologia de alimentagéo da producgéo assistencial no Sistema Ambulatorial — SIA/SUS,
pelos Consoércios de Saude do Estado de Minas Gerais, a pessoa juridica interessada no
credenciamento, deverd apresentar cdpia da Listagem de Profissionais atualizado no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES), http://cnes.datasus.gov.br (detalhes — ficha de estabelecimento
- mbdulos — profissionais) onde consta do seu (CNES) o nome do profissional médico, 0 nimero do
Cartao Nacional do SUS e o Cddigo Brasileiro de Ocupagao (CBO) correspondente a especialidade
pretendida para o credenciamento.

8.2. Considerando que no credenciamento, a selecdo visa a identificar uma pluralidade de pessoas
interessadas no objeto a ser contratado e a Administracdo devera contratar todos aqueles interessados
que satisfacam os requisitos previamente estabelecidos no instrumento convocatério, ndo podendo,
desta feita, a Administracéo fazer escolhas ou priorizar uma empresa credenciada em virtude da situacdo
geografica ou qualquer outra situacdo que acarretaria_a escolha de uma dentre todas
as alternativas'.

8.3. Considerando o item anterior e conforme entendimentos exarados pelos érgdos de controle, dentre
eles o Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais- TCEMG, o usudrio devera ter liberdade de escolher
o profissional a que deseja recorrer, dentre aqueles selecionados.

8.4 Independentemente da contratacdo dos servicos ser celebrada com o Consércio CISAMSF e, uma
vez que 0 agendamento de consultas médicas e exames especializados de média e alta complexidade,
bem como servicos de procedimentos cirdrgicos, ser controle exclusivo da Secretaria Municipal de Saude
de cada Municipio, isenta-se 0 CISAMSF de qualquer corresponsabilidade.
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8.5 Em conformidade com o disposto na Resolu¢do CFM n° 1958 de 15 de dezembro de 2010 e,
pautando pela ética profissional na conclusdo dos servicos médicos, na ocorréncia de solicitacdo de
exames complementares para a conclusdo da avaliagdo médica, pelo Contratado, 0 mesmo devera
programar o atendimento do retorno do paciente, em prazo a ser definido pelo préprio médico, onde
nesse caso, caberd a Secretaria Municipal do Municipio agilizar os procedimentos dos exames
requisitados e, quando do retorno do paciente, a futura CONTRATADA ndo podera emitir cobranca para
procedimentos de reavaliacdo médica.

[9. DA VIGENCIA DO FUTURO CONTRATO ADMINISTRATIVO |

9.1 A vigéncia do futuro contrato administrativo sera durante o periodo remanescente do exercicio de
2022 e encerrar-se-a no dia 31.12.2022.

9.2 Uma vez tratar-se de servigos que tem a presuncgéo de continuidade e, em observancia ao interesse
publico, a vigéncia do futuro Contrato Administrativo celebrado com o Consércio CISAMSF, podera ter
sua vigéncia prorrogada em observancia aos ditames do inciso Il do art. 57, da Lei Federal n°. 8.666/93.

9.3 A execucgdo do futuro Contrato Administrativo dar-se-a de acordo com a Lei Federal n° 8.666/93,
capitulo lll - se¢éo IV dos contratos e do disposto no item VI da Instru¢do Normativa IN MARE n° 18 de
22 de dezembro de 1997.

| 10. DO PAGAMENTO |

10.1 O pagamento por conta dos servicos prestados sera efetuado pela Tesouraria do Consoércio
CISAMSF, até o0 30° (trigésimo) dia util do més subseqiente ao da prestacédo dos servigos, apés emissao
da NOTA FISCAL, através de transferéncia eletrénica disponivel (TED), preferencialmente através de
FATURA/BOLETO bancario, a nota fiscal deve ser devidamente empenhada e acompanhada das
respectivas requisicdes emitidas por servidores devidamente credenciados pelas secretarias municipais
de saude dos respectivos Municipios consorciados do CISAMSF, bem como acompanhada ainda de
relatério com identificagdo do paciente e a descricao do servigo médico e ou procedimentos de exames
realizados, devidamente assinados pelo paciente ou responsavel, conforme o caso, e pelo profissional
médico.

10.2 As notas Fiscais deverdo ser acompanhadas de todos os documentos relativos a Regularidade
Fiscal e Trabalhista.

10.3 Caso a futura CONTRATADA, opte pela realiza¢do de pagamento por TED, DOC ou outro meio que
gere custos extras ao CISAMSF, devera considerar esses custos incluidos nos precos dos servicos, de
forma que o CISAMSF realizara a retencdo de possiveis taxas bancarias ou outros encargos que o onere
deduzindo-os do pagamento.

10.4 Na ocorréncia de eventuais atrasos de pagamento n&o justificados, provocados exclusivamente
pelo Consorcio CISAMSF, o valor devido podera ser acrescido de atualizagdo financeira, desde a data
da nota fiscal até a data do efetivo pagamento, em que os juros de mora seréo calculados a taxa de 0,5%
(meio por cento) ao més, ou 6% (seis por cento) ao ano, mediante aplicagéo da seguinte formula:

I= (TX/100)

EM =1x N x VP, onde:

| = Indice de atualizagéo financeira;

TX = Percentual da taxa de juros de mora anual;

EM = Encargos moratorios;

N = Numero de dias entre a data prevista para o pagamento e a do efetivo pagamento;

VP = Valor da parcela em atraso.

10.5 Na ocorréncia de atrasos de pagamentos forem provocados exclusivamente por parte do Municipio
Consorciado, a eventual despesa decorrente do atraso de pagamento seré transferida para o Municipio
inadimplente financeiramente com o Consércio CISAMSF.
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10.6 A Administragao nédo se responsabilizara pelo pagamento de servigos prestados de forma adversa
ao estabelecido neste instrumento.

| 11. DAS OBRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DAS PARTES |

11.1 Do Consorcio CISAMSF

11.1.1 O Consorcio Intermunicipal de Saude Alto Médio S&o Francisco-CISAMSF, foi devidamente
constituido em conformidade com o disposto na Lei Federal n°® 11.107, de 06 de abril de 2005 e, tem
como consorciados os Municipios de (Januaria, Bonito de Minas, Cénego Marinho, Pedras de Maria da
Cruz, Iltacarambi, Miravania, Montalvania e S&o Jo&o das Missdes), o qual tem seus objetivos regulados
através do Protocolo de Intengdes devidamente homologados pelos entes consorciados, para atuar na
area de saude, em conformidade com as diretrizes e normas que regulam o Sistema Unico de Saude-
SUS.

11.1.2 Considerando o disposto na clausula sétima, inciso XIII do Protocolo de intengdes, que habilita o
Consorcio CISAMSF, a prestar, diretamente ou por seu intermédio, servicos a administracéo direta ou
indireta dos entes consorciados, razéo pela a qual 0 mesmo sera o 6rgéo responsavel pela elaboragao
do CREDENCIAMENTO pautado na contratagdo de servigos profissionais de saude de média e alta
complexidade e, ndo obstante celebraré o contrato administrativo com as pessoas juridicas devidamente
credenciadas, onde as despesas contraidas por conta da prestagdo dos servicos médicos, serao re-
faturadas para os Municipios, através emisséo de nota fiscal de prestacdo de servicos.

11.1.3 O Consércio CISAMSF, disponibilizara programa de informética de gestdo em saude, a todos os
Municipios Consorciados, para controle de agendamento e emissdo das respectivas guias de
encaminhamentos de pacientes, onde cabera ao Consorcio do CISAMSF, monitorar o atendimento e
gerenciar os procedimentos de controle em conformidade com as normas do SUS.

11.1.4 Cobrar da CONTRATADA o envio de relatorio detalhando as despesas contraidas por cada
Municipio Consorciados, e redirecionar o relatorio as respectivas Secretarias Municipais de Saude dos
Municipios Consorciados até o 3° (terceiro) dia util do més subsequente ao que originou a prestagao dos
servigos, para que esta realize a verificagdo do efetivo atendimento dos servigos e consequentemente
aprove as despesas decorrentes.

11.1.5 De posse da aprovagdo das despesas pelas respectivas Secretarias Municipais de Saude,
autorizagdo e que sera objeto de emissdo de nota fiscal de prestagdo de servigos pelo Consorcio
CISAMSF, com envio da respectiva nota fiscal em tempo célere (prazo méximo de 48 horas), contados
da data da aprovagao das despesas.

11.1.6 Mediante recebimento das notas fiscais emitidas pela CONTRATADA com a identificagdo do débito
contraido pelas Secretarias de cada Municipio, 0 Consorcio CISAMSF, providenciara a emissao da Nota
fiscal de Prestacdo de Servigos, re-faturando a despesa para o Municipio Consorciado, mediante envio
da nota fiscal para que este tome as devidas providencias pautando para que o pagamento ao Consorcio
seja realizado até o 10° (décimo) dia de cada més, conforme avengado no contrato administrativo que
originou na contratagdo dos servigos do Consércio CISAMSF, conforme dispde o Protocolo de Intengdes.

11.1.7 Seré de responsabilidade do Consorcio CISAMSF, realizar o pagamento a CONTRATADA por
conta dos servigos prestados aos Municipios Consorciados, ap6s emissao da nota fiscal devidamente
empenhada até o 30° (trigésimo) dia do més subsequente ao que originou a prestacdo dos servigos,
através de boleto bancério ou transferéncia eletronica disponivel (TED) em nome da CONTRATADA.

11.1.8 O Consoércio CISAMSF, constituird servidor para acompanhar a execugao e fiscalizagdo da
execucdo do contrato administrativo, em conformidade com o prescrito no art. 67 da Lei Federal n°
8.666/93.

11.1.9 Aplicar a CONTRATADA penalidades decorrentes de descumprimento obrigacional que venham
expor ao Consorcio CISAMSF, aos Municipios Consorciados e aos pacientes em prejuizo, garantida a
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defesa previa em conformidade com o detalhado na minuta do contrato administrativo e em observancia
aos ditames da Lei Federal n° 8.666/93.

11.1.10. Observar o disposto na Resolugdo SES n° 7.409 de 16 de fevereiro de 2021, quando receber
pacientes e for encaminha-los para realizagéo de cirurgia urgentes, sobretudo se tratando de pacientes
cardiacos ou oncoldgicos nos termos do artigo 2° da referida resolugéo.

12.2 Dos Municipios Consorciados

12.2.1 Independentemente do contrato ser celebrado entre o Consorcio CISAMSF e a CONTRATADA,
por conta da prestacao de servigos médicos, os Municipios Consorciados, as respectivas Secretarias
Municipais de Saude, assumirdo as obrigacdes de acompanhar e fiscalizar a qualidade no atendimento
dos servicos prestados pela contratada aos seus pacientes, repassando ao Consorcio CISAMSF,
formalmente, através de relatorio detalhando fatos que vem expor o Municipio e ou a seus pacientes em
eventuais prejuizos, para que o Consorcio CISAMSF possa inteirar do assunto e tomar as devidas
providencias na forma da Lei.

12.2.2 Considerando que o sistema de controle de atendimento de servigos médicos disponibilizado pelo
Consorcio CISAMSF, é integrado, é de responsabilidade das respectivas Secretarias Municipais de
Saude, agendar o atendimento médico via sistema, junto a pessoa juridica CONTRATADA pelo Consorcio
CISAMSF, para atendimento em saude de seus pacientes, assim como é de responsabilidade ainda das
respectivas secretarias, dar inicio na insercdo dos dados do paciente e dos servigos contratados nos
arquivos do sistema de agendamento, para conhecimento e monitoramento dos servigos pelo Consércio
CISAMSF.

12.2.3 Cabera as respectivas Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados, proceder
a fiscalizagdo do acompanhamento do atendimento dos seus pacientes, onde na ocorréncia de declinio
na qualidade de atendimento a mesma devera reportar ao Consorcio CISAMSF, através relatério formal,
as ocorréncias para providencias decorrentes.

12.2.4 E de responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude dos Municipios Consorciados, uma vez
recebido o relatorio das despesas encaminhada pelo Consorcio CISAMSF, realizar a conferéncia e
aprovagao das despesas e, no prazo de 02 (dois) dias, contados do recebimento do relatério, autorizar
ao Consorcio CISAMSF a tomar as devidas providencias de emissdo da respectiva nota fiscal de
prestacdo de servigos, onde na ocorréncia do ndo cumprimento do prazo e pautando pelo cumprimento
do pagamento das despesas, 0 Consorcio CISAMSF emitira sua nota fiscal de prestagéo de servigos e
encaminhara as Secretarias Municipais de Saude para providencias decorrentes pautadas para que o
pagamento seja realizado até o 10° (décimo) dia de cada més, para que o Consércio CISAMSF, possa
honrar o compromisso de quitar a divida contraida em nome do Municipio consorciado, junto a
CONTRATADA até o 30° (trigésimo) dia do mesmo més.

12.2.5 Considerando que as despesas faturadas pela CONTRATADA contra o Consorcio CISAMSF, é de
total responsabilidade de cada Secretaria Municipal de Saude do Municipio Consorciado, através da
secretaria municipal de finangas, mediante transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome do
Consorcio CISAMSF, até o 10° (décimo) dia do més subseqlente ao que originou a prestagdo dos
servicos, para que o Consorcio CISAMSF, possa honrar o compromisso de quitar a divida contraida em
nome do Municipio consorciado, junto a CONTRATADA até o 30° (trigésimo) dia do mesmo més.

12.2.6. Observar o disposto na Resolugdo SES n° 7.409 de 16 de fevereiro de 2021, quando receber
pacientes e for encaminha-los ao CISAMSF e a futura Contratada, sobretudo se tratando de pacientes
cardiacos ou oncoldgicos nos termos do artigo 2° da referida resolugéo.

12.3 Da futura Contratada

12.3.1 Uma vez assinado o contrato administrativo com o Consércio CISAMSF, a CONTRATADA assume
a obrigacdo de dar inicio imediato no atendimento de pacientes encaminhados pelas respectivas
Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados do CISAMSF, mediante 0 agendamento
e, mediante recebimento da respectiva guia de encaminhamento médico, devendo os servicos serem
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prestados diretamente nas estruturas da CONTRATADA, vedado o uso de estruturas de terceiros para
prestar servigos, sem anuéncia expressa do Consorcio CISAMSF, ou in loco em local a ser definido pelo
respectivo municipio consorciado.

12.3.2 Cabera a futura CONTRATADA prestar os servigcos requisitados pelas respectivas Secretarias
Municipais de Saude dos Municipios Consorciados com o CISAMSF e, uma vez concluido o atendimento
do paciente, assume a obrigagéo de encaminhar para as secretarias copia dos laudos avaliatérios, para
conhecimento do médico do Municipio que requisitou o atendimento do paciente e no final do més
encaminhara relatério ao Consorcio CISAMSF, para providencias decorrentes, pautadas no re-
faturamento das despesas decorrentes da prestagao dos servigos, as respectivas Secretarias Municipais
de Saude dos Municipios Consorciados.

12.3.3 Avocar para si total responsabilidade sobre os procedimentos de atendimentos dos médicos,
isentando os Municipios Consorciados bem como, isentando o Consorcio CISAMSF de qualquer co-
responsabilidade decorrente de fato superveniente que venha colocar em risco ou agravar a saude do
paciente em decorréncia de (erro médico, negligéncia, impericia ou outro fato).

12.3.4 Cabera a CONTRATADA no que couber acessar o sistema de controle informatizado em
conformidade com as normas do SUS, disponibilizado pelo Consorcio CISAMSF e, os dados informativos
pautando na manutengao do controle de atendimento de paciente encaminhado por cada Secretaria
Municipal de Saude dos Municipios Consorciados no CISAMSF.

12.3.5 No final de cada més que originou a prestacdo dos servigos, emitir relatério individual de cada
Municipio Consorciado, com os dados do paciente, dos servigos prestados e os valores das despesas
decorrentes da prestacdo dos servigos médicos de média e alta complexidade e, encaminhara ao
Consorciado do  CISAMSF, relatorio acompanhado de copia das  respectivas
requisicdes/encaminhamento médico, para providencias decorrentes, pautadas na aprovagao das
despesas pelas respectivas Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados, ficando no
aguardo da aprovagao das despesas para posterior emissdo das respectivas notas fiscais a serem
emitidas em conformidade com cada relatério.

12.3.6. Encaminhar juntamente com a documentagao a que se refere o subitem 10.1 deste projeto, o
respectivo boleto/fatura com data de vencimento até o 30° (trigésimo) dia do més subsequente ao que
se originou a prestacdo de servigos, ou, em caso de pagamento via TED/DOC, arcar com os custos
relativos a eventuais taxas decorrentes de tais operagoes.

12.3.7 Uma vez aprovado o relatério das despesas pelas respectivas Secretarias Municipais de Salude
dos Municipios Consorciados, e de posse da autorizacdo de emiss@o da respectiva nota fiscal,
autorizacdo esta emitida pelo Consércio CISAMSF, a CONTRATADA devera emitir a nota fiscal em
conformidade com cada relatério de prestacdo de servigos médicos, contra o Consorcio Intermunicipal
de Saude Alto Médio Sdo Francisco-CISAMSF, anexando a mesma, coOpia das certiddes de
regularidades para com o fisco FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS e TRABALHISTA, com data
de emiss@o a mesma ou posterior a da emissao da nota fiscal, sob pena do ndo recebimento do valor
devido, enquanto ndo cumprida a obrigacao.

12.3.8 Avocar para si todas as responsabilidades decorrentes da confiabilidade e seguranca na
realizacdo dos servigos perquirindo a ética profissional, bem como assumir todas as despesas/custas
oriundas com mé&o de obra de profissionais que venham a prestar os servigos, acrescida dos respectivos
encargos sociais e trabalhista, taxas, impostos e outras despesas decorrentes, isentando o Consorcio
CISAMSF de qualquer co-responsabilidade e ou despesa adicional.

12.3.9 A futura CONTRATADA avoca para si a obrigagéo de prestar os servigos em observancia a Etica
profissional instituida pelo Conselho Regional de Medicina, em observancia as normas da ANVISA e do
SUS, notadamente a Resolugao SES n°7.409 de 16/02/2021, em observancia as avengas contratuais
onde no que couber ao descrito no edital d¢ CREDENCIAMENTO, em observancia aos ditames da Lei
Federal de Licitagdo n° 8.666/93, Lei Federal n° 8.080/90, isentando o Consorcio CISAMSF e aos
Municipios Consorciados de qualquer co-responsabilidade.
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[13. DA VINCULAGAO DAS PARTES |

13.1 As partes ficam vinculados aos ditames da Lei Federal n° 8.666/93 e demais normas emanadas
pela ANVISA e pelo SUS, bem como ao teor do edital de CREDENCIAMENTO e ao teor das avencas da
minuta do Contrato Administrativo instrumentos estes que sé@o parte integrante deste Projeto
Basico/Especificagdo Técnica, para todos os efeitos legais e de direito.

| 14. DA ALTERAGAO DE QUANTITATIVOS REGISTRADOS NO CONTRATO ADMINISTRATIVO |

14.1 Aplica-se na futura contratacéo as prerrogativas do § 1° do art. 65 da Lei Federal n® 8.666/93,
envolvendo a alterag@o dos quantitativos, respeitado qual seja o percentual de 25% (vinte e cinco por
cento) do contrato administrativo.

[15. SANGOES ADMINISTRATIVAS: |

15.1 A pessoa juridica devidamente Credenciada que for convocada, que se recusar injustificadamente
a assinar o contrato administrativo, apresentar pendéncias junto aos cadastros do Consorcio CISAMSF
ou junto a Administracéo Publica, que apresentar documentacéo falsa exigida para o credenciamento,
comportar-se de modo inidéneo, cometer fraude fiscal, sujeitar-se em multa pecuniaria no percentual de
5% (cinco por cento) a ser calculado sobre o valor global da Contratagéo estimada, garantida a defesa
prévia, conforme dispde a Lei Federal n° 8.666/93.

15.2 Este Projeto Basico/Especificacdo Técnica faz parte integrante do Edital de CREDENCIAMENTO e
do futuro Contrato Administrativo para todos os efeitos legais e de direito, independentemente da nao
transcrigao.

Januaria - MG, 08 de abril de 2022.

Eliane Rodrigues Nunes
Presidente da Comiss&o Permanente de Licitagao
Portaria n° 002, de 01 de fevereiro de 2022

Antonio Luiz Alves de Freitas
Secretario Executivo do CISAMSF
Portaria n° 001/2021, de 06.01.2021
Procuracao, de 06.01.2021


mailto:cisamsf@yahoo.com.br
mailto:cisamsf.sec.exec@gmail.com

‘CIS AMS CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE ALTO MEDIO SAO FRANCISCO
CNPJ 01.289.973/0001-55

‘str
" AT Rua Professor Aurélio Caciquinho, 195 — Bairro Sdo Vicente. SUS“ e

Januaria/MG — CEP: 39.480-000 — Telef.: (38) 3621-1005
E-mail: cisamsf@yahoo.com.br /cisamsf.sec.exec@gmail.com

ANEXO Il - MINUTA DO CONTRATO ADMINISTRATIVO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS
N°: .....12022

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 006/2022
INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO N° 002/2022
CREDENCIAMENTO N° 002/2022

PREAMBULO

O CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE ALTO MEDIO SAO FRANCISCO-CISAMSF, com sede
na Rua Professor Aurélio Caciquinho, n® 195, Bairro S&o Vicente - CEP: 39.480-000, Januaria/lMG,
inscrito sob 0 CNPJ n°. 01.289.973/0001-55, devidamente constituido na forma da Lei Federal n® 11.107,
de 06 de abril de 2005 e, de acordo com o disposto no Protocolo de Intengdes, devidamente assinados
pelos Municipios Consorciados (Januéria, Bonito de Minas, Itacarambi, Conego Marinho, Pedras de
Maria da Cruz, Miravénia, Montalvénia e S&o Jodo das Missdes), neste ato representado por seu
Secretario Executivo Sr. Antonio Luiz Alves de Freitas,(........c.ccoee.... qualificar................... ), residente e
domiciliado nesta cidade, denominado simplesmente de “CONTRATANTE”, e de outro a pessoa juridica
de direito  privado, (.......... qualificar......, neste ato  representado pelo  Sr(a)
N (S qualificar..........c....... ), residente e domiciliado na cidade de (......qualificar.....), de ora em
diante denominada simplesmente de “CONTRATADA’, resolvem firmar o presente contrato
administrativo para a “prestacdo dos servigos médicos de média e alta complexidade, no atendimento
de pacientes encaminhados pelas Secretarias Municipais de Salde dos Municipios Consorciados,
conforme detalhado na cldusula primeira, em atendimento a solicitagdo da Secretaria Executiva do
CISAMSF, com regime de execugao indireta — empreitada por prego unitario, em conformidade com o
disposto no art. 6° da Lei Federal n° 8.666/93 e, de acordo com os demais ditames da Lei Federal
8.666/93 e suas alteragdes, bem como em observancia as normas da ANVISA e do SUS instrumentos
estes regulamentam a prestacdo dos servigos de saude e, de acordo com o detalhado no Anexo | -
Projeto Basico/Especificagdo Técnica e, em observancia ainda ao teor da justificativa e, de acordo com
as clausulas seguintes:

DA JUSTIFICATIVA: Os Municipios integrantes do Consorcio Intermunicipal de Saude Alto Médio S&o
Francisco-CISAMSF, tém a necessidade de contratar servicos médicos para a realizagéo de consultas
especializadas, servicos de clinica especializada em média e alta complexidade e servigos de
procedimentos cirdrgicos, servicos estes a serem ofertados a pacientes encaminhados pelos
profissionais médicos através das respectivas Secretarias Municipais de Salde. Considerando o
interesse publico pautado pela economia e celeridade no atendimento. Justifica-se a realizagdo de
CREDENCIAMENTO objetivando a contratacdo de pessoa juridica devidamente habilitada na prestagéo
de servicos médicos de média e alta complexidade, para a futura contratagéo a ser realizada pelo
Consorcio CISAMSF, com repasse das despesas para 0s Municipios Consorciados, conforme detalhado
no Projeto Basico/especificagdo técnica, onde a execugdo do presente contrato administrativo dar-se-a
de acordo com a Lei Federal n° 8.666/93, capitulo Ill — se¢do IV dos contratos e do disposto no item VI
da Instrucdo Normativa IN MARE n° 18 de 22 de dezembro de 1997.

| CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO |

1.1 O objeto deste contrato administrativo é a “prestacdo de servigos profissionais médicos, em
conformidade com os servigos identificados pela Contratada no anexo IV - Planilha de Identificacdo dos
Servicos Médico de Média e Alta Complexidade, e que foram transcritos para o subitem 1.2 deste
instrumento, onde os servigos serdo prestados em observancia ao descrito no anexo | — Projeto
Basico/Especificacdo Técnica, € no que couber em observancia ao descrito no Edital de
CREDENCIAMENTO N° 002/2022, instrumentos estes que integram e completam este Contrato
Administrativo, para todos os fins de direito, independentemente de transcrigéo.

1.2 Faz parte integrante do objeto deste contrato a prestagao dos seguintes servicos:

(Descrever todos os servigos com os respectivos quantitativos, valor unitario e valor total)

| CLAUSULA SEGUNDA - DO VALOR GLOBAL ESTIMADO |
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2.1 Pela efetiva prestagdo dos servigos descritos na clausula primeira o “Contratante” pagara a
“Contratada” o valor global estimado de RS......... (cevrrerreeee s ).

2.2 Considerando que os quantitativos e valores sdo estimados, néo se obriga ao “Contratante” na
contratagéo de todos os quantitativos dos servigos nem ao pagamento do valor global descrito no subitem
2.1 e sim ao pagamento por conta da prestagdo de servigos efetivamente requisitados pelas respectivas
Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados, desde que efetivamente prestados.

| CLAUSULA TERCEIRA - DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO |
3.1 O pagamento por conta dos servigos prestados sera efetuado pela Tesouraria do Consércio
CISAMSF, até o 30° (trigésimo) dia util do més subseqtiente ao da prestagao dos servigos, apds emissao
da NOTA FISCAL, através de transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome da “Contratada’,
através de FATURA/BOLETO bancario, a nota fiscal devidamente empenhada, acompanhada de
relatorio e das respectivas ordens de servigos e ou requisicdes emitidas por servidor devidamente
credenciado pelo Municipio.

3.2 As notas Fiscais deverdo ser acompanhadas de todos os documentos relativos a Regularidade Fiscal
e Trabalhista.

3.3 Caso a futura Contratada, opte pela realizagéo de pagamento por TED, DOC ou outro meio que gere
custos extras ao CISAMSF, devera considerar esses custos incluidos nos pregos dos servigos, de forma
que o CISAMSF realizara a retencdo de possiveis taxas bancarias ou outros encargos que o onere
deduzindo-os do pagamento.

3.4 Na ocorréncia de eventuais atrasos de pagamento néo justificados, provocados exclusivamente pelo
“Contratante”, o valor devido a “Contratada”, podera ser acrescido de atualizagéo financeira, desde a
data da nota fiscal até a data do efetivo pagamento, em que os juros de mora seréo calculados a taxa de
0,5% (meio por cento) ao més, ou 6% (seis por cento) ao ano, mediante aplicagéo da seguinte formula:
I= (TX/100)

EM =1x N x VP, onde:

| = Indice de atualizagao financeira;

TX = Percentual da taxa de juros de mora anual;

EM = Encargos moratdrios;

N = Numero de dias entre a data prevista para o pagamento e a do efetivo pagamento;

VP = Valor da parcela em atraso.

3.5 Na ocorréncia de atrasos de pagamentos forem provocados exclusivamente por parte do Municipio
Consorciado, a eventual despesa decorrente do atraso de pagamento sera transferida para o Municipio
inadimplente financeiramente com o Consorcio CISAMSF.

3.6 A Administragdo ndo se responsabilizaré pelo pagamento de servigos prestados de forma adversa
ao estabelecido neste instrumento.

| CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA |
4.1 O prazo de vigéncia do presente contrato administrativo sera durante o periodo remanescente do
exercicio de 2022 e, encerrar-se-a no dia 31.12.2022.

4.2 Dada a presuncao de servigos continuados e, em observancia ao interesse publico e, por acordo
entre as partes, este contrato administrativo podera ter sua vigéncia prorrogada em conformidade com o
disposto no inciso Il do art. 57 da Lei 8.666/93.

| CLAUSULA QUINTA - DA CLASSIFICAGAO DA DESPESA |
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5.1 As despesas decorrentes da contratagdo do objeto desta licitagdo correra a conta da seguinte
Dotagéo Orgamentaria: 02.01.10.302.0002.2003 - Manutengao dos Servigos de Saude do CISAMSF
11'3.3.90.39.00.00 - Outros Servigos de Terceiros - Pessoa Juridica.

| CLAUSULA SEXTA - DAS OBRIGACOES DAS PARTES |

6.1 Do Consércio CISAMSF

6.1.1 O Consorcio Intermunicipal de Saude do Alto Médio S&o Francisco-CISAMSF, foi devidamente
constituido em conformidade com o disposto na Lei Federal n°® 11.107, de 06 de abril de 2005 e, tem
como consorciados os Municipios de (Januaria, Bonito de Minas, Cénego Marinho, Pedras de Maria da
Cruz, Iltacarambi, Miravania, Montalvania e S&o Jo&o das Missdes), o qual tem seus objetivos regulados
através do protocolo de intengdes devidamente homologados pelos entes consorciados, para atuar na
area de saude, em conformidade com as diretrizes e normas que regulam o Sistema Unico de Saude -
SUS.

6.1.2 Considerando o disposto na clausula sétima, inciso Xl do Protocolo de intengdes, que habilita o
Consorcio CISAMSF, a prestar, diretamente ou por seu intermédio, servigos a administracdo direta ou
indireta dos entes consorciados, razéo pela a qual 0 mesmo sera o 6rgéo responsavel pela elaboragao
do CREDENCIAMENTO objetivando a contratagéo de servigos profissionais de saude de média e alta
complexidade e, ndo obstante celebraré o contrato administrativo com as pessoas juridicas devidamente
credenciadas, onde as despesas contraidas por conta da prestagdo dos servicos médicos, serao re-
faturadas para os Municipios, através emissédo de nota fiscal de prestagéo de servigos.

6.1.3 O Consorcio CISAMSF, disponibilizara programa de informatica de gestdo em saude, a todos os
Municipios Consorciados, para controle de agendamento e emissdo das respectivas guias de
encaminhamentos de pacientes, onde cabera ao Consorcio do CISAMSF, monitorar o atendimento e
gerenciar os procedimentos de controle em conformidade com as normas do SUS.

6.1.4 Cobrar da Contratada o envio de relatério detalhando as despesas contraidas por cada Municipio
Consorciado, e redirecionar o relatorio as respectivas Secretarias Municipais de Saude dos Municipios
Consorciados até o 3° (terceiro) dia Util do més subsequente ao que originou a presta¢do dos servigos,
para que esta realize a verificagdo do efetivo atendimento dos servigos e consequentemente aprove as
despesas decorrentes.

6.1.5 De posse da aprovagdo das despesas pelas respectivas Secretarias Municipais de Saude,
autorizagdo e que sera objeto de emissdo de nota fiscal de prestagdo de servigos pelo Consorcio
CISAMSF, com envio da respectiva nota fiscal em tempo célere (prazo méximo de 48 horas), contados
da data da aprovagao das despesas.

6.1.6 Mediante recebimento das notas fiscais emitidas pela Contratada com a identificacdo do débito
contraido pelas Secretarias de cada Municipio, o Consorcio CISAMSF, providenciara a emissao da Nota
fiscal de Prestacdo de Servigos, re-faturando a despesa para o Municipio Consorciado, mediante envio
da nota fiscal para que este tome as devidas providencias pautando para que o pagamento ao Consorcio
seja realizado até o 10° (décimo) dia de cada més, conforme avengado no contrato administrativo que
originou na contratagdo dos servigos o Consorcio CISAMSF, conforme dispde o Protocolo de Intengdes.

6.1.7 Seréa de responsabilidade do Consorcio CISAMSF, realizar o pagamento a Contratada por conta
dos servigos prestados aos Municipios Consorciados, apds emissdo da nota fiscal devidamente
empenhada até o 30° (trigésimo) dia do més subsequiente ao que originou a prestagao dos servigos,
através de boleto bancério ou transferéncia eletronica disponivel (TED) em nome da Contratada.

6.1.8 O Consércio CISAMSF, constituird servidor para acompanhar a execugdo e fiscalizagdo da
execugao do contrato administrativo, em conformidade com o prescrito no art. 67 da Lei Federal n°
8.666/93.

6.1.9 Aplicar a Contratada penalidades decorrentes de descumprimento obrigacional que venham expor
ao Consorcio CISAMSF, aos Municipios Consorciados e aos pacientes em prejuizo, garantida a defesa
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previa em conformidade com o detalhado na minuta do contrato administrativo e em observancia aos
ditames da Lei Federal n° 8.666/93.

6.1.10 Observar o disposto na Resolugdo SES n° 7.409 de 16 de fevereiro de 2021, quando receber
pacientes e for encaminha-los para realizagéo de cirurgia urgentes, sobretudo se tratando de pacientes
cardiacos ou oncoldgicos nos termos do artigo 2° da referida resolugéo.

6.2 Dos Municipios Consorciados

6.2.1 Independentemente do contrato ser celebrado entre o Consorcio CISAMSF e a Contratada, por
conta da prestacdo de servigos médicos, os Municipios Consorciados, as respectivas Secretarias
Municipais de Saude, assumirdo as obrigacdes de acompanhar e fiscalizar a qualidade no atendimento
dos servicos prestados pela contratada aos seus pacientes, repassando ao Consorcio CISAMSF,
formalmente, através relatorio detalhando fatos que vem expor o Municipio e ou a seus pacientes em
eventuais prejuizos, para que o Consorcio CISAMSF possa inteirar do assunto e tomar as devidas
providencias na forma da Lei.

6.2.2 Considerando que o sistema de controle de atendimento de servigos médicos disponibilizado pelo
Consorcio CISAMSF, é integrado, é de responsabilidade das respectivas Secretarias Municipais de
Saude, agendar o atendimento médico via sistema, junto a pessoa juridica Contratada pelo Consorcio
CISAMSF, para atendimento em saude de seus pacientes, assim como é de responsabilidade ainda das
respectivas secretarias, dar inicio na insercao dos dados do paciente e dos servigos contratados nos
arquivos do sistema de agendamento, para conhecimento e monitoramento dos servigos pelo Consércio
CISAMSF.

6.2.3 Cabera as respectivas Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados, proceder a
fiscalizagdo do acompanhamento do atendimento dos seus pacientes, onde na ocorréncia de declinio na
qualidade de atendimento a mesma devera reportar ao Consércio CISAMSF, através relatorio formal, as
ocorréncias para providencias decorrentes.

6.2.4 E de responsabilidade da Secretaria Municipal de Satde dos Municipios Consorciados, uma vez
recebido o relatorio das despesas encaminhada pelo Consorcio CISAMSF, realizar a conferencia e
aprovagao das despesas e, no prazo de 02 (dois) dias, contados do recebimento do relatério, autorizar
ao Consorcio CISAMSF a tomar as devidas providencias de emissdo da respectiva nota fiscal de
prestacdo de servigos, onde na ocorréncia do ndo cumprimento do prazo e pautando pelo cumprimento
do pagamento das despesas o Consorcio CISAMSF, emitira sua nota fiscal de prestagéo de servigos e
encaminhara as Secretarias Municipais de Saude para providencias decorrentes pautadas para que o
pagamento seja realizado até o 10° (décimo) dia de cada més, para que o Consércio CISAMSF, possa
honrar o compromisso de quitar a divida contraida em nome do Municipio consorciado, junto a contratada
até o0 30° (trigésimo) dia do mesmo més.

6.2.5 Considerando que as despesas faturadas pela Contratada contra o Consorcio CISAMSF, € de total
responsabilidade de cada Secretaria Municipal de Saude do Municipio Consorciado, através da
secretaria municipal de finangas, mediante transferéncia eletrénica disponivel (TED) em nome do
Consércio CISAMSF, até o 10° (décimo) dia do més subseqlente ao que originou a prestagdo dos
servicos, para que o Consorcio CISAMSF, possa honrar o compromisso de quitar a divida contraida em
nome do Municipio consorciado, junto a contratada até o 30° (trigésimo) dia do mesmo més.

6.3 Da Contratada

6.3.1 Uma vez assinado o contrato administrativo com o Consércio CISAMSF, a Contratada assume a
obrigagdo de dar inicio imediato no atendimento de pacientes encaminhados pelas respectivas
Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados do CISAMSF, mediante o0 agendamento
e, mediante recebimento da respectiva guia de encaminhamento médico, devendo os servicos serem
prestados diretamente nas estruturas da Contratada, vedado o uso de estruturas de terceiros para
prestar servicos, sem anuéncia expressa do Consorcio CISAMSF ou in loco em local a ser definido pelo
respectivo municipio consorciado.

6.3.2 Cabera a futura Contratada prestar para prestacdo dos servigos requisitados pelas respectivas
Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados com o CISAMSF e, uma vez concluido o
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atendimento do paciente, assume a obrigagdo de encaminhar para as secretarias copia dos laudos
avaliatorios, para conhecimento do médico do Municipio que requisitou o atendimento do paciente e no
final do més encaminhara relatério ao Consércio CISAMSF, para providencias decorrentes, pautadas no
re-faturamento das despesas decorrentes da prestacdo dos servigos, as respectivas Secretarias
Municipais de Saude dos Municipios Consorciados.

6.3.3 Avocar para si total responsabilidade sobre os procedimentos de atendimentos dos médicos,
isentando os Municipios Consorciados bem como, isentando o Consorcio CISAMSF de qualquer co-
responsabilidade decorrente de fato superveniente que venha colocar em risco ou agravar a saude do
paciente em decorréncia de (erro médico, negligéncia, impericia ou outro fato).

6.3.4 Cabera a Contratada no que couber acessar o sistema de controle informatizado em conformidade
com as normas do SUS, disponibilizado pelo Consorcio CISAMSF e, os dados informativos pautando na
manutengéo do controle de atendimento de paciente encaminhado por cada Secretaria Municipal de
Saude dos Municipios Consorciado no CISAMSF.

6.3.5 No final de cada més que originou a prestagdo dos servigos, emitir relatério individual de cada
Municipio Consorciado, com os dados do paciente, dos servigos prestados e os valores das despesas
decorrentes da prestacdo dos servigos médicos de média e alta complexidade e, encaminhard ao
Consorciado do CISAMSF, relatério este acompanhado de cdpia das respectivas
requisicdes/encaminhamento medico, para providencias decorrentes, pautadas na aprovagao das
despesas pelas respectivas Secretarias Municipais de Saude dos Municipios Consorciados, ficando no
aguardo da aprovagao das despesas para posterior emissdo das respectivas notas fiscais a serem
emitidas em conformidade com cada relatério.

6.3.6 Uma vez aprovado o relatério das despesas pelas respectivas Secretarias Municipais de Saude
dos Municipios Consorciados, e de posse da autorizacdo de emiss@o da respectiva nota fiscal,
autorizagdo esta emitida pelo Consércio CISAMSF, a Contratada devera emitir a nota fiscal em
conformidade com cada relatério de prestagéo de servigos médicos, contra o Consércio Intermunicipal
de Saude do Alto Médio Sao Francisco-CISAMSF, anexando a mesma, copia das certiddes de
regularidades para com o fisco FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS e TRABALHISTA, com data
de emiss@o a mesma ou posterior a da emissao da nota fiscal, sob pena do ndo recebimento do valor
devido, enquanto ndo cumprida a obrigacao.

6.3.7 Encaminhar juntamente com a documentacdo a que se refere o subitem 10.1 do projeto, o
respectivo boleto/fatura com data de vencimento até o 30° (trigésimo) dia do més subsequente ao que
se originou a prestacdo de servigos, ou, em caso de pagamento via TED/DOC, arcar com os custos
relativos a eventuais taxas decorrentes de tais operagoes.

6.3.8 Avocar para si todas as responsabilidades decorrentes da confiabilidade e seguranga na realizagéo
dos servigos perquirindo a ética profissional, bem como assumir todas as despesas/custas oriundas com
mé&o de obra de profissionais que venham a prestar 0s servigos, acrescida dos respectivos encargos
sociais e trabalhista, taxas, impostos e outras despesas decorrentes, isentando o Consorcio CISAMSF
de qualquer co-responsabilidade e ou despesa adicional.

6.3.9 A futura Contratada avoca para si a obrigacdo de prestar os servicos em observancia a Etica
profissional instituida pelo Conselho Regional de Medicina, em observéncia as normas da ANVISA e do
SUS, notadamente a Resolug&o SES n° 7.409 de 16/02/2021, em observancia as avengas contratuais
onde no que couber ao descrito no edital da CREDENCIAMENTO, em observancia aos ditames da Lei
Federal de Licitagdo n°® 8.666/93, Lei Federal n® 8.080/90, isentando o Consorcio CISAMSF e aos
Municipios Consorciados de qualquer co-responsabilidade.

| CLAUSULA SETIMA - DAS SANGOES ]
7.1 O descumprimento, por parte da “Contratada” das obrigagcdes contratuais assumidas, ou a
infringéncia dos preceitos legais pertinentes, ensejara a aplicacdo das seguintes san¢des administrativas
a serem aplicadas pelo Consorcio CISAMSF, garantida a ampla defesa:
7.1.1 Adverténcia, por escrito, sempre que forem constatadas falhas de pouca gravidade;
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7.1.2 Multa de 5% (cinco por cento) sobre o valor total registrado neste contrato por descumprimento de
qualquer obrigagéo, onde o valor seré recolhido aos cofres do Consoércio CISAMSF, garantida a ampla
defesa.

7.1.3 Multa de 10% (dez por cento) aplicado sobre o valor total registrado neste contrato na ocorréncia
da reincidéncia no descumprimento de qualquer obrigacao, sujeitando ainda em suspenséo temporaria
de contratar com a Administra¢do Publica, pelo prazo de 02 (dois) anos, conforme estabelece os ditames
da Lei Federal n° 8.666/93 decorrentes de inexecugdo da obrigacdo de que se resulte prejuizo para o
servico, onde o valor sera recolhido aos cofres do Consércio CISAMSF, garantida a ampla defesa.

7.1.4 Declaragdo de inidoneidade para licitar e contratar com o Consércio CISAMSF e com a
Administragdo Publica, enquanto perdurarem os motivos determinantes ou até que seja promovida a
reabilitacao perante a autoridade que aplicou a penalidade, nas hipbteses em que a execugao irregular,
ou atrasos ou inexecugao associem-se a pratica de ilicito penal.

7.2 A penalidade de multa pecuniéria devera ser recolhida aos cofres do “Consércio CISAMSF” no prazo
de até 15 (quinze) dias a contar da data da aplicagdo da multa pecuniéria, sob pena de desconto do valor
em eventuais créditos.

7.3 A Contratada obriga-se a manter durante a execugao deste contrato, compativel com as obrigacoes
avengadas, todas as condi¢des de habilitagao e qualificacdo e sera objeto de exigéncia da Contratada
quando julgar necessarias.

| CLAUSULA OITAVA - DA RESCISAO CONTRATUAL |
8.1 Independentemente de notificagdes ou interpelagdes judiciais ou extrajudiciais, constituem motivos

para rescisdo do presente contrato a ocorréncia de qualquer uma das situagdes previstas no art. 77 e 78
da Lei 8.666/93.

| CLAUSULA NONA - DIREITOS DO CONTRATANTE NO CASO DE RESCISAO |
9.1 Na hipotese de rescisdo administrativa do presente contrato, a Contratada reconhece, de logo, 0
direito do Contratante de adotar, no que couber, a seu exclusivo critério, as medidas que véo a seguir
discriminadas:

9.1.1 Retengéao dos créditos decorrentes do contrato até o limite dos prejuizos causados ao Contratante
ou aos Municipios Consorciados e ou aos pacientes;

9.1.2 A utilizagdo, pelo Contratante, do direito a ele assegurado no subitem anterior, ndo implicara,
necessariamente, em renuncia aos demais recursos postos a disposicao da Contratada, n&o cabendo
no entanto, a Contratada reivindicagdes de quaisquer natureza em consequéncia da aplicacdo das
penalidades impostas pelo Contratante.

| CLAUSULA DECIMA - DOS CASOS OMISSOS

10.1 Nos casos omissos neste Contrato Administrativo, serdo resolvidos a luz da Lei n°. 8.666/93 e
alteragOes posteriores € em observancia aos principios gerais de direito.

| CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA PUBLICAGAO |

11.1 A publicagao, do extrato, do presente contrato administrativo na imprensa oficial, que é condigao
indispensavel para sua eficacia, sera providenciada pelo Contratante, nos termos do paragrafo tnico, do
art. 61, da Lei n°® 8.666, de 20.06.93.

| CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES FINAIS ]
12.1 As partes ficam, ainda, adstritas as seguintes disposicoes:

12.1.1 Nao sera admitida, em nenhuma hipotese, a transferéncia das obrigagdes objeto deste contrato
Administrativo.

| CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DO FORO |
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13.1 As partes contratantes elegem o foro da cidade de Januéaria (MG), para dirimir eventuais questdes
relacionadas com este Contrato Administrativo, renunciando a qualquer outro, por mais privilegiado que
seja.

E, por estarem de pleno acordo, foi o presente Termo lavrado em trés vias de igual teor e forma, o qual,
depois de lido e achado conforme sera assinado pelas partes e pelas testemunhas abaixo.

Januaria (MG) , ....... de i de .
Antbnio Luiz Alves de Freitas Nome>>
Secretéario Executivo do CISAMSF Empresa>>>>>
CONTRATANTE CONTRATADA

TestemuUNhas: ..., 2 e s
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ANEXO IV - PLANILHA DE IDENTIFICAGAO DOS SERVIGOS MEDICO INTERESSADOS NO
CREDENCIAMENTO PARA A FUTURA CONTRATAGAO COM O CONSORCIO CISAMSF

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 006/2022
INEXIGIBILIDADE LICITAGAO N° 002/2022
CREDENCIAMENTO N° 002/2022

Ao

Consorcio Intermunicipal de Saude Alto Médio Sao Francisco-CISAMSF
Atte. Comiss&o Permanente de Licitag&o

JANUARIA-MG

Prezados Membros,

A pessoa juridica (......... qualificar com nome, CNPJ e enderego completo....),
representada pelo seu socio, na qualidade de responsavel técnico (.....qualificar o s6cio, com nome,
identidade, CRM e enderego completo......), certifica o interesse no credenciamento para a prestagao de
servicos médicos, nas especialidades identificados com (X), nos itens dos respectivos lotes detalhados
abaixo e, ndo obstante declara que estd de acordo em prestar 0s respectivos servigos nos pregos
unitarios que o Consorcio CISAMSF se limita a pagar e que sera objeto da futura contratagéo.

TABELA CREDENCIAMENTO DE SERVIGOS CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS NA MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE E
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
LOTE 01 - CONSULTA ESPECIALIZADA
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS ooDIGO | QUANT. | (JALOR | MARCAR COM (X)
1 | CONSULTA em ALERGISTA 0301.01.007-2 | 231 | R$9500 )
2 | CONSULTA em ANESTESISTA 0301.01.007-2 | 500 | R$9500 ()
3 | CONSULTA em ANGIOLOGIA 0301010072 | 27 R$ 90,00 ()
4 | CONSULTA em CARDIOLOGIA ADULTO 0301.01.007-2 | 800 | R$8500 ()
5 | CONSULTA em CARDIOLOGIA PEDIATRICA 0301010072 | 192 | R$85,00 ()
6 | CONSULTA em CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO | 03.01.01.007-2 | 67 | RS$ 100,00 ()
7 | CONSULTA em CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL 0301010072 | 59 | RS$ 100,00 ()
8 | CONSULTA em CIRURGIA GERAL 0301.01.007-3 | 235 | R$90,00 ()
9 | CONSULTA em CIRURGIA CABECA E PESCOCO 0301010072 | 135 | RS 100,00 ()
10 | CONSULTA em CIRURGIA PEDIATRICA 0301010072 | 170 | R$90,00 ()
11 | CONSULTA em CIRURGIA PLASTICA 0301.01.007-2 | 58 RS 90,00 ()
12| CONSULTA em CIRURGIA TORACICA 0301010072 | 63 RS 90,00 ()
13| CONSULTA em CIRURGIA VASCULAR 0301.01.007-2 | 68 RS 90,00 ()
14 | CONSULTA em COLOPROCTOLOGISTA 0301010072 | 102 | RS 100,00 ()
15 | CONSULTA em DERMATOLOGIA 0301010072 | 393 | R$85,00 (o)
16 | CONSULTA em ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA | 03.01.01.007-2 | 445 | R$85,00 (o)
17| CONSULTA e ENDOCRINOLOGI E METABCLOGHA 051 1 72 | 224 | R 0000 )
18 | CONSULTA em FISIATRIA 0301010072 | 59 RS 90,00 ()
19| CONSULTA em FONOAUDIOLOGIA AVALIAGAO 0301.01.004-8 | 224 | R$50,00 (o)
20 | CONSULTA em GINECOLOGIA/OBSTETRICIA 0301010072 | 800 | R$80,00 (o)
21 | CONSULTA em GASTROENTEROLOGIA 0301010072 | 39 | R$80,00 ()
22 | CONSULTA em GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA | 03.01.01007-2 | 147 | R$90,00 (ce)
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23 | CONSULTA em GERIATRIA 0301010072 | 95 RS 80,00 )
24 | CONSULTA em HEMATOLOGIA 0301010072 | 215 | RS 100,00 ()
25 | CONSULTA em HEPATOLOGIA 0301010072 | 400 | R$90,00 ()
26 | CONSULTA em INFECTOLOGIA 0301010072 | 168 | RS 100,00 )
27 | CONSULTA em MASTOLOGIA 0301010072 | 243 | RS 100,00 ()
28 | CONSULTA em NEFROLOGIA 0301010072 | 293 | RS 100,00 )
29 | CONSULTA em NEFROLOGIA PEDIATRICA 0301010072 | 108 | RS 100,00 ()
30 | CONSULTA em NEUROLOGIA 0301010072 | 400 | R$85,00 )
31 | CONSULTA em NEUROCIRURGIAO 0301010072 | 146 | R$85,00 ()
32 | CONSULTA em NEUROLOGIA PEDIATRICA 0301010072 | 455 | R$85,00 ()
33| CONSULTA em NUTRIGAO 0301010048 | 73 RS 50,00 )
34 | CONSULTA em OFTALMOLOGIA 0301010072 | 800 | R$85,00 ()
35 | CONSULTA em ORTOPEDIA 0301010072 | 800 | R$85,00 )
36 | CONSULTA em ORTOPEDIA PEDIATRICA 0301010072 | 300 | R$85,00 )
37 | CONSULTA em OTORRINOLARINGOLOGIA 0301010073 | 800 | R$85,00 ()
38 | CONSULTA em PEDIATRIA 03.01.01.007-2 | 600 R$ 85,00 ()
39 | CONSULTA em PNEUMOLOGIA 0301010072 | 276 | RS 100,00 ()
40 | CONSULTA em PNEUMOLOGIA PEDIATRICA 0301010072 | 135 | RS 100,00 )
41| CONSULTA em PROCTOLOGIA 0301010072 | 229 | RS 100,00 ()
42 | CONSULTA em PSICOLOGIA AVALIACAO 0301010048 | of RS 50,00 )
43 | CONSULTA em PSICOLOGIA SESSAO 0301010048 | 211 | R$50,00 ()
44 | CONSULTA em PSIQUIATRIA 0301010072 | 124 | R$85,00 )
45 | CONSULTA em PSIQUIATRIA PEDIATRICA 0301010072 | 85 | RS$ 100,00 )
46 | CONSULTA em REUMATOLOGIA 0301010072 | 400 | RS 100,00 ()
47 | CONSULTA em UROLOGIA 0301010072 | 400 | RS 105,00 )
LOTE 02 - EXAME CARDIOLOGICO
ITEM DESCRICAO DOS SERVICOS oGO | QUANT. | (JALOR D | MARCAR COM (X)
48 | DUPLEX SCAN DE CAROTIDAS E VERTEBRAIS 0205010040 | 160 | RS 180,00 ()
49 | ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA ADULTO 0205010032 | 200 | RS 120,00 )
50 | SO TREzEANog)  TORACICA INFANTE U o2 05010082 | 160 | Rs 12000 ()
o gggECAEODIOGRAFIA TRANSTORACICA INFANTIL COM | > o o 10 | Rs 15000 n
52 | ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE 0205010016 | 160 | RS$ 230,00 ()
53 | ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA 0205010024 | 160 | RS 180,00 ()
54 | ECOCARDIOGRAFIA FETAL 0205010040 | 74 | RS 180,00 )
55 | ELETROCARDIOGRAMA (ECG) COM LAUDO 0211020036 | 249 | R$3500 ()
o Z\g%l\lﬂggg\MENTO PELO SISTEMA HOLTER 24 HORRS | o) 11 o 00aa | 300 | Rs 9000 n
57 XQT"‘E';?ARLA(“,\’/"E\';;%“HASE;’;OR'AL DE PRESSAQ 02.11.02005-2 | 300 | R$85,00 ()
TESTE ERGOMETRICO COMPUTADORIZADO OU
58 | TESTE DE ESFORGO 0211020060 | 400 | R$90,00 (o)
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LOTE 03 - CITOPATOLOGIA E PATOLOGIA (ANALISE)
. CODIGO VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVICOS sioTAPiSUs | QUANT. | ovreatar | MARCAR COM (X)
59 | BIOPSIA COLONOSCOPICA - SIMPLES (POR FRASCO) | 02.09.01.002-9 | 119 R$ 80,00 ()
60 | BIOPSIA DE FIGADO POR PUNGAO HEPATICA 02.01.01.021-6 | 72 R$ 80,00 ()
61 | BIOPSIA DE MAMA - PECA CIRURGICA 02.03.02.007-3 | 104 R$ 80,00 ()
BIOPSIA DE PELE E PARTES MOLES - MULTIPLOS
62 |ACONDICIONADO NO MESMO FRASCO POR | 02.01.01.037-2 | 146 R$ 80,00 ()
TOPOGRAFIA EM AREAS DIFERENTES
BIOPSIA DE PELE E PARTES MOLES - SIMPLES (POR
63 g ASCO) 02.01.01.037-2 | 161 R$ 80,00 ()
64 | BIOPSIA DE PROSTATA - SIMPLES (POR FRASCO) 02.01.01.041-0 | 151 R$ 80,00 ()
BIOPSIA DE PROSTATA - SIMPLES SEXTANTE (ATE 6
65 | ASCOS) 02.01.01.041-0 | 80 R$ 300,00 ()
66 | BIOPSIA DE RIM POR PUNGAO RENAL 02.01.01.043-7 | 92 R$ 90,00 ()
67 | BIOPSIA DE VESICULA - PECA CIRURGICA 04.07.03.002-6 | 100 R$ 100,00 (-
68 | BIOPSIA DO COLO UTERINO - SIMPLES POR FRASCO | 02.01.01.066-6 | 100 R$ 100,00 ()
BIOPSIA DO COLO UTERINO RETIRADA DE OVARIOS -
69 PECA CIRURGICA 02.03.02.002-2 | 100 R$ 120,00 ()
BIOPSIA DO COLO UTERINO RETIRADA DE UTERO -
70 PECA CIRURGICA 02.03.02.002-2 | 100 R$ 120,00 ()
71 | BIOPSIA ENDOSCOPICA - SIMPLES (POR FRASCO) 02.09.01.003-7 | 400 R$ 80,00 ()
72 | BIOPSIA PECA CIRURGICA COMPLEXA 02.03.02.007-3 | 99 R$ 120,00 ()
73 | BIOPSIA PECA CIRURGICA SIMPLES 02.03.02.007-3 | 120 R$ 100,00 ()
74 | BIOPSIA RETOSSIGMOIDOSCOPICA SIMPLES (POR | 1,06 01.005.3 | 110 RS 80,00 ()
FRASCO)
75 | BIOPSIA SIMPLES POR FRASCO 02.03.02.007-3 | 155 R$ 70,00 ()
76 | CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL (PREVENTIVO) 02.03.01.001-9 | 77 R$ 20,00 ()
77 | IMUNOHISTOQUIMICA 02.03.02.004-9 | 40 R$ 400,00 ()
78 | PUNCAO (POR LAMINAS) 02.01.01.047-0 | 54 R$ 50,00 ()
PUNCAO ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA-
79 | PAAF (ATE 6 LAMINAS) LADO DIREITO 02.01.01.058-5 | 40 R$ 70,00 ()
PUNGAO ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA-
80 | pAAF (ATE 6 LAMINAS) LADO ESQUERDO 0201.01.058-5 | 40 R$ 70,00 (--r)
PUNGAO ASPIRATIVA DE TIREOIDE OU PARATIREOIDE
81 |POR AGULHA FINA-PAAF (ATE 6 LAMINAS) LOBO | 02.01.01.047-0 | 58 R$ 70,00 ()
DIREITO
PUNGAO ASPIRATIVA DE TIREOIDE OU PARATIREQIDE
82 |POR AGULHA FINA-PAAF (ATE 6 LAMINAS) LOBO | 02.01.01.047-0 | 58 R$ 70,00 ()
ESQUERDO
PUNGAO DE MAMA POR AGULHA GROSSA - CORE
8 | BipeIA (POR FRASCO) 02.01.01.060-7 | 58 R$ 120,00 (o)
84 | PUNCAO LINFODONOS (ATE 6 LAMINAS) 02.01.01.047-0 | 45 R$ 70,00 (o)
LOTE 04 - CIRURGIA CABEGA E PESCOGO (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
& CODIGO VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTapisus | QUANT. | oonTratar | MARCAR COM (X)
85 | EXERESE DE CISTO/ FISTULA DE CISTO BRANQUIAL | 04.01.02.006-1 | 20 R$ 2.500,00 ()
EXERESE DE CISTO/ FISTULA DE DUCTO
8 | TIREOGLOSSO 04.01.02.009-6 | 20 R$ 2.500,00 (o)
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87 | EXERESE DE GLANDULA SUBMANDIBULAR 04.16.03.004-1 20 R$ 2.500,00 ()
88 | EXERESE DE PAPILOMA DE LARINGE 04.04.01.011-3 | 20 R$ 2.500,00 ()
89 | FARINGECTOMIA PARCIAL 04.16.03.021-1 16 R$ 12.900,00 ()
90 | GLOSSECTOMIA TOTAL 04.16.03.007-6 | 16 R$ 7.800,00 ()
91 | PAROTIDECTOMIA TOTAL 04.16.03.008-4 | 20 R$ 5.650,00 ()
92 | PELVIGLOSSOMANDIBULECTOMIA 04.16.03.019-0 | 16 R$ 8.300,00 ()
93 | TIREOIDECTOMIA TOTAL 04.02..01.004-3 | 20 R$ 6.200,00 ()
94 | TRAQUEOSTOMIA 04.04.01.037-7 | 16 R$ 2.100,00 ()
TRATAMENTO CIRURGICO DO
% | HIPERPARATIREOIDISMO 03.03.12.006-1 20 R$ 6.500,00 ()
LOTE 05 - CIRURGIA GERAL (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
~ c6DIGo VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTAPiSUs | QUANT. | ovreatar | MARCAR COM (X)
96 | ANASTOMOSE BILEO-DIGESTIVO 04.07.03.001-8 5 R$ 9.000,00 (cennns)
97 | COLECISTECTOMIA CONVECIONAL 04.07.03.002-6 | 10 R$ 3.400,00 [
98 | COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.03.003-4 | 90 R$ 4.300,00 (cennns)
99 | COLECISTOSTOMIA 04.07.03.004-2 | 12 RS$ 4.300,00 ()
100 | COLECTOMIA PARCIAL (HEMICOLECTOMIA) 04.16.05.002-6 | 10 R$ 3.400,00 [
101 | COLECTOMIA TOTAL 04.07.02.007-1 10 R$ 5.000,00 (ceeees)
102 | EXERESE DE CISTO BRANQUIAL 04.01.02.006-1 8 R$ 2.000,00 [
103 | EXERESE DE CISTO DERMOIDE 04.01.02.007-0 8 R$ 2.000,00 (cennns)
EXERESE DE TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO ()
104 | SEBACED / LIPOMA 04.01.01.007-4 | 12 R$ 2.000,00
105 | FISTULECTOMIA/ FISTULOTOMIA ANAL 04.07.02.027-6 8 R$ 3.200,00 [
106 | GASTROSTOMIA 04.07.01.021-1 12 R$ 5.000,00 (cennns)
107 | GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA 03.09.01.003-9 8 R$ 5.000,00 (cennns)
108 | GASTROSTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.01.022-0 8 R$ 5.000,00 (cennns)
109 | HEMORROIDECTOMIA 04.07.02.028-4 8 R$ 3.400,00 (cennns)
110 | HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA 04.07.04.006-4 | 10 R$ 3.000,00 (cennns)
HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA ()
" | VIDEOLAPAROSCOPICA 04.07.04.007-2 | 10 R$ 4.000,00
HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL) (cennns)
12 |V IDEOLAPAROSCOPICA 04.07.04.009-9 | 10 R$ 4.500,00
113 | HERNIOPLASTIA INGUINAL CONVECIONAL 04.07.04.013-7 8 R$ 3.000,00 (cennns)
HERNIOPLASTIA INGUINAL/CRURAL (UNILATERAL) (cennns)
114 | IDEOLAPAROSCOPICA 04.07.04.010-2 | 10 R$ 4.300,00
115 | HERNIOPLASTIA UMBILICAL CONVECIONAL 04.07.04.012-9 8 R$ 3.400,00 (cennns)
116 | HERNIOPLASTIA UMBILICAL VIDEOLAPAROSCOPICA | 04.07.04.012:9 | 10 R$ 4.300,00 (cennns)
117 | LAQUEADURA TUBARIA 04.09.06.018-6 | 12 R$ 2.500,00 (connns)
PROCTOPLASTIA E PROCTORRAFIA POR VIA ()
18 | PERINEAL 04.07.02.035-7 8 R$ 5.900,00
TRATAMENTO CIRURGICO ACALASIA ( ()
19 CARDIOMIOPLASTIA) ABERTO 04.07.01.027-0 8 RS 4.300,00
TRATAMENTO CIRURGICO ACALASIA (cennes)
120 | (CARDIOMIOPLASTIA) POR VIDEO 04.07.01.027-0 | 8 | R$5.900,00
121 | TRATAMENTO CIRURGICO DE CISTOCELE 04.09.01.043-0 | 10 R$ 3.000,00 [
122 | TRATAMENTO CIRURGICO DE HIDROCELE 04.09.04.021-5 | 10 R$ 3.000,00 (.
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TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINENCIA (cennns)
123 | URINARIAVIAVAGINAL  (USA PROTESE) 04.0907.027-0 | 10 | R$8.500,00
124 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PROLAPSO ANAL 04.07.02.047-0 | 10 R$ 6.000,00 ()
TRATAMENTO CIRURGICO DE REFLUXO (cennns)
125 | GASTRIESOFAGICO +HERNIA DE HIATO (POR VIDEQ) | 0407010297 | 10| R§5.500,00
126 | TRATAMENTO CIRURGICO DE VARICOCELE 04.09.04.023-1 10 R$ 3.400,00 (ceeeer)
LOTE 06 - CIRURGIA GINECOLOGICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
. copIGo VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVICOS sioTAPiSUS | QUANT. | ~ovrratar | MARCAR COM (X)
127 | BIOPSIA COLO UTERINO 02.01.01.066-6 | 40 R$ 650,00 ()
128 | BIOPSIA DE VAGINA 02.01.01.050-0 | 30 R$ 650,00 ()
129 | BIOPSIA DE VULVA 02.01.01.051-8 | 20 R$ 300,00 ()
130 | CAAF 04.09.06.008-9 | 40 R$ 1.400,00 ()
131 | CAUTERIZAGAO COLO UTERINO 04.01.01.004-0 | 40 R$ 450,00 ()
132 | CAUTERIZAGAO DE VULVA 04.01.01.004-0 | 24 R$ 450,00 ()
COLPOPERINEOPLASTIA ANTERIOR e POSTERIOR [
133 | oM AMPUT AGAO DE COLO 04.09.06.002-0 | 20 R$ 4.250,00
134 | COLPOPERINEORRAFIA NAO OBSTETRICA (PERINEO) | 04.09.07.007-6 | 20 R$ 3.720,00 (ceeees)
135 | COLPOSCOPIA 02.11.04.002-9 | 24 R$ 275,00 ()
136 | ENDOMETRIOSE VIDEOLAPAROSCOPICA 04.09.06.014-3 | 24 R$ 5.500,00 ()
137 | EXCISAO DE POLIPOS CERVICAIS 04.01.01.005-8 | 24 R$ 650,00 ()
HISTERECTOMIA COM ANEXECTOMIA UNILATERAL OU ()
138 | oI ATERAL 04.09.06.011-9 | 24 R$ 3.500,00
139 | HISTERECTOMIA POR VIA VAGINAL 04.09.06.010-0 | 24 R$ 3.500,00 ()
140 | HISTERECTOMIA SUBTOTAL 04.09.06.012-7 | 24 R$ 4.700,00 ()
141 | HISTERECTOMIA TOTAL 04.09.06.013-5 | 24 R$ 3.400,00 ()
142 I|\-|AI§|T6ESF){ECTOMIA TOTAL AMPLIADA (WERTHEIN | 1) 0o 0s 0143 | 24 R$ 5.130,00 ()
143 | HISTERECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.09.06.015-1 24 R$ 5.650,00 ()
A i (cennns)
144 | NSERGAO DO DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) 03.01.04.014-1 20 RS 365,00
COBRE
145 | MIOMECTOMIA 04.09.06.019-4 | 24 R$ 4.700,00 ()
146 | MIOMECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA 04.09.06.020-8 | 24 R$ 5.700,00 ()
147 | OOFORECTOMIA / OOFOROPLASTIA 04.09.06.021-6 | 20 R$ 4.700,00 ()
148 | RETIRADA DO DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) 03.01.04.015-0 | 40 R$ 235,00 (ceeees)
LOTE 0 7 - CIRURGIA ORTOPEDICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
5 coODIGO VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTAPiSUS | QUANT. | ovreatar | MARCAR COM (X)
149 | ARTROPLASTIADE REVISAO OU RECONSTRUGAO DO | 1, 45 04 007-6 8 RS 1.450,00 (cennes)
QUADRIL
150 | ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL 04.08.04.005-0 8 R$ 8.450,00 ()
151 | ARTROPLASTIATOTAL DE CONVERSAO DO QUADRIL | 04.08.04.006-8 5 R$ 11.750,00 ()
ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DO QUADRIL NAO (connns)
152 | IMENTADA HIBRIDA 04.08.04.009-2 5 R$ 11.750,00
153 ﬁ)Rg&%PLASTIA UNICOMPARTIMENTAL PRIMARIADO | 1, 16 5 007.1 5 RS 11.250,00 ()
154 | DESBRIDAMENTO DE FASCEITO NECROTIZANTE 04.15.04.002.7 5 R$ 6.600,00 ()
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DESBRIDAMENTO DE  ULCERADE  TECIDOS ()
155 | DEQUNAL EDOS 04.015.04.0035| 6 | R$4.75000
156 | DESBRIDAMENTO DE ULCERANECROSE 0415040043 | 5 | R$320000 ()
157 | PROCEDIMENTO SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA 0415020069 | 6 | RS$1.000,00 ()
158 | RECONSTRUCAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO 0408050144 | 10 | R$6.65000 ()

RECONSTRUCAO LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR (o)
159 | SR 0408050152 | 10 | R$6.650,00

RECONSTRUGAO LIGAMENTAR INTRA-ARTICULAR ()
160 | po JOELHO (CRUZADO ANTERIOR) 04.08.05.016-0 | 6 | R$7.650,00
161 | RETIRADADE FIO, HASTE, PINO INTRA-OSSEO 04.08.06.035-2 | 10 | R$3500,00 ()
162 | RETIRADADE PLACA E/OU PARAFUSOS 04.08.06.037-9 RS 3.250,00 ()
163 | TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO INFERIOR 04.08.05.037-3 RS 4.500,00 ()
164 | TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO SUPERIOR 04.08.02.030-0 R$ 6.000,00 ()

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/FRATURA ()
165 | roeono.CLA G L A 04.0801018-5| 4 | R$6.000,00

COLUNA VERTEBRAL (INFILTRACAO FORAMINAL OU (o)
166 | EAETARI OU ARHCLLAR 03.03.09.0030 | 5 | R$350000

EXPLORACAO  ARTICULAR COM OU  SEM ()
167 | SINOVECTOMIA DE PEQUENAS ARTICULACOES 04.0806.013-1| 5 | R$5750,00

INFLTRACAO ~ DE ~ PONTOS  GATILHOSOU ()
168 | AGULHAMENTO SECO (POR MUSCULO) 03.03.09.0030 | & | R$1.23000

PUNGAO ARTICULAR DIAGNOSTICA OU TERAPEUTICA ()
189 | (NFLTRACAO) 0201010640 | 12 | R$143000

PUNCAO BIOPSIA/ASPIRATIVA DE ORGAO OU (o)
170 | ESTRUTURA ORIENTADO POR (RX, US, TC) 0201010840 | 5 | R$4.500,00

PUNGAO EXTRA-ARTICULAR ~ DIAGNOSTICA OU (e
171 | TERAPEUTICA (INFILTRACAO/AGULAHMENO SECO | 02.01.01.064-0 | 5 | R$1.900,00

(ORIENTADO POR RX, US,TC,RM)

REPARO DO MANGUITO ROTADOR (INCLUINDO ()
172 | PROCEDIMENTOS ~ DESCOMPRESSNVOS) - | 0408010142| 5 | R$6.750,00

PROCEDIMENTO VID. DE OMBRO

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/LESAO ()
173 | FISARIA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO UMERO 04.08.02.0334 | 5 | R$6.750,00

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/LESAO (O
174 | FISARIA PROXIMAL(COLO)DO FEMUR(SINTESE) 0408050469 6 | R$7.750,00

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO OU FRATURA- (o)
175 | [UXACRO DO COTOVELD 0408020547 | 5 | R$650000

TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA DO MENISCO ()
176 | cOM MENISCECTOMIA PARCIALITOTAL 04.08.05.089-6 | 5 | R$7.000,00
177 | VIDEOARTROSCOPIA 0408060719 | 10 | R§7.00000 )

LOTE 08 - CIRURGIA PEDIATRICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
& c6pIGo VALOR A

ITEM DESCRICAO DOS SERVICOS GoomIBO | quaNT. | YRLORE | MARCAR COM (X)
178 | HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL) 04.07.04009-9 | 12 | RS$3.240,00 ()
179 | HERNIOPLASTIA UMBILICAL 0407040129 | 10 | R$2.40000 ()
180 | ORQUIDOPEXIA UNILATERAL 0400040134 | 8 | R$215000 ()
181 | POSTECTOMIA (FIMOSE) 04.09.05.008-3 | 12 R$ 1.400,00 (ceenes)
182 | TRATAMENTO CIRURGICO DE HIDROCELE 0400040215 | 10 | R$250000 ()
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LOTE 09 - CIRURGIA UROLOGICA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
« c6pIGo VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVICOS oGO | QUANT. | (JALOR | MARCAR COM (X)
183 | CISTOSCOPIA COM RETIRADADE CATETERDUPLOJ | 02.09.02.0016 | § | R$1.300,00 ()
CISTOSCOPIA E/OU URETEROSCOPIA E/OU ()
184 | URETROSCOPIA 0209020016 | & | 2e 130000
185 | ELETRO CAUTERIZAGAO PENIANA 0201010380 | 4 | R§1400,00 ()
186 | ESTUDO URODINAMICO 0211090018 | RS 850,00 ()
187 | EXERESE DE CISTO URETRAL 0409070149 | 4 | R$380000 ()
188 | FRENULOPLASTIA 0409050067 | § | R$1.800,00 ()
189 | INSTALACAO ENDOSCOPICADE CATETERDUPLOJ | 04.09.01.017-0 | § | R$2.100,00 ()
190 | MEATOTOMIA ENDOSCOPICA 0409.020060 | 4 | R$ 150000 ()
191 | MEATOTOMIA SIMPLES 04.09.02.007-9 | 4 R$ 1.000,00 (oen)
192 | NEFROLITITOMIA ANATROFICA (NLA) 0409010227 | 4 | R$7.00000 ()
193 | NEFROLITOTOMIA PERCUTANIA (NLPC) 0409010235 | § | R§8700,00 (o)
194 | PENISCOPIA 0201010380 | 4 RS 575,00 (o)
195 | POSTECTOMIA 04.09.05.008-3 6 R$ 2.000,00 (o)
196 | PROSTECTOMIA SUPRAPUBLICA 0409.030023 | § | R$575000 (o)
197 | RESSECCAO ENDOSCOPICA DE PROSTATA 0409.03.004-0 | 20 | R$4580,00 (o)
10| RETIRADAPERCUTANEADE CALCULO URETERALCI | 1, o0 o=l ¢ | pes.000.00 )
CATETER
199 | URETEROLITOTOMIA FLEXIVEL 04.09.01.056-1 RS 4.750.00 (o)
200 | URETEROLITOTOMIA RIGIDA 04.09.01.056-1 RS 4.500,00 ()
201 | URETROTOMIA INTERNA 04.09.02.017-6 RS 3.350.00 (o)
202 | VASECTOMIA 04.09.04.024-0 | 20 R$ 900,00 (o)
LOTE 10 - CIRURGIA VASCULAR (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
5 coDIGO VALOR A
ITEM DESCRICAO DOS SERVICOS oGO | QUANT. | JRLORE | MARCAR COM (X)
ECOESCLEROTERAPIA  COM _ ESPUMA  DE (o)
203 | pOLIDOCANOL (MEMBRO DIREITO) 03.00.07.001-5 | 16 | R$1.500,00
ECOESCLEROTERAPIA  COM  ESPUMA  DE (o)
204 | pOLIDOCANOL (MEMBRO ESQUERDO) 03.09.07.001-5 | 16 | R$1.500,00
ESCLEROTERAPIA APLICAGAO EM VARIZES (MEMBRO ()
25 | DRy SESSAO 03.09.07.001-5 | 24 R$ 200,00
ESCLEROTERAPIA APLICAGAO EM VARIZES (MEMBRO ()
206 | E3QUERDG) - SESSRO 03.09.07.0015 | 24 R$ 200,00
TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES UNILATERAL ()
207 | \MEMIBRO DIREITO) 04.06.020574 | 20 | R$1.500,00
TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES UNILATERAL (o)
208 | \IEMBRO ESQUERDO)] 04.06.020574 | 20 | R$1.500,00
LOTE 11 - ELETROENCEFALOGRAMA E ELETRONEUROFISIOLOGIA CLINICA
~ coODIGO VALOR A
ITEM DESCRICAO DOS SERVICOS oGO | QUANT. | (JRLORE | MARCAR COM (X)
ELETROENCEFALOGRAMA EM VIGILIA E SONO (o)
209 | ESPONTANEO C/ OU S/ FOTOESTIMULO (EEG) 02.11.05.004-0 | 100 R§ 90,00
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ELETROENCEFALOGRAMA EM SONO INDUZIDO G/ OU ()
210 | o EDICAVENTO (Ebe) 0211050032 | 100 | RS$ 200,00
ELETRONEUROMIOGRAFIA MEMBROS INFERIORES ( ()
211 | Sois MEVBROS) 02.11.05.008:3 | 80 RS 350,00
ELETRONEUROMIOGRAFIA MEMBROS INFERIORES E ()
212 | SUPERIORES (QUATRO MEMBROS) 02.11.05.008-3 | 40 R§ 700,00
ELETRONEUROMIOGRAFIA MEMBROS SUPERIORES ()
213 | 53615 MEUBROS) 02.11.05.008:3 | 80 RS 350,00
LOTE 12 - FISIOTERAPIA
~ c6DIGo VALOR A
ITEM DESCRICAO DOS SERVICOS oGO | QUANT. | (JALOR | MARCAR COM (X)
214 | FISIOTERAPIA AVALIACAO 03.0101.0048 | 42 RS 50,00 (o)
215 | FISIOTERAPIA SESSAO 03.0205.0027 | 82 RS 40,00 ()
216 |RPG 03.02.05.0027 | 52 RS 50,00 ()
LOTE 13 - FONOAUDIOLOGIA
~ coDIGO VALOR A
ITEM DESCRICAO DOS SERVICOS GoomGO | quant. | YRLORE | MARCAR COM (X)
217 | AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR INFANTIL 024107.004-1 | 100 RS 70,00 ()
218 | AUDIOMETRIA TONAL/VOCAL 024107.004-1 | 100 RS 70,00 ()
AVALIAGAO DO FRENULO LINGUAL (TESTE DA ()
219 | {INGUNHA 03.01.01.004-8 | 80 RS 40,00
EMISSOES OTOACUSTICA EVOCADAS PARA TRIAGEM (c)
220 | AUDITIVA EOAT (TESTE DA ORELHINHA) 02.11.07.014-9 | 200 R§ 50,00
ESTUDO DE EMISSOES OTOACUSTICAS EVOCADAS ()
221 | TRANSITORIAS E PRODUTOS DE DISTORGAO (EOA) | 0211:07.015-7 | 80 R§ 70,00
222 | IMITANCIOMETRIA 02.11.07.020-3 | 100 R$ 50,00 (teeeer)
223 | POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO (BERA ADULTO) 0211050113 | 80 RS 200,00 (o)
POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO (BERA INFANTIL COM ()
24 | SEoacho) 0241.05011-3 | 20 RS 420,00
225 | POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO (BERA INFANTIL) | 02.11.05.011-3 | 80 RS 200,00 ()
226 | TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INDIVIDUAL SESSAO | 03.01.07.011-3 | 80 RS 45,00 (o)
LOTE 14 - GASTROLOGIA / PROCTOLOGIA
& cODIGO VALOR A
ITEM DESCRICAO DOS SERVICOS oGO | QUANT. | (JALOR D | MARCAR COM (X)
227 | COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 0200010029 | 120 | R$400,00 (o)
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA (VIA )
25 | ENDOSCOPIO) 0209010010 | 24 | R$1500,00
COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) COM BIOPSIA PARA ()
229 | B o 0200010029 | 150 | RS$500,00
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA )
230 | (ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA) coM | 0200010037 | 185 | RS$ 200,00
APLICACAO DE HYSTOACRIL
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA ()
231 | (ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA) COM BIOPSIA | 02.00.01.003-7 | 400 | R$220,00
PARA EXAME HISTOPATOLOGICO
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA ( ()
282 | ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA) 02.09.01.003-7 | 200 | R§200,00
233 | ENDOSCOPIA INFANTIL COM SEDACAO 0200010037 | 100 | RS$ 500,00 ()
234 | LIGADURA ELASTICA DE VARIZES ESOFAGICAS 04.0701.0319 | 50 RS 860,00 ()
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POLIPECTOMIA DE COLON ( RETIRADA DE CORPO (o)
235 | ESTRANHO/ POLIPOS DO RETO E COLO SIGMOIDE) | 0407020380 | 40| R§790,00

POLIPECTOMIA DE ESOFAGO, ESTOMAGO OU ()
236 |DUODENO (RETIRADA DE POLIPO DO TUBO | 04.07.01.025-4 | 40 R$ 250,00

DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA)
237 | RETIRADA CORPO ESTRANHO ESOFAGO 03.03.07.004-8 | 20 RS 515,00 ()
238 | RETOSSIGMOIDOSCOPIA RIGIDA OU FLEXIVEL 020001.0053 | 36 RS 300,00 ()

RETOSSIGMOIDOSCOPIA RiGIDA OU FLEXIVEL COM
239 | BIOPSIA PARA EXAME HISTOPATOLOGICO 0209010053 | 24 | R§35000 (o)

LOTE 15 - MEDICINA NUCLEAR (EXAME)
« c6DIGo VALOR A

ITEM DESCRICAO DOS SERVICOS oGO | QUANT. | (JALOR | MARCAR COM (X)
240 | CATETERISMO CARDIACO 0211020010 | 16 | R$1.20000 ()

CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL COM ()
21| Tal1o GroT0) 02.08.06.001-4 | 24 R$ 500,00
242 | CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA CORPO INTEIRO | 02.08.03.004-2 | 20 R$ 500,00 ()
243 | CINTILOGRAFIA DA TIROIDE COM OU SEM CAPTACAO | 02.08.03.002-6 | 16 RS 378,00 ()

CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO (MINIMO 5 )
24| LhGENs) 02.08.02.0012 | 20 RS 415,00
245 | CINTILOGRAFIA DE MAMA (BILATERAL) 02.08.09.0037 | 20 RS 590,00 ()

CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO PARA AVALIAGAO DE ()
246 | PERFUSAO EM SITUAGAO DE ESTRESSE (MINIMO 3 | 02.08.01.0025 | 24 | R$1.000,00

PROJECOES)

CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO PARA AVALIAGAO DE ()
247 | PERFUSAO EM SITUAGAO DE REPOUSO (MINIMO 3 | 02.08.01.003-3 | 20 RS 850,00

PROJECOES)
248 | CINTILOGRAFIA DE SEGMENTO OSSEQ COM GALIO 67 | 02.08.05.004-3 | 10 R$ 600,00 (o)

CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PARA LOCALIZAGAO ()
249 | DE NECROSE (MINIMO 3 PROJECOES) 0208.01.004-1 1 10 | R$480,00

CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE REFLUXO ()
250 | Gror et 0208020110 | 8 R$ 220,00

CINTILOGRAFIA PULMAO POR PERFUSAO (MINIMO 4 ()
251 | PROJESOL) 02.08.07.004-4 | 10 R$ 500,00

CINTILOGRAFIA RENAL / RENOGRAMA (QUALITATIVA ()
252 | £/0U QUANTITATIVA) DINAMICA 02.08.04.0056 | 10 R§ 600,00

CINTILOGRAFIA RENAL / RENOGRAMA (QUALITATIVA ()
253 | E/OU QUANTITATIVA) ESTATICA 02.08.04.0056 | 8 R$ 350,00
254 | CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA 02.08.04.006-4 | 10 RS 380,00 ()
255 | CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA 02.08.04.0072 | 10 RS 380,00 ()

LOTE 16 - MEDICINA DO TRABALHO
~ c6pIGo VALOR A

ITEM DESCRICAO DOS SERVICOS GoomIBO | quaNT. | YRLORE | MARCAR COM (X)
256 | EXAME ABONO DE ATESTADO 03.01.01.0056 | 368 RS 60,00 ()
257 | EXAME ADMISSIONAL 03.01.01.0056 | 272 RS 60,00 ()
258 | EXAME DEMISSIONAL 03.01.01.005-6 | 172 R$ 60,00 (ceeeer)

EXAME PERICIA MEDICA PARA AFASTAMENTO DO ()
259 XS FE 03.01.01.005-6 | 160 R$ 90,00

EXAME PERICIA MEDICA PARA MUDANGA DE FUNCAO (o)
260 | 5 REMANEJAMENTO FUNCIONAL 03.01.01.0056 | 175 R§ 90,00



mailto:cisamsf@yahoo.com.br
mailto:cisamsf.sec.exec@gmail.com

ACISAMSF

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE ALTO MEDIO SAO FRANCISCO
CNPJ 01.289.973/0001-55
Rua Professor Aurélio Caciquinho, 195 — Bairro Sao Vicente.

Januaria/MG — CEP: 39.480-000 — Telef.: (38) 3621-1005

E-mail: cisamsf@yahoo.com.br /cisamsf.sec.exec@gmail.com

Sistema
S U S ‘ Unieo
- Saide

261 | EXAME PERIODICO 03.01.01.005-6 | 67 R$ 60,00 (cennns)
262 | EXAME RETORNO AO TRABALHO 03.01.01.005-6 | 77 R$ 60,00 (cennns)
263 | MUDANGA DE FUNGAO 03.01.01.005-6 | 126 R$ 60,00 [
LOTE 17 - OFTALMOLOGIA (EXAME)
~ copIGo VALOR A

ITEM DESCRIGAO DOS SERVICOS sioTapisus | QUANT. | ~onTratar | MARCAR COM (X)

ANESTESIA GERAL PARA EXAMES OFTALMOLOGICOS (cennns)
264 (CRIANGA E ADULTO) 04.17.01.004-4 | 100 R$ 1.000,00
265 | BIOMETRIA DE COERENCIA OPTICA (IOL MASTER)- OD | 02.11.06.028-3 | 120 R$ 100,00 (ceeees)
266 | BIOMETRIA DE COERENCIA OPTICA (IOL MASTER) - OE | 02.11.06.028-3 | 120 R$ 100,00 (cennns)
267 | BIOMETRIA ULTRASSONICA (ECO A) - OD 02.11.06.001-1 | 240 R$ 130,00 (ceeees)
268 | BIOMETRIA ULTRASSONICA (ECO A) - OE 02.11.06.001-1 | 240 R$ 130,00 (cennns)
269 | BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO - OD 02.11.06.002-0 | 240 R$ 90,00 [
270 | BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO - OE 02.11.06.002-0 | 200 R$ 90,00 (cennns)
271 | CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA - OE 02.11.06.003-8 | 240 R$ 86,00 (cennns)
272 | CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA- OD 02.11.06.003-8 | 240 R$ 86,00 (oen)
273 | CERATOMETRIA - OD 02.11.06.005-4 | 100 R$ 92,00 (cennns)
274 | CERATOMETRIA - OE 02.11.06.005-4 | 100 R$ 92,00 (teeeer)
275 | CHECK UP NEURO OFTALMO- AO 02.11.06.023-2 | 80 R$ 300,00 (o)

CHECK-UP DE ESTRABISMO COM SINOPTOFORO / (cennns)
26 | {EoTE ORTOPTICO- AO 02.11.06.023-2 | 80 R$ 200,00

CURVA DIARIA DE PRESSAO OCULAR CDPO (MINIMO 3 (cennns)
217 | e AS) - OD 02.11.06.006-2 | 80 R$ 100,00

CURVA DIARIA DE PRESSAO OCULAR CDPO (MINIMO 3 ()
218 | e AS) - OF 02.11.06.006-2 | 80 R$ 100,00
279 | FUNDOSCOPIA - OD 02.11.06.010-0 | 120 R$ 70,00 [
280 | FUNDOSCOPIA - OE 02.11.06.010-0 | 120 R$ 70,00 (cennns)
281 | GONIOSCOPIA - AO 02.11.06.011-9 | 160 R$ 95,00 (cennns)
282 | MAPEAMENTO DA RETINA - OE 02.11.06.012-7 | 160 R$ 50,00 (cennns)
283 | MAPEAMENTO DA RETINA - OD 02.11.06.012-7 | 160 R$ 50,00 (cennns)
284 | MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORNEA (MEC)-OD | 02.11.06.014-3 | 160 R$ 85,00 (ceeees)
285 | MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORNEA (MEC) - OE | 02.11.06.014-3 | 160 R$ 85,00 (cennns)
286 | PAQUIMETRIA ULTRASSONICA - OD 02.05.02.002-0 | 160 R$ 50,00 (cennns)
287 | PAQUIMETRIA ULTRASSONICA - OE 02.05.02.002-0 | 180 R$ 50,00 (cennns)
288 | POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL (PAM) - OE 02.11.06.015-1 | 140 R$ 30,00 (cennns)
289 | POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL (PAM) - OD 02.11.06.015-1 | 120 R$ 30,00 (ceeees)
290 | RETINOGRAFIA COLORIDA - OD 02.11.06.017-8 | 160 R$ 50,00 (cennns)
291 | RETINOGRAFIA COLORIDA - OE 02.11.06.017-8 | 160 R$ 50,00 (cennns)
292 | RETINOGRAFIA FLUORESCENTE - AO 02.11.06.018-6 | 100 R$ 150,00 (cennrs)
293 | RETINOGRAFIA FLUORESCENTE - OE 02.11.06.018-6 | 120 R$ 125,00 (cennes)
204 aEEI):)OAL(:‘l%()) PARA  EXAMES ~ OFTALMOLOGICOS | s 12 01 004t | 80 RS 365,00 ()
205 X(E)STE PARA ADAPTAGAO DE LENTE DE CONTATO - | 1, 1+ 1o 0os0 | 50 RS 40,00 ()
296 | TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA (OCT) - OD 02.11.06.028-3 | 80 R$ 150,00 [
297 | TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA (OCT) - OF 02.11.06.028-3 | 80 R$ 150,00 ()
208 _TSII\D/IOGRAFIA SEGMENTO ANTERIOR POR PENTACAM | 15 14 1s 0067 | 120 RS 100,00 ()
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299 :I'gII\E/IOGRAFIA SEGMENTO ANTERIOR POR PENTACAM | 15 14 0e 0067 | 120 RS 100,00 (cennns)
300 | TONOMETRIA - AO 02.11.06.025-9 | 100 R$ 50,00 [

TOPOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA (cennns)
301 (CERATOSCOPIA) -OD 02.11.06.026-7 | 120 R$ 40,00

TOPOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA (ceeeer)
302 (CERATOSCOPIA) -OF 02.11.06.026-7 | 120 R$ 40,00
303 ULTRASSONOGRAFIA DE GLOBO OCULAR/ORBITA 02.05.02.0089 | 80 RS 100,00 (ceeeer)

(ECOB)- OE
304 | ULTRASSONOGRAFIA DE GLOBO OCULAR/ORBITA| 1, 0s 00 0089 | 80 RS 100,00 (cennns)

(ECO B) -OD

LOTE 18 - OFTALMOLOGIA CIRURGIA PALPEBRAS E CONJUNTIVA
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
5 coDIGo VALOR A

ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTAPiSUs | QUANT. | ~onreatar | MARCAR COM (X)
305 | BLEFAROPLASTIA SUPERIOR E/OU INFERIOR - AO 04.05.01.018-4 | 10 R$ 3.000,00 [

COLA BIOLOGICA PARA USO EM CIRURGIA DE (cennns)
306 | FTERIGIO - OD 04.05.01.010-9 8 R$ 750,00

COLA BIOLOGICA PARA USO EM CIRURGIA DE (cerees)
307 | BTERIGIO - OF 04.05.01.010-9 | 80 R$ 750,00
308 | EPILACAO A LASER - OD 04.05.01.005-2 | 10 R$ 400,00 (cennns)
309 |EPILACAOALASER - OE 04.05.01.005-2 | 10 R$ 400,00 [
310 | EPILACAO DE CILIOS - OD 04.05.01.006-0 8 R$ 300,00 (cennns)
311 | EPILACAO DE CILIOS - OE 04.05.01.006-0 8 R$ 300,00 [

EXERESE DE CALAZIO E OUTRAS PEQUENAS LESOES ()
312 | DA PALPEBRA E SUPERCILIOS - OD 040501.007-9 | 10 | R$80000

EXERESE DE CALAZIO E OUTRAS PEQUENAS LESOES ()
313 | DA PALPEBRA E SUPERCILIOS - OF 04.05.01.0078 | 10 R$ 800,00

EXERESE DE PTERIGIO COM TRANSPLANTE (cennns)
314 | CONJUNTIVAL - OD 04.05.05.036-4 | 20 R$ 1.000,00

EXERESE DE PTERIGIO COM TRANSPLANTE (cennns)
315 | CONJUNTIVAL - OF 04.05.05.036-4 | 20 R$ 1.000,00

EXERESE DE PTERIGIO COM USO DE MEMBRANA (ceeees)
316 | AMINIOTICA - OD 04.05.05.036-4 | 20 R$ 1.500,00

EXERESE DE PTERIGIO COM USO DE MEMBRANA (cennns)
317 | AMINIOTICA - OF 04.05.05.036-4 | 20 R$ 1.700,00
318 | EXERESE DE PTERIGIO RECIDIVADO - OD 04.05.05.036--4 | 10 R$ 1.500,00 (cennns)
319 | EXERESE DE PTERIGIO RECIDIVADO - OE 04.05.05.036--4 | 10 R$ 1.500,00 (cennns)
320 | EXERESE DE TUMOR DE CONJUNTIVA - OD 04.05.05.008-9 8 R$ 1.200,00 (cennns)
321 | EXERESE DE TUMOR DE CONJUNTIVA - OE 04.05.05.008-9 8 R$ 1.200,00 (cennns)
322 | EXERESE DE TUMOR PALPEBRAL - OD 04..05.05.008-9 8 R$ 1.000,00 (cennns)
323 | EXERESE DE TUMOR PALPEBRAL - OE 04..05.05.008-9 8 R$ 1.000,00 (connns)
324 | PUNCTOPLASTIA - OD 04.05.01.020-6 8 R$ 1.000,00 (cennes)
325 | PUNCTOPLASTIA - OE 04.05.01.020-6 8 R$ 1.000,00 (connns)
326 | RECONSTITUICAO DO CANAL LACRIMAL - OD 04.05.01.011-7 | 10 R$ 740,00 (cennes)
327 | RECONSTITUICAO DO CANAL LACRIMAL - OE 04.05.01.011-7 | 10 R$ 740,00 (connns)
328 | SIMBLEFAROPLASTIA - OD 04.05.01.014-1 12 R$ 1.500,00 [
329 | SIMBLEFAROPLASTIA - OE 04.05.01.014-1 12 R$ 1.500,00 (.
330 | SONDAGEM DE VIAS LACRIMAIS - OD 04.05.01.016-8 | 10 R$ 500,00 [
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331 | SONDAGEM DE VIAS LACRIMAIS - OE 04.05.01.016-8 | 10 R$ 500,00 ()
332 | TRATAMENTO PTOSE PALPEBRAL - OD 04.05.04.020-2 | 10 R$ 2.500,00 ()
333 | TRATAMENTO PTOSE PALPEBRAL - OE 04.05.04.020-2 | 10 R$ 2.500,00 ()
LOTE 19- OFTALMOLOGIA CIRURGIA A LASER
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
& CODIGO VALOR A

ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTAPiSUS | QUANT. | onrratar | MARCAR COM (X)
334 | CAPSULOTOMIA A YAG LASER - (SESSAO) - OD 04.05.05.002-0 | 24 R$ 250,00 ()
335 | CAPSULOTOMIA A YAG LASER - (SESSAO) - OE 04.05.05.002-0 | 24 R$ 250,00 ()
336 | FOTOCOAGULAGAO A LASER - (SESSAO) - OD 04.05.03.004-5 | 20 R$ 300,00 ()
337 | FOTOCOAGULAGAO A LASER - (SESSAQ) - OE 04.05.03.004-5 | 20 R$ 300,00 ()

INJECAO INTRA-VITREO COM ANTIBIOTICO POR ()
338 | APLIC AGAO - OD 04.05.03.005-3 | 10 R$ 1.500,00

INJECAO INTRA-VITREO COM ANTIBIOTICO POR ()
339 | apic AGAO - OF 04.05.03.005-3 | 10 R$ 1.500,00

INJECAO INTRA-VITREO COM AVASTIM (VEGF)POR ()
340 | ApLIc AGAO - OD 04.05.03.005-3 | 10 R$ 1.000,00

INJECAO INTRA-VITREO COM AVASTIM (VEGF)POR ()
M a6 AGAO - OF 04.05.03.005-3 | 10 R$ 1.000,00

INJECAO INTRA-VITREO COM LUCENTIS POR ()
342 | ppid AGAO - OD 04.05.03.005-3 | 10 R$ 3.800,00

INJECAO INTRA-VITREO COM LUCENTIS POR ()
43| APLIC AGAO - OF 04.05.03.005-3 | 10 R$ 3.800,00

INJECAO INTRA-VITREO COM OZURDEX POR ()
M o8 AGAO - OD 04.05.03.005-3 | 10 R$ 4.880,00

INJECAO INTRA-VITREO COM OZURDEX POR ()
345 | apLc AGAO - OF 04.05.03.005-3 | 10 R$ 4.880,00
346 | INJECAO INTRA-VITREO EYLEA (AFIBERCEPT) - OD 04.05.03.005-3 | 10 R$ 4.780,00 ()
347 | INJECAO INTRA-VITREO EYLEA (AFIBERCEPT) - OE 04.05.03.005-3 | 10 R$ 4.760,00 ()
348 | IRIDOTOMIA A LASER (SESSAO) - OD 04.05.05.019-4 8 R$ 300,00 ()
349 | IRIDOTOMIA A LASER (SESSAO) - OE 04.05.05.019-4 8 R$ 300,00 ()

PAN - FOTOCOAGULACAO DE RETINA A LASER (3 ()
350 SESSOES) - 0D 04.05.03.019-3 | 20 R$ 880,00

PAN - FOTOCOAGULAGAO DE RETINA A LASER (3 )
351 SESSOES) - OF 04.05.03.019-3 | 20 R$ 880,00

LOTE 20 - OFTALMOLOGIA CIRURGIA RETINA
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
& CODIGO VALOR A

ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTAPiSUs | QUANT. | ~ovreatar | MARCAR COM (X)
352 | REMOGAO DE IMPLANTE EPISCLERAL 04.05.03.023-1 4 R$ 2.500,00 ()
353 | REMOGAO DE OLEO DE SILICONE - OD 04.05.03.022-3 4 R$ 3.500,00 ()
354 | REMOGAO DE OLEO DE SILICONE - OF 04.05.03.022-3 5 R$ 3.500,00 ()
355 | RETINOPEXIA PNEUMATICA - OD 04.05.03.021-5 5 R$ 3.000,00 ()
356 | RETINOPEXIA PNEUMATICA - OE 04.05.03.021-5 5 R$ 3.000,00 ()
357 | VITRECTOMIAANTERIOR - OD 04.05.03.013-4 4 R$ 6.000,00 ()
358 | VITRECTOMIAANTERIOR - OE 04.05.03.013-4 4 R$ 6.000,00 ()
359 | VITRECTOMIA POSTERIOR - OD 04.05.03.014-2 4 R$ 6.500,00 ()
360 | VITRECTOMIA POSTERIOR - OE 04.05.03.014-2 4 R$ 6.500,00 (o)
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VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE [
361 | PERFLUOCARBONO/OLEO DE SILICONE/ENDOLASER | 04.05.03.017-7 4 R$ 6.800,00

-0D

VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE (o)
362 | PERFLUOCARBONO/OLEO DE SILICONE/ENDOLASER | 04.05.03.017-7 4 R$ 6.800,00

-OE

LOTE 21 - OFTALMOLOGIA CIRURGIA CORNEA
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
5 coDIGO VALOR A

ITEM DESCRICAO DOS SERVIGOS sioTAPiSUS | QUANT. | ~ovrratar | MARCAR COM (X)

FACECTOMIA COM IMPLANTE DE LIO INTRA-OCULAR - ()
13| 5p 04.05.05.009-7 | RS 1.200.00

FACECTOMIA COM IMPLANTE DE LIO INTRA-OCULAR - ()
%4 o 04.05.05009-7 | 55 | Rg1200,00

FACECTOMIA SEM IMPLANTE DE LIO INTRA-OCULAR - ()
35 | 5p 04.05.050100 | RS 1.400,00
366 gAI\ECECTOMIA SEM IMPLANTE DE LIO INTRA-OCULAR - | s o 05 010.0 | 10 RS 1.400,00 ()

FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE LENTE (o)
367 | INTRA. OCULAR DOBRAVEL - OD 04.05.05.037-2 | 50 R$ 1.775,00

FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE LENTE )
368 | INTRA- OCULAR DOBRAVEL - OF 04.05.05.037-2 | 50 R$ 1.775,00

FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE LENTE (oen)
369 | INTRA-OCULAR RIGIDA - OD 04.05.05.011-9 | 50 R$ 1.775,00

FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE LENTE (o)
370 | INTRA-OCULAR RIGIDA - OF 04.05.05.011-9 | 50 R$ 1.775,00
371 | IMPLANTE INTRA ESTROMAL (ANEL DE FERRARA) - OD | 04.05.05.014-3 8 R$ 3.500,00 (o)
372 | IMPLANTE INTRA ESTROMAL (ANEL DE FERRARA) - OF | 04.05.05.014-3 8 R$ 3.500,00 (cerees)
373 :_I\lﬂoPI:A(;\gE SECUNDARIO DE LENTE INTRA- OCULAR |/ 0o 05 045 1 8 R$ 2.300.00 (o)
374 :_I\lﬂoPI:/gl\llETE SECUNDARIO DE LENTE INTRA- OCULAR | o/ oz oc 045 4 8 R$ 2.300,00 (ceeeer)
375 | IRIDECTOMIA CIRURGICA - OD 04.05.05.017-8 | 10 R$ 400,00 (o)
376 | IRIDECTOMIA CIRURGICA - OE 04.05.05.017-8 | 10 R$ 400,00 (ceeeer)
377 | IRIDOPLASTIA - OD 04.05.05.019-4 8 R$ 850,00 (o)
378 | IRIDOPLASTIA - OE 04.05.05.019-4 8 R$ 850,00 (ceeeer)
379 | RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CORNEA-OD | 04.05.05.025-9 8 R$ 700,00 (o)
380 | RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CORNEA-OE | 04.05.05.025-9 8 R$ 700,00 (ceeeer)
381 | TRABECULECTOMIA (TREC) - OD 04.05.05.032-1 12 R$ 2.400,00 (ceeees)
382 | TRABECULECTOMIA (TREC) - OE 04.05.05.032-1 12 R$ 2.400,00 (o)

TRATAMENTO  CIRURGICO DE  GLAUCOMA (ceeeer)
383 | CONGENITO - OD 04.05.05.035-6 | 12 R$ 2.500,00

TRATAMENTO  CIRURGICO DE  GLAUCOMA (o)
384 | CONGENITO - OF 04.05.05.035-6 | 12 R$ 2.500,00

LOTE 22 - OFTALMOLOGIA CIRURGIA ESTRABISMO
(INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
~ coODIGO VALOR A

ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTAPiSUs | QUANT. | ovreatar | MARCAR COM (X)

CORRECAO CIRURGICA DE ESTRABISMO (ACIMA DE 2 (teeeer)
385 MUSCULOS) - OD 04.05.02.001-5 8 R$ 2.500,00

CORREGCAO CIRURGICA DE ESTRABISMO (ACIMA DE 2 (reeeer)
386 MUSCULOS) - OF 04.05.02.001-5 8 R$ 2.500,00
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CORREGAO CIRURGICA DE ESTRABISMO (ATE 2 (cennns)
387 MUSCULOS) - OD 04.05.02.002-3 8 R$ 2.500,00
CORRECAO CIRURGICA DE ESTRABISMO (ATE 2 ()
388 MUSCULOS) - OF 04.05.02.002-3 8 R$ 2.500,00
LOTE 23 - OTORRINOLARINGOLOGIA (INCLUSO PACOTE CIRURGIAO + HOSPITAL + ANESTESISTA)
~ coDIGo VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTapisus | QUANT. | ~onTratar | MARCAR COM (X)
389 | AMIGDALECTOMIA (INFANTIL ATE 12 ANOS) 04.04.01.002-4 | 12 R$ 2.150,00 (ceeees)
390 | ADENOIDECTOMIA (INFANTIL ATE 12 ANOS) 04.04.01.001-6 | 12 R$ 2.083,00 (o)
AMIGDALECTOMIA C/ ADENOIDECTOMIA  (A+A) (cennns)
391 (INFANTIL ATE 12 ANOS) 04.04.01.003-2 | 12 R$ 2.400,00
392 | FIBRONASOFARINGOSCOPIA 02.09.04.002-5 | 80 R$ 100,00 [
393 | FIBRONASOLARINGOSCOPIA 02.09.04.002-5 | 80 R$ 100,00 (cennns)
394 | POLIPECTOMIA NASAL 02.09.04.002-5 8 R$ 1.500,00 [
s95 | SEPTOPLASTIA (PARA CORREGAO DE DESVIO SEPTO | o 0 00 04a s | 10 R$ 3.017,00 (cennns)
NASAL)
396 | TESTE VESTIBULARES/OTONEUROLOGICO (VECTO) | 02.11.07.035-1 12 R$ 150,00 ()
397 | TIMPANOPLASTIA (UNILATERAL / BILATERAL) 04.04.01.035-0 | 10 R$ 3.500,00 ()
398 | TURBINECTOMIA (CORNETOS NASAIS) 04.04.01.041-5 8 R$ 2.949,00 ()
399 | VIDEOLARINGOSCOPIA 02.09.04.004-1 | 100 R$ 140,00 ()
400 | VIDEONASOFARINGOSCOPIA 02.09.04.004-1 | 100 R$ 140,00 [
LOTE 24 - PNEUMOLOGIA (EXAME)
5 cépIGo VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS sioTapisus | QUANT. | oonTratar | MARCAR COM (X)
401 | BRONCOSCOPIA (BRONCOFIBROSCOPIA) 02.09.04.001-7 | 80 R$ 200,00 ()
ESPIROMETRIA OU PROVA FUNCAO PULMONAR (cennns)
402 | COMPLETA COM BRONCODILATADOR 02.11.08.0055 | 50 R§ 200,00
403 glsl\;’FI’ng/IETRIA OU PROVA FUNGAO PULMONAR| 1511 0s006:3 | 80 RS 150,00 ()
404 | PATCH-TESTE (TESTE ALERGICO DE CONTATO) 02.02.03.114-4 | 80 R$ 200,00 ()
405 | PRIK-TESTE (TESTE CUTANEO DE LEITURA IMEDIATA) | 02.02.03115-2 80 R$ 200,00 (cennns)
LOTE 25 - RADIODIAGNOSTICO
& coODIGO VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVICOS sioTapisus | QUANT. | wonrratar | MARCAR COM (X)
406 | ARTROGRAFIA 02.04.06.001-0 | 12 R$ 2.000,00 (cennns)
DENSITOMETRIA OSSEA DUO-ENERGETICA DE (cennns)
407 | COLUNA (VERTEBRAS LOMBARES E/OU FEMUR) 02.04.06.002:8 | 100 R§ 120,00
408 | ESCANOMETRIA BILATERAL 02.04.06.003-6 | 20 R$ 150,00 (cennes)
409 | INCIDENCIA ADICIONAL (COLUNAS) 02.04.02.006-9 | 20 R$ 37,00 ()
410 | INCIDENCIA ADICIONAL (CRANIO OU FACE) 02.04.01.008-0 | 20 R$ 22,00 ()
411 | INCIDENCIA ADICIONAL (MEMBRO INFERIOR) 02.04.06.010-9 | 20 R$ 22,00 ()
412 | INCIDENCIA ADICIONAL (MEMBRO SUPERIOR) 02.04.04.006-0 | 20 R$ 22,00 ()
INCIDENCIA ADICIONAL (TORAX, SEIOS DA FACE, (.
43| ARTICUL AGOES) 02.04.01.008-0 | 20 R$ 37,00
414 | MAMOGRAFIA BILATERAL 02.04.03.003-0 | 200 R$ 90,00 [
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PLANIGRAFIA DE OSSO - SUBSIDIARIA A OUTROS

415 | CxAES (POR PLANO) 0204.06.0044 | 10 | R$30000
416 | PLANIGRAFIA DE 0SSO EM 2 PLANOS 0204060052 | 10 | RS$300,00 ()
M7 ﬁf\c%%%gl\g) DE - COLUNA  LOMBO-SACRA (2| 0 04.02.006-9 | 160 | R$ 54,00 (v)
v SOOI SR | s w | mwm |

RADIOGRAFIA DE ] )
419 | TORAX(PA+INSPIRAGAO+EXPIRAGAO+LATERAL) (2 | 0204030137 | 200 |  R$4500

INCIDENCIAS)
420 SQEIISSARSAEIﬁIBRl'II:?)T ERAL DE ORBITAS (PA + 02.04.01.003-9 | 80 RS 96,00 (v)
421 m%%%%ﬁg)\ DE - ANTEBRACO - DIREITO (2| 4504040019 | 100 | R$44,00 ()
4 lF;IACD“g%c’s\IFéAl\:g)\ DE  ANTEBRAGO - ESQUERDO ( 2| 1504 040019 | 100 RS 44,00 (o)
423 | RADIOGRAFIADE MAO- DIREITO (2 INCIDENCIAS) | 0204040094 | 100 | RS 44,00 ()
424 | RADIOGRAFIADE MAO- ESQUERDO (2 INCIDENCIAS) | 02.04.04.009-4 | 100 | RS 44,00 ()
425 m%%%%‘l\:g)\ DEABDOME AGUDO (MINIMO 31 45 04 05.012.0 | 100 | R$4500 (o)
26 mlaug%c;%ﬁ\:g DE ABDOMEM SIMPLES (AP) - ( 2| gy oy oo el 100 | e ss00 (o)
427 fggl\?fzi/;i\';\_?g T\NB(E’ISE’E(’;‘V&’;? +LATERAL/ 02.04.05011-1 | 80 RS 86,00 (v)
28 (F;AE\;E:SSEQHA DE ARCADA ZIGOMATICO-MALAR (AP+ | o | o 258900 )
R v L P R T B
o g mesoot || 0 | mn |
o QAR GO | s | 0 | s | )
e e P e e
433 .Réﬁzlgﬁg/?;lﬁq 8:IEI) E\E‘(I;I&gl).ACAO ESCAPULO-UMERAL | 15 04 04,0035 | 80 RS 50,00 (o)
434 BQSDS%CEF;’E%A( gf@ﬂ&%ﬁgo ESCAPULO-UMERAL | 45 04.04.0035 | 80 RS 50,00 (o)
o [N ATEOTNS | o] w | wom |
o [SOSERIICOSTNS [ | » | maw |
o RSO oo | 0 | man | )
o PSHTACIACe BOTT |sunr| 0 | mw |
o [PESHEACACO BOTST | sunr| | mw |
440 S&'DE'%R(@FI'QC?SEANR;gLACOES SACROALIACA- | 0904 06.007.9 | 100 | R$5000 (-)
L Lt B T T R
442 | RADIOGRAFIA DE BACIA ( 2 INCIDENCIAS) 0204.06.0095 | 100 | R$50,00 (o)
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443 | RADIOGRAFIA DE BRAGO - DIREITO ( 2 INCIDENCIAS) | 02.04.04001-9 | 100 | R$50,00 (o)
| Nobons D60 - ESOOERDO U2 g0s0a00t9 | 100 | RS5000 ()
445 ﬁj\c?l')%?\l%‘l\:g)\ DE CALCANEO - DIREITO (2 02.04.06.010-9 | 100 | R$50,00 (v)
446 ﬁj\c?l')%?\l%‘l\:g)\ DE CALCANEO - ESQUERDO (2 02.04.06.010-9 | 100 | R$50,00 (v)
wr lF;Aclalg%c’a\ngl\g)\ DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ) - (2 sl 10 | Re 5000 ()
448 m%%%%ﬁg)\ DE CLAVICULA - DIREITO (2 02.04.04.006-0 | 80 RS 50,00 ()
449 ﬁj\c?l')%?\l%‘l\:g)\ DE CLAVICULA - ESQUERDO (2 02.04.04.006-0 | 80 R$ 50,00 (v)
450 | RADIOGRAFIADE COLUNA CERVICAL (2INCIDENCIAS) | 02.04.02.0034 | 160 | R$50,00 ()
451 | FONCIONALDINAMICA (2 NGIDENGIAS) 0204020050 | 50 | R$ 800 o
459 monla%%%/lx:g)\ DE COLUNA TORACICA (2| 0r04 000093 | 50 RS 55,00 ()
453 gmﬁfg\fZ\lﬁglggh%'ﬂ/fS)TORACO'LOMBAR 02.04.02011-5 | 50 RS 80,00 (v)
™ m%%c;%ﬁ\:g)\ DE COSTELAS (PORFEMITORAX) (2 | (o000 | 50 | Rs5000 o
455 ﬁj\c%%%%‘l\:g)\ DE COTOVELO - DIREITO (2| 0504060060 | 100 | R$50,00 (v)
46 | Nobons o0 - ESAUERDO 21 004060080 | 100 | RS 5000 (-
457 | RADIOGRAFIA DE COXA - DIREITO (2 INCIDENCIAS) | 0204060117 | 100 | R$50,00 (o)
458 fﬁ%%%ﬁ%ﬁé? DE COXA - ESQUERDO (2 02.04.06011-7 | 100 | R$50,00 (v)
459 ﬁj\cﬁ’l'a%%%‘l\:g)\ DE CRANIO  (PAFLATERAL) (2| 00401008.0 | 100 | R$5000 ()
460 Fﬁmg%%mﬁ\gf DEDOS DAMAO - DIREITO 02.04.04.008-6 | 100 | R$50,00 (v)
461 m\c%%%zﬁg)\ DE DEDOS DAMAQ - ESQUERDO (2| 4504040086 | 100 | R$5000 (v)
o |[LEACEOTE | oo 0 | wan | O
o [SEE SO TES | rs| w | e |
464 | RADIOGRAFIA DE ESTERNO (2 INCIDENCIAS) 0204030009 | 50 | R$5000 ()
. (R;\mg%%mﬁ 2)5 JOELHO (AP + LATERAL) - DIREITO | oo | w0 | Rs 5000 o
466 EQCD)'L?E%%%F '?ZDli e /@)P + LATERAL) - 02.04.06.012-5 | 50 R$ 50,00 (v)
o o ooty T e | @ | mom |
A RO TN | ours| 0 | ww |
49 | X OBLGUA +3 A DIRETO T ATERAL | 204060141 | 50 | R$80.00 )
[P SE EOSUE  EN  ses| 0 | o |
41 5@-'?'5%?47@;@\0 oF IDAIlé)Aé%SSIIEEA)-EIU&?I(E)RAL(PARA 0204040108 | 120 | R§8500 -
o gl\&?ggﬁsm DE MASTOIDE / ROCHEDOS 2ototond | 5 | Rs5000 )



mailto:cisamsf@yahoo.com.br
mailto:cisamsf.sec.exec@gmail.com

ACISAMS

{omabitia st
0 kg s Mo Ha

il e Saide
Franciucn

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE ALTO MEDIO SAO FRANCISCO
CNPJ 01.289.973/0001-55
Rua Professor Aurélio Caciquinho, 195 — Bairro Sao Vicente.

Januaria/MG — CEP: 39.480-000 — Telef.: (38) 3621-1005
E-mail: cisamsf@yahoo.com.br /cisamsf.sec.exec@gmail.com

I
SUSIP

473 | RADIOGRAFIA DE MAXILAR (PA + OBLIQUA) 02.04.01.011-0 | 60 R$ 50,00 (conn)
474 Ef\Rt}l%GRAFlA DE 0SSOS DA FACE (MN + LATERAL + [ )0y o 0o e | 5 RS 50.00 )
RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE - DIREITO ()
475 (2 INCIDENCIAS) 02.04.06.015-0 | 50 R$ 50,00
RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE - ESQUERDO ()
476 (2 INCIDENCIAS) 02.04.06.015-0 | 50 R$ 50,00
477 | RADIOGRAFIA DE PERNA - DIREITO ( 2 INCIDENCIAS) | 02.04.06.016-8 | 50 R$ 50,00 [
RADIOGRAFIA DE PERNA - ESQUERDO ( 2 [
478 | \NCIDENCI AS) 02.04.06.016-8 | 50 R$ 50,00
RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA) [
479 | DREMO (2 INCIDENCIAS) 02.04.04.012-4 | 50 R$ 50,00
RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA) [
480 | ESQUERDO ( 2 INCIDENCIAS) 02.04.04.012-4 | 50 R$ 50,00
RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE (o)
481 | (FN+MN+LATERAL+HIRTZ) (2 INCIDENCIAS) 020401.014-4 | 50 | R$ 50,00
RADIOGRAFIA DE SELA TURCICA ()
482 | DA+LATERAL+BRETTON) ( 2 INCIDENCIAS) 0204010152 | 80 R$ 50,00
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE COLUNA TOTAL- (o)
483 | TELESPONDILOGRAFIA ( P/ ESCOLIOSE) 02.04.02013-1 | 50 R§ 100,00
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MEMBROS [
484 | \NFERIORES 02.04.06.017-6 | 50 R$ 150,00
LOTE 26 - RADIODIAGNOSTICO CONTRASTADO
5 cODIGO VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS SIGTAPISUS | QUANT. | ooyreamio | MARCAR COM (X)
485 | CLITER OPACO COM DUPLO CONTRASTE 02.04.05.001-4 | 10 R$ 400,00 (O
486 | COLANGIOGRAFIA POS OPERATORIA 02.04.05.003-0 | 12 R$ 450,00 [
487 | HISTEROSSALPINGOGRAFIA 02.04.05.006-5 | 12 R$ 400,00 [
488 | MIELOGRAFIA 02.04.02.001-8 | 12 R$ 600,00 [
489 | RADIOGRAFIA DE ESOFAGO (ESOFAGOGRAMA) 02.04.03.008-0 | 40 R$ 300,00 [
490 | RADIOGRAFIA DE ESTOMAGO E DUODENO (REED) 02.04.05.014-6 | 50 R$ 280,00 [
491 | RADIOGRAFIA DE INTESTINO DELGADO (TRANSITO) | 02.04.05.015-4 | 40 R$ 316,00 [
492 | SIALOGRAFIA (POR GLANDULA) 02.04.01.019-5 | 30 R$ 500,00 [
493 | URETROCISTOGRAFIA 02.04.05.017-0 | 30 R$ 380,00 [
494 | UROGRAFIA VENOSA 02.04.05.018-9 | 24 R$ 400,00 (O
LOTE 27 - RESSONANCIA MAGNETICA
5 cépIGo VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS SIGTAPISUS | QUANT. | ooprerrio | MARCAR COM (X)
ANGIOGRAFIA POR RESSONANCIA MAGNETICA (POR [
495 SEGMENTO) 02.10.01.001-0 | 8 R$ 778,00
496 | ANGIORESSONANCIA CEREBRAL 02.07.01.001-3 | 8 R$ 650,00 [
497 | ANGIORESSONANCIA DE ABDOMEM SUPERIOR 02.07.03.001-4 | 8 R$ 515,00 [
498 | ANGIORESSONANCIA DE AORTA/ABDOMINAL 02.07.01.001-3 | 8 R$ 600,00 [
499 | ANGIORESSONANCIA DE PELVE 02.07.01.001-3 8 R$ 600,00 (o)
500 | ANGIORESSONANCIA DE PESCOGO 02.07.01.001-3 8 R$ 600,00 ()
501 | ANGIORESSONANCIA DE TORAX 02.07.01.001-3 8 R$ 600,00 (o)
502 | RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN TOTAL 02.07.03.001-4 | 40 R$ 900,00 (o)
RESSONANCIA MAGNETICA DE COTOVELO - ()
503 | ESQUERDO 02.07.02.002-7 | 24 R$ 500,00
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RESSONANCIA ~ MAGNETICA DA COLUNA ()
504 | cervic ALIPESCOCO 02.07.01.003-0 | 16 R$ 515,00
505 |RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBO-| 1» 0701 0048 | 16 RS 515,00 ()

SACRA
506 | RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA TORACICA | 02.07.01.005-6 | 16 R$ 515,00 ()
507 | RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR | 02.07.03.001-4 | 16 R$ 515,00 (o)

RESSONANCIA MAGNETICA DE ANTEBRAGO - ()
508 | ESQUERDO 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00
509 | RESSONANCIA MAGNETICA DE ANTEBRAGO -DIREITO | 02.07.02.002-7 | 12 R$ 515,00 )

RESSONANCIA MAGNETICA DE  ARTICULAGAO (o)
$10 | TEMPORO-MANDIBULAR- ATM (BILATERAL) 0207.01.0021 | 16| R$51500

RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA/ PELVE ()
511 | JABDOME INFERIOR 02.07.03.002-2 | 20 R$ 515,00
512 | RESSONANCIA MAGNETICA DE BRAGO - DIREITO 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 (o)
513 | RESSONANCIA MAGNETICA DE BRAGO - ESQUERDO | 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 (o)
514 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CORAGAO / AORTA| 1, 0700 0019 | 10 RS 1.000.00 (o)

COM CINE
515 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COTOVELO - DIREITO | 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 (o)
516 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COXA - DIREITO 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 (o)
517 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COXA - ESQUERDO | 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 (o)
518 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 02.07.01.006-4 | 100 R$ 515,00 (o)
519 | RESSONANCIA MAGNETICA DE JOELHO - DIREITO 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 (o)
520 | RESSONANCIA MAGNETICA DE JOELHO - ESQUERDO | 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 (o)
521 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MAMAS BILATERAL 02.07.02.003-5 | 10 R$ 800,00 (o)
522 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MAO - DIREITO 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 (o)
523 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MAO - ESQUERDO 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 (o)
524 | RESSONANCIA MAGNETICA DE OMBRO - DIREITO 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 (o)
525 | RESSONANCIA MAGNETICA DE OMBRO - ESQUERDO | 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00 (o)
526 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PE - DIREITO 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 ()
527 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PE - ESQUERDO 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 (o)
528 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PENIS 02.07.03.002-2 8 R$ 515,00 ()
529 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PERNA - DIREITO 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 (o)
530 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PERNA - ESQUERDO | 02.07.03.003-0 | 16 R$ 515,00 (o)

RESSONANCIA MAGNETICA DE PLEXO BRAQUIAL - ()
531 | ESQUERDO 02.07.02.002-7 | 16 R$ 515,00
53 |RESSONANCIA MAGNETICA DE PLEXO BRAQUIAL-| 1 0700 0027 | 16 RS 515,00 ()

DIREITO
533 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PUNHO - DIREITO 02.07.03.003-0 8 R$ 515,00 (o)
534 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PUNHO - ESQUERDO | 02.07.03.003-0 8 R$ 515,00 ()
535 | RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA 02.07.01.007-2 | 24 R$ 515,00 ()
536 | RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX 02.07.02.003-5 | 24 R$ 550,00 ()
537 SE{SES”(_)(IJ\IANCIA MAGNETICA DE TORNOZELO - 02.07.03.003-0 8 RS 515,00 (o)

RESSONANCIA MAGNETICA DE TORNOZELO - (o)
538 | ESQUERDO 02.07.03.003-0 8 R$ 515,00

RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES (o)
539 | /5oL ANGIORESSONANGIA 02.07.03.004-9 | 24 R$ 515,00

SEDAGAO PARA REALIZACAO DE RESSONANCIA DE (o)
540 | MAGNETICA 04.17.01.006-0 | 100 R$ 150,00
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LOTE 28 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
2 CODIGO VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS GomIG0 | QUANT. | IALOR | MARCAR COM (X)
541 | ANGIOTOMOGRAFIAABDOMEN TOTAL 0210010037 | 12 | R§630,00 (o)
542 | ANGIOTOMOGRAFIAAORTA ABDOMINAL 0210010037 | 12 | R§520,00 ()
543 | ANGIOTOMOGRAFIAARTERIAL VENOSA 0210010037 | 12 | R§440,00 (o)
544 | ANGIOTOMOGRAFIA DE ARTICULAGOES 0210010037 | 12 | R§440,00 ()
545 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CAROTIDAS 02.10.01.003-7 | 12 R$ 440,00 o)
546 | ANGIOTOMOGRAFIADE CORONARIAS 0210010037 | 12 | R§690,00 (o)
547 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CRANIO 0210010037 | 12 | R§400,00 ()
548 | ANGIOTOMOGRAFIA DE PELVE 0210010037 | 12 | R§410,00 (o)
549 | ANGIOTOMOGRAFIADE PESCOGO 0210010037 | 12 | R§400,00 ()
550 | ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX 0210010037 | 12 | R§410,00 ()
551 | SEDAGAO PARA REALIZAGAO DE TOMOGRAFIA 0417010060 | 95 | RS 150,00 ()
552 | TOMOGARFIACOMPUTADORIZADAABDOMEN TOTAL | 0206.03.001-0 | 120 | RS 51000 ()
TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA  ABDOMEN ()
553 | oIV e 0206030037 | 80 | R$319,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
554 | Lonov e o, 0206.02001-5 | 50 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
55 | corove o ESOUERDD 0206020015 | 40 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
556 | pomac oo U 0206.03002-9 | 40 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
557 | oo R ESEnDe 0206030029 | 40 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
558 | ESTERNO-CLAVICULAR - DIREITO 0206020016 | 10 | R$24000
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO (o)
%9 | ESTERNO-GLAVICULAR - ESQUERDO 0206020015 | 10| RS240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
50 | | MOCRATA D) 0206.03.002-9 | 30 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO (o)
561 | oL ESOUERDO 0206.03.002-9 | 30 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO (o)
562 [ (oHOORA I O 0206020015 | 30 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
563 | OoBRG LSQUERDG 0206020015 | 30 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
564 | PonaG Ao 0206020015 | 30 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
565 | pONS L 0206020015 | 30 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
566 | Gomoo i iy OR A 0206020015 | 30 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
567 | GacRO ICAS ESOUERDG 0206020015 | 30 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO ()
568 | Tomeoor SO 0206.03.002-9 | 30 | R$240,00
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGAO (o)
569 | TONNOIELG . CoaED 0206.03.002-9 | 30 | R$240,00
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TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA DE COLUNA

570 | CERVICAL C/OU S/ CONSTRASTE ATE 3 SEGMENTOS | 0206010010 1 50 1 R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE  COLUNA )
571 |LOMBO-SACRA C/OU S/ CONTRASTE ATE 3|020601.0028 | 50 | R$24000

SEGMENTOS

TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA DE  COLUNA ()
572 | TORACICA C/OU S/ CONTRASTE ATE 3 SEGMENTOS | 0206.01.003:6 | 50 1 R$240,00
573 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO 02.06.01.007-9 | 200 | RS 240,00 ()

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO COM ()
574 | JANELA OSSEA E RECONTRUGAO 3D 0206.01.007-9 | 40 | R§410,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE/SEIOS DA ()
575 | EACE OU ARTICULAGOES TEMPORO-MANDIBULA 02.06.01.004-4 | 30 RS 240,00
576 | TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADADE MASTOIDES OU [ o) oo I ™ o oo ()

0UVIDOS

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PARTES MOLES ()
577 |(LARINGE, FARINGE, GLANDULAS SALIVARES, | 0206010052 | 30 | R$25000

GLANGLIOS CERVICAIS, TIREOIDE, PARATIREOIDE)

()

575 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO  ABDOMEN | 1o oo o | oo | panio oo

SUPERIOR
579 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADADO PESCOCO | 02.06.01.0052 | 30 | R$250,00 ()
580 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX 02.06.02.003-1 | 150 | R$347,00 ()

TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA  SEGMENTO ()
581 | ADICIONAL COLUNAS) 02.06.00029 | 50 | R$5000

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
582 | APENDICULAR ANTEBRACO -DIREITO 0206020023 | 30 | R§$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
583 | APENDICULAR ANTEBRAGO -ESQUERDO 02.06.02.002-3 | 30 | R§24000

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
584 | APENDICULAR BRAGO -DIREITO 0206.02002-3 | 30 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
585 | APENDICULAR BRAGO -ESQUERDO 0206.02002-3 | 30 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO (o)
%8 | APENDICULAR COXA -DIREITO 02.06.02.002-3 | 30 | R§24000

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
587 | APENDICULAR COXA -ESQUERDO 0206020023 | 30 | R§240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
58 [ DmOo O A 02.06.02002-3 | 30 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
589 | APENDICULAR MAO -ESQUERDO 0206.02002-3 | 30 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
500 [ pomeb e A 02.06.02002-3 | 30 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
591 | pOENDICULAR b ESOUERDG 0206020023 | 30 | R$240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
592 | APENDICULAR PERNA -DIREITO 0206020023 | 30 | R§240,00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEGMENTO ()
593 | APENDICULAR PERNA-ESQUERDO 0206020023 | 30 | R§240,00
504 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SELATURSICA OU [ o) oo I T o ()

ORBITAS
505 | TOMOGRAFIADE HEMITORAX, PULMAO OU DO 206020000 | 20 | Rs40000 ()

MEDIASTINO
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TOMOGRAFIA DE RINS E VIAS URINARIAS [
59 | JROTOMOGRAFIA) 02.06.03.003-7 | 20 R$ 400,00
597 | TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITRONS (PET-CT) | 02.06.01.009-5 | 12 R$ 2.100,00 -
LOTE 29 - ULTRASSONOGRAFIA
5 CODIGO VALOR A
ITEM DESCRIGAO DOS SERVIGOS SIGTAPISUS | QUANT. | oprerrie | MARCAR COM (X)
598 | SEDAGAO PARA REALIZAGAO ULTRASSON 04.17.01.006-0 | 50 R$ 170,00 (.
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO (o)
599 | OBSTETRICO 02.05.01.005-9 | 40 R$ 180,00
ULTRASONOGRAFIA DE PROSTATA COM BIOPSIA [
600 | SUIADADE Us 02.01.01.054-2 | 50 R$ 400,00
601 | ULTRASONOGRAFIA DE TESTICULOS 02.05.02.007-0 | 60 R$ 80,00 (.
ULTRASSONOGRAFIA DA TIREOIDE (GLANDULAS o)
602 | SALIVARES E CADEIAS LINFONODAIS CERVICAIS) | 0205020127 1 60 R$ 93,00
ULTRASSONOGRAFIA DA TIREOIDE (GLANDULAS (o)
603 |SALIVARES E CADEIAS LINFONODAIS CERVICAIS) | 02.05.02.012-7 | 50 R$ 98,50
COM DOPPLER
604 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN INFERIOR 02.05.02.003-8 | 60 R$ 80,00 (e
605 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR 02.05.02.003-8 | 60 R$ 75,00 [
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL (AB. (oes)
806 | SUPERIOR + AB, INFERIOR) 02.05.02.004-6 | 240 R$ 90,00
607 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COTOVELO -| 1) 0e0r 0052 | 50 RS 80,00 [
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COTOVELO - [
608 | EoQUERDO 02.05.02.006-2 | 50 R$ 80,00
s09 | ULTRASSONOGRAFIA DE  ARTICULAGAO COXA -| s s 10062 | 50 RS 80,00 (oes)
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO COXA - [
610 | ESQUERDO 02.05.02.006-2 | 50 R$ 80,00
611 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO JOELHO -| o oc 150050 | 40 RS 80,00 [
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO JOELHO - (o)
612 | ESQUERDO 02.05.02.006-2 | 40 R$ 80,00
513 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO MAO -| o och o060 | 40 RS 80,00 [
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO MAO - [
614 | ESQUERDO 02.05.02.006-2 | 40 R$ 80,00
515 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO OMBRO -| 1) 0 190052 | 40 RS 80,00 (o)
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO OMBRO - [
616 | CsQUERDO 02.05.02.006-2 | 40 R$ 80,00
617 | ULTRASSONOGRAFIADE ARTICULAGAO PANTURILHA- | 1 e 15 0062 | 20 RS 80,00 [
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO PANTURILHA - (o)
618 | ESQUERDO 02.05.02.006-2 | 20 R$ 80,00
619 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO PE - DIREITO | 02.05.02.006-2 | 50 R$ 80,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO PE - ()
620 | ESQUERDO ~ 02.05.02.006-2 | 50 R$ 80,00
61 gILFIE/?sOSONoeRAHA DE ARTICULACAO PUNHO -| 1, 45 00 0062 | 25 RS 80,00 ()
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO PUNHO - [
622 | ESQUERDO 02.05.02.006-2 | 25 R$ 80,00
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603 | ULTRASSONOGRAFIADE ARTICULAGAO TORNOZELO- | 1) 1s 10 0062 | 25 RS 80,00 [
DIREITO
ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO TORNOZELO - ()
624 | ESQUERDO 02.05.02.006-2 | 25 R$ 80,00
625 | ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 02.05.02.007-0 | 40 R$ 80,00 [
626 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL COM 02.05.02.007-0 | 40 RS 120,00 (ceeeer)
DOPPLER
ULTRASSONOGRAFIA DE ESTRUTURAS (o)
627 | SUPERFICIAIS , ) 02.05.02.012-7 | 40 R$ 120,00
(CERVICAL/AXILAS/MUSCULO/TENDOES)
628 | ULTRASSONOGRAFIA DE MAMARIA BILATERAL 02.05.02.009-7 | 50 R$ 120,00 [
ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES (NODULOS, ()
629 | TUMORES, ABCESSOS, LINFONODOMEGALIAS) 02.05.02.012-7 | 50 R$ 80,00
630 | ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIAABDOMINAL) | 02.05.02.010-0 | 60 R$ 80,00 ()
631 gETTT\/E)SSONOGRAF|A DE PROSTATA (VIA TRANS-| 1) 0s 000119 | 40 RS 120,00 (o)
632 | ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX (EXTRACARDIACA) | 02.05.02.013-5 | 40 R$ 100,00 [
ULTRASSONOGRAFIA DO APARELHO URINARIO ()
633 (BEXIGA, RINS E VIAS URINARIAS) 02.05.02.005-4 | 100 R$ 100,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER COLORIDO DE ()
634 | ORGAO OU ESTRUTURA ISOLADA 02.05.01.004-0 | 40 R§ 120,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER DE AORTA E (teeeer)
635 | ARTERIAS RENAIS 02.05.01.004-0 | 40 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER DE  APARELHO )
636 | URINARIO (RIM TRANSPLANTADO) 02.05.01.0040 | 30 R$ 180,00
637 |ULTRASSONOGRAFIA DOPLLER FIGADO E VASOS | 1) e 010040 | 30 RS 200,00 ()
HEPATICO
638 | ULTRASSONOGRAFIA DOPLLERFLUXOMETRIAFETAL | 02.05.01.005-9 | 30 R$ 170,00 [
639 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIALMID | 02.05.01.004-0 | 30 R$ 170,00 [
640 | ULTRASSONOGRAFIADUPLEX SCANARTERIALMIE | 02.05.01.004-0 | 30 R$ 170,00 [
641 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIAL MSD | 02.05.01.004-0 | 50 R$ 170,00 [
642 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN ARTERIAL MSE | 02.05.01.004-0 | 30 R$ 170,00 [
ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN DOS VASOS (ceeeer)
643 | ABDOMINAIS 02.05.01.004-0 | 30 R$ 200,00
644 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSO MID 02.05.01.004-0 | 30 R$ 170,00 [
645 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSO MIE 02.05.01.004-0 | 30 R$ 170,00 [
646 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSOMSD | 02.05.01.004-0 | 30 R$ 170,00 [
647 | ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX SCAN VENOSO MSE | 02.05.01.004-0 | 30 R$ 170,00 [
648 | ULTRASSONOGRAFIA ENDORETAL COM BIOPSIA 02.01.01.0542 | 20 R$ 200,00 [
ULTRASSONOGRAFIA HISTEROSONOGRAFIA 5° AQ 11° [
649 | DA DO GICLO MENSTRUAL 02.05.02.0186 | 20 R$ 200,00
650 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICACOM DOPPLER | 02.05.01.005-9 | 50 R$ 120,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR 12, 22 E ()
651 | saTRIMESTRE (OIS FETOS) 02.05.02.014-3 | 30 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA GEMELAR COM [
852 | pgE (DOIS FETOS) 02.05.02.014-3 | 20 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MARCADORES [
653 | CROMOSSOMICOS 02.05.01.0059 | 20 R$ 170,00
654 ggﬁt\SSONOGRAHA OBSTETRICA MORFOLOGICO | 1, e 01 0050 | 20 RS 200,00 [
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Assinatura do representante lega da empresa

ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO [
655 | FETAL GCOM DOPPLER 02.05.01.005-9 | 20 R$ 320,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO (ceeeer)
656 | FETAL GEMELAR (DOIS FETOS) 02.05.01.005-9 | 20 R$ 300,00
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICO (o)
657 | FETAL GEMELAR COM DOPPLER (DOIS FETOS) 02.05.01.0059 | 40 R§ 320,00
658 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA ROTINA 02.05.02.014-3 | 400 R$ 80,00 [
659 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICO BIOFISICO FETAL | 02.05.01.005-9 | 30 R$ 110,00 [
ULTRASSONOGRAFIA PAAF DE MAMAS GUIADA DE US [
660 (VAMA DIREITA) 02.01.01.058-5 | 20 R$ 200,00
ULTRASSONOGRAFIA PAAF DE MAMAS GUIADA DE US (o)
661 (MAMA ESQUERDA) 02.01.01.058-5 | 20 R$ 200,00
662 BéTRASSONOGRAFIA PAAF DE TIREOIDE GUIADADE | 1 o1 04 0470 | 30 RS 200,00 [
ULTRASSONOGRAFIA PAREDE  ABDOMINAL OU [
663 | pAREDE TORAGICA 02.05.02.004-6 | 40 R$ 100,00
664 | ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA) 02.05.02.016-0 | 120 R$ 90,00 (o)
ULTRASSONOGRAFIA PERCUTANEA DE FRAGMENTO [
665 | MAMARIO POR AGULHA GROSSA (CORE BIOPSY) 0201.01.060-7 | 10 | R$450,00
666 | ULTRASSONOGRAFIA REGIAO INGUINAL 02.05.01.004-0 | 40 R$ 80,00 [
667 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA 02.05.02.017-8 | 40 R$ 120,00 [
668 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSLUCENCIA NUCAL 02.05.01.005-9 | 40 R$ 100,00 [
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL OU ()
669 | ENDOVAGINAL 02.05.02.018-6 | 200 R$ 90,00
UTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL PARA [
670 | PESQUISA DE ENDOMETRIOSE 02.05.02.018-6 | 100 RS 180,00
Local/Data.......ccooveveeeeeeeeieeenn. de....... e, de 2022
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