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RELATORIO DE IMPACTO ORCAMENTARIO E FINANCEIRO ) do0°
CONSORCIO COM O CISMEP

I - METODOLOGIA DO CALCULO

O presente relatério de impacto visa atender ao disposto na Constituigao
Federal (Art. 169) e Lei Complementar n® 101/00 (Art’s. 16 e 17), bem como o
artigo 6° da Lei 655, no que se refere a concessdo de beneficio e assungao de
despesa de carater continuado. Os valores propostos compreendem a autorizagao
legislativa do municipio de Pedro Leopoldo consorciar a instituicdo Intermunicipal
do Médio Paraopeba-CISMEP em atendimento a Secretaria Municipal de Saude.

O célculo envolve o levantamento dos custos com despesas de Rateio
especificados nos quadro A. Os valores relativos ao rateio incluem previsao a
partir de dezembro de 2018.

Passamos a analise do quadro abaixo:

QUADRO A

DEMONSTRATIVO DO RELATORIO DE IMPACTO ORCAMENTARIO E FINANCEIRO

N° | SERVICO CONTINUADO CUSTO ~ Gasto 2018
* SERVICO MENSAL ANUAL
= L |rateio 5.000,00 5.000,00
* | Total Geral Gasto Pessoal 5.000,00 5.000,00
N° | SERVICO CONTINUADO | CUSTG 1 Gasto 2019
* SERVICO MENSAL ANUAL
1 5.250,00 63.000,00
Rateio
* | Total Geral Gasto Pessoal 5.250,00 63.000,00
N° SERVIGO co — — Gast02020
x ~ SERVICO Atual ~ ANUAL
1 5.512,50 66.150,00
Rateio X
x | Total Geral Gasto Pessoal 5.512,50 66.150,00 }
U\




O gasto para o exercicio de 2018 com a contratagdo do CISMEP estabelecido
no quadro B, totaliza o valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais), com uma previsao
orcamentaria de R$ 626.100,00 (seiscentos e vinte e seis reais e cem centavos),

o gasto com rateio que estd projetado para o ano de 2018 com um valor de R$

— R$ 5.000,00 (cinco mil reais) superara a previsdo estimada para o exercicio de

2018 tendo em vista o custo de outros consoércios, podendo ser utilizado os

recursos por suplementagado ora autorizado pelo legislativo.

Os custos decorrentes da presente lei onerardo os recursos proprios da
municipalidade consignados no Orgamento Vigente, guardando consonancia com
as disposicBes da Lei de Diretrizes Orgamentérias do Municipio, combinado com
as disposicdes do Artigo 169 da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil,
do Artigo 38, do Ato das DisposigGes Transitérias da Constituicdo, da Lei Federal
no. 4.320/64, e da Lei Complementar N°©.01/2000.

Nos termos do artigo 16, I, da Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei
Complementar n°. 101/2000), a estimativa do impacto orgamentario-financeiro
das despesas no exercicio financeiro presente e nos dois subsequentes, guardam
consonancia com os limites de despesas nos exercicios abrangidos, estando as
despesas previstas no Plano Plurianual de Investimentos, na Lei de Diretrizes

Orcamentdrias e na Lei Orgamentaria Anual.

CERTIDAO

Tendo em vista que 50% do rateio € revertido ao municipio em realizagdo de
consultas e/ou exames que serdo utilizadas em procedimentos em que nao se
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A . INCLUSAO TOTAL
PREVISAO DESPESA | oo\ cko /
DESPESAS DESPESA

DOTACAO ORCAMENTO 2018 626.100,00| 626.100,00 5.000,00 631.100,00

DOTACAO ORCAMENTO 2019 824.500,00| 631.100,00 63.000,00 694.100,00

DOTACAO ORCAMENTO 2020 1.022.900,00| 694.100,00 66.150,00 760.250,00
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encontra na carteira de servigcos ou encontra-se com valor menor do qu’é)pm;,@:
ofertado pelo consércio intermunicipal de saide da regido do calcario (CISREC).

Esta controladoria opina pelo impacto positivo do projeto de lei que ndo afetara

as metas fixadas para o resultado primario e nominal, atendendo, assim as
exigéncias do art. 17 da Lei de Responsabilidade Fiscal, LRF.

Pedro Leopoldo, 13 de noven‘/t,bro;de 2018.
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II - DECLARACAO DO ORDENADOR DE DESPESAS M pheo

Declaro para fins de adequagdo ao disposto no inciso II da Lei
Complementar n® 101/00, que tenho ciéncia do impacto orgamentario e
financeiro, ocasionado pela proposta para contratagdo dos cargos estabelecido no
quadro A com impacto ndo terd impacto orgamentario.

Declaro ainda que, os servigos tém compatibilidade com a Lei Orgamentaria
anual, com a Lei de Diretrizes Orgamentarias e com o Plano Plurianual de
Governo.

Acrescento que as dotagOes orgamentarias relativas ao custeio do servigo
de pessoal sdo de previsdo obrigatéria no orgamento do Poder Executivo,
suportando a despesa integralmente.

Pedro Leopoldo, 04 de outubro de 2018.
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Anexo

Ao se levar em consideragdo as agdes a serem possivelmente prestadas pela
Instituicdo de Intermunicipal do Médio Paraopeba - CISMEP pode-se apresentar
uma vasta lista de procedimentos de saude aos municipes de Pedro Leopoldo. O
CISMEP conta com uma linha de cuidado que vai desde a consulta até a cirurgia

em diversas especialidades conforme o quadro a seguir:

QUADRO | - especialidades disponibilizadas pela ICISMEP

ltem Procedimento

01 - Angiologia

02 Gostro‘ehterolcgio
03 Oftalmologia

04 Ortopedia

05 ' Otorinolaringologia
06 Exames de imagem
07 ' Fonoaudiologia

08 : Cardiologia

09 " dermatologia

Fonte: ICISMEP

Ressalta-se que dentro dessas especialidades, varios procedimentos sdo
executados pelo consdrcio, cujo seus valores sGo iguais ou menores que a
tabela do Sistema Unico de Saude (SUS), conforme apenso a este documento.
Aponta-se também que o ICISMEP conta com uma ampla rede de prestadores
de servicos, bem como duas unidades assistenciais proprias localizadas no

municipio de Betim e Brumadinho.

O consorciamento a esta instituicdo favorecerd os municipios de Pedro
Leopoldo narealizagdo dos procedimentos nGo ofertados por outros consorcios

publicos, bem como trard beneficios em compras de medicamentos e outros

insumos e materiais médicos de forma conjunta. Para esta ac&o, o municipio de

Secretaria Municipal de Satde de Pedro Leopoldo
Rua Cristiano Otoni, 555 — Centro — Pedro Leopoldo
Fone: (31) 3660-5111 e-mail: sms@pedroleopoldo.mg. gov.br




Pedro Leopoldo realizaréd a adeséo ao respectivo consércio e realizard o
pagamento mensal do rateio no valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais). Ressalta-
se que o valor a ser repassado Ao consdrcio para o pagamento mensal do
rateio & revertido, no percentual de até 50%, para a realizacdo de consultas
e/ou exame. Este valor serd utilizado pela Secretaria Municipal de Saude para
realizacd@o de procedimentos em que ndo se encontra na carteira de servigos
ou encontra-se com valor menor do que o ofertado pelo Consdrcio

Intermunicipal de Saude da Regido Calcdria (CISREC]).

Atenciosamente,

Qecretaria Municipal de Satde de Pedro Leopoldo
Rua Cristiano Otoni, 555 — Centro — Pedro Leopoldo
Fone: (31) 3660-5111 e-mail: sms@pedroleopoldo.mg.gov.br

f},’.ﬁ"/ P W\U)V/(‘:‘\‘

. PANg )
Prefeitura Municipal de Pedro Leopoldo g‘g” ¥
Secretaria Municipal de Saud " i -
nicipal de Saude | Fls. ;




¥
© iCiSMEP ANEXO | -if@-ﬁ -
Tabelas de Procedimentos da ICISMEP . S

o na Tabela de

da ICISMEP, realizadas em 08 de Junho de 2018, com publicagio no Orgiio Didrio Oficial do Municipio de Betim em 09 de Junho de 2018, para vigéncia a mhl‘r
quinzena da competéncia de Junho de 2018, )

TABELA 01 - OFTALMOLOGIA

M i AN SR 2 i IRy i TA " Y R et ST =
CODIGO | DESCRICAO VALOR SUS VALOR ICISMEP
03.01,01.007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA EM OFTALMOLOGIA (QUANTIDADE 1) R 10,00
03.01.10.001-2_|ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA ATENCAQ ESPECIALIZADA POR PACIENTE (QUANTIDADE 1) RS 63
02.11.06.002-0_| BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO (QUANTIDADE 1) R 12,34
02.11.06.025-9 | TONOMETRIA (QUANTIDADE 1) R 37
02.11.06.012-7 |MAPEAMENTO DE RETINA COM GRAFICO (SE NECESSARIO SERA REALIZADO) RS 24,24
TOTAL DO PACOTE RS 50,58 | RS 38,38
|__cépico__| VALOR ICISMEP |
03.01,01.007-2 | CONSULTA MEDICA COM ESPECIA
02.11.06.001-1 | BIOMETRIA ULTRASSONICA MONOCULAR (ECO A) (RS 24,24 QUANTIDADE 2)
02.11.06.012-7 [MAPEAMENTO DE RETINA (QUANTIDADE 1)
02.11.06.025-9 | TONOMETRIA (QUANTIDADE 1)
[ o5-95-02 005 TULTRA-SONGGRAFIA DE GLOBO OCULAR / ORBITA (MONOCULAR] - ECO B (SE NECESSARIO SERA REALIZADO)
03.01,10.001-2_| ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS (QUANTIDADE 1)
TOTAL DO PACOTE 86,09
s R D SN s
cODIGO __|DESCRICAO VALOR ICISMEP
33.01.01,007-2 | CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTA EM GLAUCOMA (QUANTIDADE 1) R
02.11.06.025-9_ | TONOMETRIA (3,37 QUANTIDADE 2) R
02.11.06.011-9_| GONIOSCOPIA (QUANTIDADE 1) R
02.05.02,002:0 |PAQUIMETRIA ULTRASSONICA - MONOCULAR (RS 14,81 QUANTIDADE 2) R
02.11,06,003-8 | CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA (QUANTIDADE 1) R 40,00
1SMEP-.01 | TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA OCT (SE NECESSARIO SERA REALIZADO) R 60,00
03.01,10,001-2_| ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS (QUANTIDADE 1) R 0,63
TOTAL DO PACOTE R 153,73 79,00
-
T T e NS A e R, T CONTROLE DE GLAUCOMA 30 A 60 DIAS - ACOMPANHAMENTO L P PR R e 38
[copico __|pEscricAo VALOR SUS® VALOR ICISMEP
33.01,01,007-2 | CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTA EM GLAUCOMA (QUANTIDADE 1) R 10.00
02.11.06.025-9_ | TONOMETRIA (3,37 QUANTIDADE 2) R 6.74
02.11,06.002-0 |BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO (QUANTIDADE 1) R 12,34
0301 10.001-2 |ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS (QUANTIDADE 1) R 0.63
TOTAL DO PACOTE R! 29,71 | R 19,46
T AVAUACKO CIRURGICA DE GLA -
CODIGO | DESCRICAO VALOR SUS VALOR ICISMEP
5301,01,007-2 | CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTA EM GLAUCOMA (QUANTIDADEY) = RS 10,00
02.11.06.025-9 | TONOMETRIA (QUANTIDADE 1) R :374
02 11.06.002-0 | BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO (QUANTIDADE 1) RS :o'oo
02.11.06.003-8_| CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA ’; e
05 11.06.017-8 |RETINOGRAFIA COLORIDA (SE NECESSARIO SERA REALIZADO) - -
05.01.10,001-2 | ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS (QUANTIDADE 1) 2
TOTAL DO PACOTE 91,02| R 53,54
TSR T ; : ~_ CONSULTA PARA m_@mzjwcuum STt £ a;u L e
CODIGO | DESCRICAO VALOR SUS k]
CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTA EM GLAUCOMA (QUANTIDADE 1)
TONOMETRIA (QUANTIDADE 1) RS 56,74
01.01,010-2 |TONOMETRIA (QUANTIDADE L) _
03.01.01.010-2 755 55COPIA (QUANTIDADE 1)
CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA (SE NECESSARIO SERA REALIZADO) " —
[02.11.06.011-0 | GONIOSCOPIA (QUANTIDADE 1) X Az
02.05.02.002-0_ |PAQUIMETRIA ULTRASSONICA - MONOCULAR (RS 14,81 UANTIDADE 2) . 60‘00
ISMEP-01__|TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA OCT (SE NECESSARIO SERA REALIZADO) L 0.5
53.01,10.0012 | ADMINISTRAAO DE MEDICAMENTOS (QUANTIDADE 1) X
TOTAL DO PACOTE R 153,73 R 57,74
7 T L ACOMPANHAMENTO EA GveoMA T o . vALonlcl;MEp
CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTA EM GLAUCOMA (QUANTIDADE 1) " -—
03.03.05.001-2 [TONOMETRIA (QUANTIDADE 1) ’
FUNDOSCOPIA_(QUANTIDADE 1) o )
DICAMENTOS (QUANTIDADE 1)
TOTAL DO PACOTE R 17371 R 17,74
; ISR R ~ " DESCRIGAD DOS TRATAMENTOS TAEOICAMENTOS0S - GLAUCOMA i T e
Desc |__VALOR ICISMEP __{
CODIGO ___Descrico R 1566 | R 18,66
03.03,05.003-9_|TRATAMENTO OFTALMOLOGlCO DE PACIENTE COM GLAUCOMA BINOCULAR 12 LINHA) R 3538 [ RS 39 38
03.03.05.004-7 |TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE___E COM GLAUCOMA BINOCULAR (23 LINHA) o 127‘9! R 127.98
03,03.05.005-5_|TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA BINOCULAR (32 LINHA) u'u z .5
TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA MONOCULAR (11 LINHA) a GEAL 5292
03.03.05.007-1 | TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA MONOCULAR (21 LINH:)) - — Ri ——
03.03.05.008-0 | TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA MONOCULAR (3! LINH, st 2
03.03.05.009-8 | TRATAMENTO OFTALMOLGGICQ DE PACIENTE COM SLAUCOMA COM DISPENSACAO DE ACETAZOLAMIDA MONOCULAR OU BINOCULAR :s ToiTn -
53.03.05.010-1 | TRATAMENTO OFTALMOLGGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA COM DISPENSACAO DE PILOCARPINA MONOCULAR = 391w T
03.03.05.011-0 | TRATAMENTO OFTALMOLGGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA COM DISPENSACAO DE PILOCARPINA BINOCULAR = el s
03.03.05.015-2 | TRATAMENTO “OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA -1# LINHA ASSOCIADA A 21 LINHA - MONOCULAR 53¢ S —
03.03.05.016.0 | TRATAMENTO OFTALMOLOGGICO DE PACIENTE COM "GLAUCOMA -11 LINHA ASSOCIADA A 21 LINHA - BINOCULAR RS — RS —
03.03.05.017-9 | TRATAMENTO OFTALMOLGGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA -1 LINHA ASSOCIADA A 31 LINHA - MONOCULAR ) s 4
03.03.05.018-7 |TRATAMEN 0 OFTALMOLOGICO PACIENTE GLAUCOMA - 12 LINHA ASSOCIADA A 33 LINHA - BINOCULAR I 13825 'L 138.25
03.03.05.019-5 | TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA -2 LINHA ASSOCIADA A 3¢ LINHA - MONOCULAR = 307 36 .E———d——'207 3%
03.03.05.020-9_ | TRATAMENTO OFTALMOLGGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA -21 LINHA ASSOCIADA A 3! LINHA - BINOCULAR = S5 e
03.03.05.021-7 | TRATAMENTO OFTALMOLGGICO DE PACIENTE COM GLAUCOMA MONOCULAR - ASSOCIACAO DE 13, 21 E 32 LINHAS = eorlw T
03.03.05,022-5 | TRATAMENTO OFTALMOLOGICO DE PACIENTE COM CLAUCOMA BINOCULAR - ASSOCIACAO DE 18, 2 E 31 LINHAS
— T TGRSR e G RN O NO DEPARTAMENTO DE s o ;I;m“us‘ S ALOR ICSMEP
cODIGO DESCRICAO 10,00
03,01.01.007-2 |CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTAEM CORNEA (QUANTIDADE 1) 5 o
03.01.10.001-2 |ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS (QUANTIDADE 1) I - e
02.11.06.026-7 | TOPOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA-CERATOSCOPIA (SE NECESSARIO SE! n:Auém)E — = 562
5502 002-0 |PAQUIMETRIA ULTRASSONICA - MONOCULAR (RS 14,81 UANTIDADE 2) (SE NECESSARIO S| I’
02.05.02.002 TOTAL DO PACOTE (] 5449 535¢
CODIGO DESCRICAO
03.01,01.007-2 [CONSULTA M DICA COM ESPECIALISTA EM ESTRABISMO (QUANTIDADE 1)
TE ORTOPTICO (QUANTIDADE 1)
Lol a TOTAL DO PACOTE
DR R e -~ - — » . 1 VA‘LOR‘lCISMéP
W DEsCRe o ASTICA OCULAR (QUANTIDADE 1)
701,01.007-2_| CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTA EM PLASTI O
03.01.01.007:2 1€ TOTAL DO PACOTE 5 § 11 2697
T T § ~ AVALIA - - VALOR 5US' VALOR ICISMEP
|__VALOR ICISMEP |
CODIGO DESCRICAO " 10,00
03.01,01.007-2_[CONSULTA M DICA COM ESPECIALISTA EM RETINA (QUANTIDADE 1) R 24,24
02 11.06.012-7 | MAPEAMENTO DE RETINA (QUANTIDADE 1) R 24,68
02.11.06.017-8 |RETINOGRAFIA COLORIDA (QUANTIDADE 1) Y 56.00
CISMEP-01 TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA OCT (SE NECESSARIO SERA REALIZADO) ® 063
03,01.10.001-2_|ADMINISTRA( A0 DE MEDICAMENTOS UiNTlDADE 1) R 54,00
03 11.06,018-6 | RETINOGRAFIA FLUORESCENTE (SE NECESSARIO SER, REALIZADO)
TOTAL DO PACOTE R 183,55 & 121,00
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CODIGO___| DESCRICAO — i il
03.01,01,007-3_| CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTA_(QUANTIDADE 1) VALOR U/

TOTAL DO PACOTE %

C6DIGO ko T o™
53.01,01,007-2 | CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTA EM CIRURGIAS RETINIANAS (QUANTIDADE 1) e | _VALOR ICISMEP §] gr=gEX™.
02.11.06,012-7 | MAPEAMENTO DE RETINA (QUANTIDADE 1] R i
030502 008-9 | UL TRASSONOGRAFIA DE GLOBO OCULAR / ORBITA [MONOCULAR] - ECO B- (SE NECESSARIO SERA REALIZADO) R 33.20

C1SMEP-01 | TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA OCT (SE NECESSARIO SERA REALIZADO] R 50,00
03.01,10.0012 | ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS (QUANTIDADE 1} R 0,63
02.11,06.025-9 | TONOMETRIA (QUANTIDADE 1) R 337

TOTAL DO PACOTE R ,

2 i SR
cODIGO ESCRICAO
03.01,01.007-2 | CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTA EM CIRURGIAS RETINIANAS (QUANTIDADE 1)

122,44 | RS 95,96

VALOR SUS' VALOR ICISMEP

02.11.06.012-7 |MAPEAMENTO DE RETINA (QUANTIDADE 1) iz

03.01.10.001-2_| ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS (QUANTIDADE 1 zﬁ;

02.05.02.008-9 |ECO-B ULTRA-SOM DE GLOBO OCULAR/GRBITA (SE NECESSARIO SERA REALIZADO) 34,20

CISMEP-01 | TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA OCT (SE NECESSARIO SERA REALIZADO) 50,00
TOTAL DO PACOTE 119,07 ] & 48,08

i i e g o) & AR ity RE 2A £ T 7 -
cODIGO | DESCRICAD . . . kS R T G i S 7 T
03.01,01.007-2 | CONSULTA MEDICA COM ESPECIALISTA EM RETINA (QUANTIDADE 1) VALORSUS'_ 1 VALOR JCISMEF
CISMEP-01__ | TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA OCT (SE NECESSARIO SERA REALIZADO) R 0,00
02.11.06.012-7 | MAPEAMENTO DE RETINA (QUANTIDADE 1) 7 3434
03.01.10.001-2_|ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS (QUANTIDADE 1) R 063
TOTAL DO PACOTE R 94,87 | R 85,00
F COD;G(; DES;CY;%:"‘ - RESH o A R R
| cAo 2 RSN
02.05.02.002-0_| PAQUIMETRIA ULTRASSONICA - MONOCULAR = VALOR SUS e SVAWR ICSMER
02.05.02,008-9 | ULTRA-SONOGRAFIA DE GLOBO OCULAR / ORBITA (MONOCULAR) - ECOB R 3.0 RS 4,34
02.11.06.001-1 |BIOMETRIA ULTRASSONICA MONOCULAR (ECO A) RS 324 RS 324
02.11.06.002-0 | BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO R 2,38 RS
02.11.06.003-8 | CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA R 30,00 RS
[ 02.11.06.005-4_|CERATOMETRIA RS 37| RS 5
[02.11.06.006-2 | CURVA DIARIA DE PRESSAO OCULAR - CDPO (MINIMO 3 MEDIDAS) RS 1011 & o
02.11.06.010-0 |FUNDOSCOPIA R 7TR — 177
[702.11.06.011-9 [GONIOSCOPIA R .74 RS 337
02.11.06.012-7 | MAPEAMENTO DE RETINA COM GRAFICO R 3324 R ‘Z 14
02.11,06.015-1 |POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL R 337 R 27 f,o
02.11.06.017-8 | RETINOGRAFIA COLORIDA BINOCULAR R 3368 —ff 7468
02.11.06.018-6_|RETINOGRAFIA FLUORESCENTE BINOCULAR R 52,00 | RS ~52.00]
02.11.06.021-6 | TESTE DE SCHIRMER R 337 R 337
02.11.06.022-4 | TESTE DE VISAQ DE CORES R 337 R 337
02.11.06.023-2 |TESTE ORTOPTICO R VED 1234
02.11.06.025-9 |[TONOMETRIA RS 337 337
02.11,06.026-7 | TOPOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA (CERATOSCOPIA) R 2424 R 30,00
CISMEP-O1__| TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA (OCT) R 60,00
CISMEP-12 | TRATAMENTO MEDICAMENTOSOS DE BLEFAROESPASMO COM TOXINA BOTULINICA R 85,00
S ey RIS 2 T PROCEDIMENTOS CIRURGICOS HOSIPITAL DIA - AMBULATORIAL-SA. TR TR e
€ODIGO 0 VALOR SUS' VALOR ICISMEP
02.01,01,009-7 | BIOPSIA DE CONJUNTIVA (BPA INDIVIDUALIZADO) R 31,10| RS 2188
02.01.01.011-9 |BIOPSIA DE CORNEA (BPA INDIVIDUALIZADO) R 68,62 | RS 57,76
02.01,01.018-6 | BIOPSIA DE ESCLERA (BPA INDIVIDUALIZADO) R 8,62 | R 57,76
02.01,01,035-6 | BIOPSIA DE PALPEBRA (BPA INDIVIDUALIZADO) R 1833 | R 36,24
DRENAGEM DE ABSCESSO DE PALPEBRA (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 2293 | R 30,56 |
EPILACAO A LASER (BILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) R 45,00 | RS 60,03
'04.05.01.006-0 | EPILACAO DE CILIOS (BILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 2293 R 30,56 |
04.05.01,007-9 | EXERESE DE CALAZIO E OUTRAS PEQUENAS LESOES DA PALPEBRA € SUPERCILIOS (UNILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) R 78,75 | R 65,12
'04.05.01.010-9 |OCLUSAO DE PONTO LACRIMAL (UNILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 19,14 | R 25,53
54,0501 014-1 | SIMBLEFAROPLASTIA (UNILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 203,74 | RS 219,50
04.05.01.016-8 | SONDAGEM DE VIAS LACRIMAIS (BILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 22,93 | RS 50,72
03.05.01,017-6 | SUTURA DE PALPEBRAS (BILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 123,99 RS 122,92
'03.05.01,018-4 | TRATAMENTO CIRURGICO DE BLEFAROCALASE (BILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) R 95,42 | RS 219,50
5405010192 |[TRATAMENTO CIRURGICO DE TRIQUIASE COM QU SEM ENXERTO UNILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) 278,90 | RS 271,96
'04.05.01,020-6 |PUNCTOPLASTIA (UNILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 1914| RS 2894
04.05.03.003-7 | CRIOTERAPIA OCULAR R 116,00] RS 154,73
04.05.03,004-5 | FOTOCOAGULACAO A LASER (APAC) RS 75.15 | RS 45,00
04.05.03.005-3 |INJECAO INTRA-VITREO (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 8228 | RS 263,30
CISMEP 13__|INJECAO INTRA-VITREO COM ANTIBIOTICO -IRS 36.52 |
03.05.03,009-6_ | SUTURA DE ESCLERA (UNILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) R 161,19 RS 21492
'04.05.03.010.0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE DEISCENCIA DE SUTURA DE ESCLERA R 159,37 | RS 22647
04.05.03.011-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE MIIASE PALPEBRAL [BILATERAL) (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 2253 | RS 0,94
'04.05.03.012-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE NEOPLASIA DE ESCLERA BPA INDIVIDUALIZADO) RS 259,20 | RS 408 38
04.05.03.015.0 |VITRIOLISE A YAG LASER (BPA CONSOLIDADO) Sa00|RS 7117
'04.05.03.015-3 |PAN-FOTOCOAGULACAO DE RETINA A LASER CORRESPONDE A4 PROCEDIMENTOSDE FOTOCOAGULACAO A LASER. (APAC) R 30060 RS 180,00 |
04.05.03.021-5 | RETINOPEXIA PNEUMATICA (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 389,64 | RS 528,45
04.05.03,022-3_|REMOCAO DE OLEO DE SILICONE (8PA INDIVIDUALIZADO) RS 468,60 RS 637,00
04.05.04.013-0 | INJECAO RETROBULBAR/ PERIBULBAR 22,93 | RS 32,95

116,42
78,75

04,05.04.019-9_| TRATAMENTO CIRURGICO DO XANTELASMA (BPA INDIVIDUALIZADO)
04.05.05.002-0 | CAPSULOTOMIA A YAG LASER (APAC)

R
R RS
R RS
04.05.05.003-8 | CAUTERIZACAO DE CORNEA R 19,14 | RS 25,82
04.05.05.006-2_| CORRECAO DE ASTIGMATISMO SECUNDARIO RS 19,14 | RS 25,82
'04.05.05.007-0_|CORRECAO CIRURGICA DE HERNIA DE RIS RS 259,20 | RS 378,28
04.05,05.008-9_|EXERESE DE TUMOR DE CONJUNTIVA (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 82,28 | RS 163,28
04.05.05.012-7 |FOTOTRABECULOPLASTIA A LASER (APAC) RS 45,00 | RS 45.00
04 05.05.016-0_|INJECAO SUBCONJUNTIVAL/SUBTENONIANA R 8,24 | RS 1333
04.05.05.017-8 | IRIDECTOMIA CIRURGICA (BPA INDIVIDUALIZADO) 297,46 | R 390.82
04,05.05.019-4_|IRIDOTOMIA A LASER (APAC) RS 45,00 | & 25,00
04.05.05.020-8_| PARACENTESE DE CAMARA ANTERIOR RS 82,28 | RS 109.75 |
'04.05.05.021-6 | RECOBRIMENTO CONJUNTIVAL (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 172.27 | RS 191,
'04.05.05.024-0 | RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CAMARA ANTERIOR DO OLHO (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 335,72 | &S 456,82 |
04.05.05.025.9 | RETIRADA DE CORPO ESTRANHO NA CORNEA RS 25.00 | RS 28,54
04.05.05.026-7 | SINEQUIOLISE A YAG LASER (BPA INDIVIDUALIZADO) R 35,00 | RS 45,00
04.05.05.029-1 [SUTURA DE CONJUNTIVA RS 82,28 | RS 115,47
04.05.05.030-5 [SUTURA DE CORNEA 164,08 | RS 225,74
04.05.05,036-4_| TRATAMENTO CIRURGICO DE PTERIGIO R 209,55 | RS 201,50 |
CISMEP - 11| CROSSLINKING R - RS 420,00
04.05.05.028-3_| SUBSTITUICAO DE LENTE INTRA-OCULAR RS 54488 | RS 324.20
IRV 3t PROCEDIMENTOS CIRURGICOS HOSIPITAL DIA - HOSPITALAR-SH. e TR
€ODIGO DESCRICAO VALOR SUS" VALOR ICISMEP
02.01.01.011-9 |BIOPSIA DE CORNEA - T e
02.01,01,024-0 |BIOPSIA DE [RIS, CORPO CILIAR, RETINA, COROIDE E VITREO R 19921 Rs 244,98 |
03.08.04.001-5 | TRATAMENTO DE COMPLICAGOES DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS OU CLINICOS R 199,33 | RS 270,40
04,05.01.001-0 | CORRECAO CIRURGICA DE ENTROPIO E ECTROPIO (BILATERAL) R 203,74 | RS 229,97
04.05.01.002-8 | coknsgéo CIRURGICA DE EPICANTO E ELECANTO R 278,90 RS 172,18
05.01.003-6 | DACRIOCISTORRINOSTOMIA (UNILATERAL) R 681,87 | RS 581,81
04.05.01,008-7 | EXTIRPAGAO DE GLANDULA LACRIMAL R 577,44 | RS 497,72
03.05.01.011-7 | RECONSTITUIGAO DE CANAL LACRIMAL (UNILATERAL) R 689,66 | RS 524,30
04.05.01,012-5 |RECONSTITUICAO PARCIAL DA PALPEBRA COM TARSORRAFIA (BILATERAL) R 311,04 R 357,50
04.05.01,015-0 | SONDAGEM DE CANAL LACRIMAL SOB ANESTESIA GERAL BILATERAL) R 203,73 RS 181,82
04.05.01,017-6 | SUTURA DE PALPEBRAS (BILATERAL) R 143,99 RS 133,06
04.05.02.001-5 | CORREGAO CIRURGICA DE ESTRABISMO (ACIMA DE 2 MUSCULOS HIPERTROPIAS] R 1.160,45| RS 1017,82
04.,05,02.002-3 | CORREGAO CIRURGICA DO ESTRABISMO ATE 2 MUSCULOS R 815,42 | RS 849,90
04.05,03.002-9 |BIOPSIA DE TUMOR INTRA-OCULAR R 96,11 RS 69,50
'04.05.03.007-0 | RETINOPEXIA COM INTROFLEXAO ESCLERAL R 1.074,86 | RS 869,70
04.05,03.009-6 | SUTURA DE ESCLERA R 161,19 | RS 247,00
04.05.03.013-4_|VITRECTOMIA ANTERIOR RS 381,08 | RS 479,76
04.05.03.014-2 |VITRECTOMIA POSTERIOR RS 1.862,63 | RS 2.190,50
03.05.03.016-9 |VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE PERFLUOCARBONO E ENDOLASER R 2.921,17| RS 2.839,23




LA A

04.05.03.017-7 [VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE PERFLUOCARBONO, OLEO DE SILICONE E ENDOLASER R 3.283,41
CISMEP-03__|MEMBRANECTOMIA R =
CISMEP-04__|TROCA FLUIDO GASOSA R
CISMEP-05__|RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CAMARA POSTERIOR DO OLHO R :
04.05.03.020-7 | DRENAGEM DE HEMORRAGIA DE COROIDE R 453,60
04.05.04.001-6_|CORRECAO CIRURGICA DE LAGOFTALMO R 782,09
04,05.04.006-7 | ENUCLEACAO DO GLOBO OCULAR R 415,58 [ RS 32550 rmﬂ\
5 |EVISCERAGAO DE GLOBO OCULAR R 587,52 | RS 61,50 )
04.05.04.018-0 | TRANSPLANTE DE PERIOSTEO EM ESCLEROMALACIA R 965,45 | RS 1.197,98
04.05.04,020-2 | TRATAMENTO DE PTOSE PALBEBRAL R 349,44 | RS 86,7
04.05.05.001-1 [CAPSULECTOMIA POSTERIOR CIRURGICA RS 249,85 | RS 301,18 |
04.05.05.004-6 | CICLOCRIOCOAGULAGAO/DIATERMIA (= ENDODIATERMIA) R 587,51] RS 481,00 |
04.05.05.005-4 | CICLODIALISE R 453,41 | RS 3349
04.05.05.013-5 [IMPLANTE DE PROTESE ANTI-GLAUCOMATOSA R 873,61 RS 691,60
04.05.05.021-6 | RECOBRIMENTO CONJUNTIVAL R 172,27 R 187,20
04.05.05.022-4 | RECONSTITUICAO DE FORNIX CONJUNTIVAL R 436,44 | RS 461,50
04.05.05.032-1 | TRABECULECTOMIA (CIRURGIA FISTULIZANTE ANTIGLAUCOMATOSA) R 898,35 | RS 835,20
04.05.05.035-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE GLAUCOMA CONGENITO R 1236,75] R 956,80
04.05.05.039-9 | TRATAMENTO CIRURGICO DE DEISCENCIA DE SUTURA DE CORNEA RS 172,12 RS 240,84
07.02.07.004-1_|ESFERA DE MULER (PROCED. ESPECIAL) RS 60,00 | RS 78,00
07.02.07.005-0 | TUBO DE DRENAGEM PARA GLAUCOMA (PROCED. ESPECIAL) R 800,00 | RS 1.040,00
04,05.04.010-5_|EXPLANTE DE LENTE INTRA- OCULAR LIO R 846,19 | RS 710,96
04.05.04.021-0 |REPOSICIONAMENTO DE LENTE INTRA- OCULAR R 453,61 | RS 324,22
04.05.05.009-7 | FACECTOMIA C/ IMPLANTE DE LENTE INTRA- OCULAR RS 531,60 | RS 863,96
04.05.05.010-0 | FACECTOMIA 5/ IMPLANTE DE LENTE INTRA- OCULAR R 483,60 | RS 643,16
54.05.05.011-9 | FACOEMULSIFICAGAO C/ IMPLANTE DE LENTE INTRA- OCULAR RIGIDA R 651,60 | RS 863,96
04,05.05.014-3 | IMPLANTE INTRAESTROMAL R T.083,55| RS 1.267,00
04.05.05.015-1 [IMPLANTE SECUNDARIO DE LENTE INTRA- OCULAR LIO R 1.112,83 RS 1.122,00
LSIFICACAO COM IMPLANTE OF LENTE INTRA-OCULAR DOBRAVEL R 771,60 | RS 863,96
RS 895,16 R 676,00

cODIGO DESCRICAO VALOR SUS' "~ VALOR ICISME
03.01,01,007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENGAO ESPECIALIZADA OTORRINOLARINGOLOGIA - COM CIRURGIAO) | R Y RS 44,00

S T = SR AT ————
cODIGO | DESCRICAO VALOR SUS' VALOR ICISMEP
02.09.04.002-5 [LARINGOSCOPIA R 47,14 | RS 50,88
02.09.04.004-1 | VIDEOLARINGOSCOPIA (FIBRONASOLARINGOSCOPIA) RS 45,50 | RS 2823
T Y R AR 7 =5 R ARG
CODIGO | DESCRICAO VALOR SUS' VALOR ICISMEP
02.01,01.008-9_|BIOPSIA DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO R 5,06 | RS 28,94
02.01,01.019-4_|BIOPSIA DE FARINGE (BPA INDIVIDUALIZADO) R 5,06 | RS 28,94
02.01.01.036-4_|BIOPSIA DE PAVILHAO AURICULAR R 4,66 | RS 22,05
02.01.01.039- BIOPSIA DE PIRAMIDE NASAL R 8,33 | RS 28,94
02.01.01,044-5 |BIOPSIA DE SEIO PARANASAL R 18.33 | RS 28,94
2.01.01.052-6 |BIOPSIA DOS TECIDOS MOLES DA BOCA R! 1,56 | RS 1 _9-
04.04.01,007-5 | DRENAGEM DE FURUNCULO NO CONDUTO AUDITIVO EXTERNO R 4,66 | RS 6,26
[04.04.01.015°6 |INFILTRACAO MEDICAMENTOSA EM CORNETO INFERIOR RS 128 RS 7.91
4.04.01.024-5 |MIRINGOTOMIA RS 1.28| RS 7,91
04.04.01.025-3 |PARACENTESE DO TIMPANO R 4,66 | RS 2,05
04.04.01,026-1 |PUNCAO TRANSMEATICA DO SEIO MAXILAR (UNILATERAL) R 128| R 7,91
02.04.01.027:0 | REMOCAO DE CERUMEN DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO UNILATERAL/BILATERAL R 563 R 6,00
04.04.01,029-6 | RESSECCAO DE SINEQUIAS RS 3837 | R 57,88
04.04.01,031.8 |RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE OUVIDO, FARINGE, LARINGE, NARIZ R 26,42 | R 37,21
04.04,01,034-2_ | TAMPONAMENTO NASAL ANTERIOR E/OU POSTERIOR RS 17,00 R 26,26
04.04.,01,036-9 | TIMPANOTOMIA PARA TUBO DE VENTILACAO R 56,84 | R 430,24
04.04.01.039-3 [ TRATAMENTO CIRURGICO DE PERICONDRITE DE PAVILHAQ R 3695 R 57,88
04.04.01.044-0_|ANTROSTOMIA MAXILAR INTRA-NASAL R 4434 | R 68,90
04.04.02,005-4_| DRENAGEM DE ABSCESSO DA BOCA E ANEXOS RS 14,07 | R 22,05
'04.04.02.010-0 | EXCISAO EM CUNHA DE LABIO (BPA INDIVIDUALIZADO) RS 2386 | R 55.12
T ST - T = T

cODIGO ]oescmc&o

VALOR ICISMEP
5301010767 |BIOSPIA DE LESAC DE PARTES MOLES POR AGULHA / CEU ABERTO) - EXCLUSIVO PARA CASOS EM TARINGE REALIZADOS EM AMBIENTE HOSPITALAR (BLOCO S 560,50
0302 04.001-5 | TRATAMENTO DE COMPLICAGOES DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS OU CLINICOS RS 290,40
04.01.02 015-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DO SINUS PRE-AURICULAR R 555,10
04.04.01,001-6 | ADENOIDECTOMIA RS 363,00
04.04.01,002-4_|AMIGDALECTOMIA RS 503,00
04.04.01.003-2 | AMIGDALECTOMIA COM ADENOIDECTOMIA RS 950,50
04.04.01,004-0 | ANTROTOMIA DA MASTOIDE (DRENAGEM DE OTITE NO LACTENTE) R 206,10
'04.04.01.005-9 | DRENAGEM DE ABSCESSO FARINGEQ R 56,70
04.04.01.006-7 | DRENAGEM DE ABSCESSO PERIAMIGDALIANO R 56,70
54.03.01.008-3 [DRENAGEM DO SACO ENDO-LINFATICO (SHUNT) COM AUDICAO VIA TRANSMASTOIDEA (IDADE MINIMA DE 12 ANOS) R’ 1.118,50
04.04.01.010-5 |ESTAPEDECTOMIA 1.529,00
04.04.01.011.3 | EXERESE DE PAPILOMA EM LARINGE 12,55
54 04.01 012-1 | EXERESE DE TUMOR DE VIAS AEREAS SUPERIORES, FACE E PESCOCO 504,90
04.04.01.013-0 | EXTIRPACAO DO TUMOR DO CAVUM E FARINGE 45,00
5404 01 0164 LABIRINTECTOMIA MEMBRANOSA/GSSEA COM OU SEM AUDICAQ ) 1.125,00
04.04.01.021-0_| MASTOIDECTOMIA RADICAL R g 1.263,60 |
04.04.01.022-9 | MASTOIDECTOMIA SUBTOTAL ® : 1.094.10 |
04.04.01.023-7 | MICROCIRURGIA OTOLOGICA RS 376,75 RS 563,40 |
04.04.01,028-8 | RESSECCAO DO GLOMO TIMPANICO R 807,15 | RS 1.176,8C
04.04.01.031-8 |RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE OUVIDO/ FARINGE/LARINGE/NARIZ 3631 R 45,06

[04.04.01.032-6 [SINUSOTOMIA BILATERAL R 49,28 | RS 99,81
04.04.01.033-4_| SINUSOTOMIA ESFENOIDAL R 78,98 614,10 |
04.04.01.035-0 | TIMPANOPLASTIA (UNI/BILATERAL) R 18,15 | & 12718
04.04.01.037-7 | TRAQUEOSTOMIA RS ERAE 7701
54.03.01.038.5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE ESTENOSE DO CONDUTO AUDITIVO 7S 77.96 | RS 807,80
04.04.01,040-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE RINITE CRONICA (OZENA) [ 28,57 | RS 464 60
03.04.01.041-5 | TURBINECTOMIA (IDADE MINIMA DE 12 ANOS) ”S 15,65 | & 568,60

< SiEs-05 JELETROCOAGULACAO DE MUCOSA DE CORNETOS NASAIS EM PACIENTES COM IDADE ABAIXO DE 12 ANOS EM CIRURGIAS DEA + A " B 50,00
53.04,01,048-2 | SEPTOPLASTIA PARA CORRECAO DE DESVIO " 247,46 | B 10.50
04.04.01.045-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE IMPERFURACAO COANAL [UNILATERAL/BILATERAL) " 26523 | S 338,60
'04.03.01.050-4 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PERFURACAO DO SEPTO NASAL 7S 265,23 | #S 38,60
[04.04.01.051-2 | SINUSOTOMIA TRANSMAXILAR 38433 85 547,90
04 04.01,052-0 |SEPTOPLASTIA REPARADORA NAO ESTETICA " 213,75 | &S 15.00
54°08.01.053-9 | RESSECCKO DE TUMOR DO ACUSTICO (PELA FOSSA MEDIA) " 533,12 | S 500,00
'04.04.01.055-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE RINOFIMA " 31543 | BS 475,00
04.04.02.001-1_|ALONGAMENTO DE COLUMELA 200,76 | #5 33,00
04.04.02,003-8 | CORRECAO CIRURGICA DE FISTULA ORO-NASAL/ORO-SINUSAL " 17263 BS 52,00
04.04.02.004-6 | CORREGAO CIRURGICA DE FISTULA SALIVAR COM RETALHO " 11‘: .2 :ss . :: :

[oacaocao2>e IncsseccAO DE LES, . X

Mwﬁ%&%ﬂw&@wi  TEIET -
04.04.02.034.8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE ATRESIA NARINARIA S TEe

[04.04.02.035-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULAE CISTOS ORO-MAXILARES w 15345 [ Rs
04.04.02.077-1 |RESSECCRO DE LESAO DA BOCA R 341,30 RS 288,00
04-04.03.008-4_[ALVEOLOPLASTIA COM ENXERTO GSSEO EM PACIENTE COM ANOMALIA CRANIOFACIAL R 1.003,10] RS 1,414,950
04 13.04.023-2 | TRATAMENTO CIRURGICO NAO ESTETICO DA ORELHA R 391,88 | RS 549,10

TABELA 03 - FONOAUDIOLOGIA
DESCRICAO VALOR ICISMEP
1

AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR - VIA AEREA/OSSEA 21,00 | R 21,00

R

02.11.07.021-1 |LOGOAUDIOMETRIA AUDIOMETRIA VOCAL) R 26,25 | R 26,25

02.11.07.032-7 | TESTES ACUMETRICOS (DIAPASAO) R 137 | RS 2,00
TOTAL DO PACOTE R 48,62 | R 38,62




o ET et

—_[DESCRICAO

VALOR SUS'

02. AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR - VIA AEREA/OSSEA
02, 10211 |LOGOAUDIOMETRIA (AUDIOMETRIA VOCAL) : 3¢
02.11.07.032-7 | TESTES ACUMETRICOS (DIAPASAQ) % 55
02.11.07.020-3 | IMITANCIOMETRIA (IMPEDANCIOMETRIA) ':l 2;3'73
TOTAL DO PACOTE R 7162
i

DESCRICAO

CODIGO

02.11.07.005-0 [AVALIACAO AUDITIVA COMPORTAMENTAL

VALOR ICISMEP

|  DIST(
R!
02.11.07.015-7 | ESTUDO DE OTOEMISSOES ACUSTICAS EVOCADAS TRANSITORIAS E POR PRODUTO DE DISTORCAO - EOA R ::'gg . o
TOTAL DO PACOTE R 64’!! '; :: ::
3
T T RO R,
PRI, D
02.11,07.020-3 _|IMITANCIOMETRIA = IMPEDANCIOMETRIA VRLORSLE, §VAL°R -
[ 02.11.07.026-2 [POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO DE CURTA, MEDIA E LONGA LATENCIA (BERA) R 33’00 : e
02.11.07.035-1 | TESTES VESTIBULARES/OTONEUROLOGICOS R 12‘?; > e
3 R 12,12

04 - GASTROENTEROLOGIA

" CONSULTA EM GASTROENTEROLOGIA

CODIGO

——
VALOR SUS'
—t

10,00

10,00

03.01,01.007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENGAO ESPECIALIZADA (GASTROENTEROLOGIA
03.01,01,007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (PRE-ENDOSCOPIA_PARA MENORES DE 12 ANOS)
03.01,01,007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (CONSULTA PRE- COLONOSCOPIA)

10,00

03.01.01.007-2 |CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (CONSULTA PRE- DILATAGAO / PRE- LIGADURA)

=|=|=|=

10,00

R

CODIGO __[DESCRICAO

VALOR SUS

VAI.OR ICISMEP.

53:03.07,001-3 [DILATACAO DE ESOFAGO COM OGIVAS SOB VISAO ENDOSCOPICA (POR SESSAO) 49,
03.03.07.004-8 | RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DO ESOFAGO R T = o
03.03.07.005-6_| RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DO ESTOMAGO/DUODENO 3 43'5° R 84,80
04.07.01,025-4_| RETIRADA DE POLIPO DO TUBO DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA R 75, % :: 540
0407010319 | TRATAMENTO ESCLEROSANTE/LIGADURA ELASTICA DE LESAO HEMORRAGICA DO APARELHO DIGESTIVO ALTO R TSR 5; ;g
04.07.01.032-7 | TRATAMENTO ESCLEROSANTE DE LESOES NAO HEMORRAGICAS DO APARELHO DIGESTIVO ALTO RS 75 RS 318,00
54.0702.039-0 |RETIRADA DE CORPO ESTRANHO / POLIPO (5) DO RETO / COLO SIGMOIDE/ COLO DESCENDENTE R 63| R 53,00
CODIGO | DESCRI T -
cAo VALOR SUS' VALOR ICISMEP
02.09.01.002-9_|COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) [RE__ 45000
R
02.09.01,003-7 | ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA R 14132‘16: is iiﬁ?é
02.09.01.003-7 |ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (SOB SEDACAO) R 38,36 [ R 158,30
02.09.01.005-3 |RETOSSIGMOIDOSCOPIA R FERER I 84,80
b‘cé lc;o T e L B A s 5 R " CONSULTA EM ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR 3 ¥
D DESCRICAO
{ VALOR SUS' VALOR ICISMEP
53.01,01.007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (ANGIOLOGIA - COM CIRURGIAO0) R 10,00| RS 20,00
CISMEP - 14| AVALIACAO TRATAMENTO ESCLEROSANTE/ESPUMA - RS 30,00

Mk T ST R g e o Jeo's SH o A RIS "'MMMEW-WEWMEMUMTE-E : %

CODIGO | DESCRICAO VALOR SUS' VALOR ICISMEP.
04.06.02.009-4_| DISSECCAO DE VEIA/ARTERIA RS 5,19 | RS 15,16
'04.06.02.013-2_|EXCISAO E SUTURA DE HEMANGIOMA RS 29,86 | RS 98,53
'04.06,02.014-0 | EXCISAO E SUTURA DE LINFANGIOMA / NEVUS RS 29,86 | RS 98,53
03.09.07 0015 | TRATAMENTO ESCLEROSANTE NAO ESTETICO DE VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES (UNILATERAL) - FAEC RS 300,78 | RS 401,00

SR e P e R SRR S —_ PROCEDIMENTOS ALDIA - ALAR - S.H. g

cODIGO | DESCRICAO VALOR sUS' VALOR ICISMEP
04.06,02.056-6_| TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES (BILATERAL) RS 582,04 | RS 1.092.60
04.06.02.057-4 | TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES UNILATERAL) RS 483,37 | RS 727.85

T S : A NO DEPARTAMENTO DE CIRURGIAS “MEMBRO = = e

CODIGO DESCRICAO VALOR SUS’ VALOR ICISMEP
5301010072 | CONSULTA COM ESPECIALISTA EM ORTOPEDIA DE MEMBRO SUPERIOR RS —_ 1000[ RS 10,00
03.01.01.007-2 | CONSULTA DE ACOMPANHAMENTO POS- OPERATORIO, RETORNOS RS 10,00 | R 10,00

TOTAL DO PACOTE 20,00] R 46,64
cODIGO 0 VALOR SUS' VALOR ICISMEP
03.01.01.007-2 TA COM ESPECIALISTA EM ORTOPEDIA DE MEMBRO INFERIOR R 0,00 R 10,00
03.01.01.007-2 ' PGS OPERATORIO/RETORNOS RS 10,00} 10,00

TOTAL DO PACOTE 0, 46,64

CODIGO DESCRICAO
03.01.01.007-2 |CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (ORTOPEDIA GERAL)

T s A PROCEDIMENTOS CIRURGICOS HOSIPITAL DIA - SERVICO AMBULATORIAL- SA.
cODIGO DESCRICAO VALOR SuS' VALOR ICISMEP
53.03.09,003-0 |INFILTRACAO DE SUBSTANCIAS EM CAVIDADE SINOVIAL [ARTICULAGAO, BAINHA TENDINOSA) RS 5,63 | RS 52,00
04.01,01,009-0 | FULGURACAO/CAUTERIZACAO QUIMICA DE LESGES CUTANEAS RS 11,84 | R 65,00
04.08.06.022-0 |RESSECCAO DE EXOSTOSE 28,42 | RS 63,00
04.08.06.035-2 |RETIRADA DE FIO OU PINO INTRA-GSSEO (INSERIDO EM CIRURGIA ANTERIOR REALIZADA PELO CISMEP) - EM AMBIENTE AMBULATORIAL 28,82 | & 28,42
TRATAMENTO CIRURGICO DE POLIDACTILIA NAO ARTICULADA RS 28,42 | RS 266,38
04.08.06,068-9_ | TRATAMENTO CIRURGICO DE RUTURA DO APARELHO EXTENSOR DO DEDO RS 28,42 | RS 63,00
e % s = mmumﬁﬁmmmmum-mumm-m = % =
c6DIGO DESCRICAO VALOR SUS' VALOR ICISMEP
57:08.04.001-5 | TRATAMENTO DE COMPLICACOES DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS OU CLINICOS RS 19933 | BS 770,40
'04.03.02,007-7 |NEUROLISE NAO FUNCIONAL DE NERVOS PERIFERICOS 335218 &S 704,38
04.03.02.008-5 [NEURORRAFIA (5 247 8 102451
04.03,02,010-7 | TRANSPOSICAQ DO NERVO CUBITAL = S1S.25| &S &85 00
54.03.02.012-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE SINDROME COMPRESSIVAEM TUNEL OSTEO-FIBROSO AO NIVEL DO CARPO 3 53 8550
03.08.02.003.2 | ARTRODESE DE MEDIAS / GRANDES ARTICULACOES DE MEMBRO SUPERIOR 230.37 | &5 34558
04.08.02.004-0 | ARTROPLASTIA DE "ARTICULACAO DA MAO (POR RESSECCAO) &S 316,48 | &S 0
Cg4.88:02.513-2-18 CONSTRU! Ie CAPSULO-LIGAMENTAR DE COTOVELO/PUNHO = WL |8 26430
04.08.02.030-0 | TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO SUPERIOR = - :i
04.08.02.032-6_| TRATAMENTO CIRURGICO DE DEDO EM GATILHO [ h: i ama
04.08.02,033-4_| TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAO FISARIA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO UMERO R FETIET I I
04.08.02.034- AMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAO FISARIA DAS FALANGES DA MAO (COM FIXACAO) R 192,60 | RS X
04.08.02.035-C AMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAO FISARIA DE EPICONDILO/ EPITROCLEA DO UMERO R 311,42 | RS 832,73
04.08.02.036- AMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAO FISARIA DO CONDILOJ/ TROCANTER DO UMERO/ APOFISE CORONARIA DA ULNA, CABEGA DO RADIO R 368,64 | RS 1.024,90
04.08.02,037-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA, LESAO FISARIA DOS METACARPIANOS RS 258,26 | RS 832,73
'04.08.02 038-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAO FISARIA SUPRA-CONDILIANA DO UMERQ R 299,74 | RS 1.024,90
04.08.02.039-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO R 64,95 | RS 1.024,90
04.08.02 040-7_| TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE EXTREMIDADE/ METAFISE DISTAL DOS OSSOS DO ANTEBRACO R 53,80 RS 832,73
04.08.02 0415 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE EXTREMIDADE/ METAFISE PROXIMAL DOS 05505 DO ANTEBRACO R 66,37 | RS 928,81
04.08.02.042-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS OS5 05505 ANTEBRACOS (COM SINTESE) R 47,30 | RS 1.024,90
03.08.02,043-1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO/ DA ULNA R 265,29 | RS 832,73
04.08.02.045-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA: LUXAGAO DE GALEAZZE] MONTEGGIA/ ESSEX-LOPREST! R 366,37 | RS 928,81
04.06.02.046-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS 0SSOS DO CARPO R 250,56 R 1.024,90
[[04.08.02.048-2 [TRA AMENTO CIRDRGICO DE LESAQ AGUDA CAPSULO-LIGAMENTAR DO MEMBRO SUPERIOR COTOVELO/ PUNHO R 241,43 | RS 736,63
04.08.02.049-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAQ DA MUSCULATURA INTRINSECA DA MAO PARA SUA LIBERACAO R 222,09 | RS 392,60
'04.08.02,051-2_| TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO/ FRATURA: LUXAGAO CARPO- METACARPIANO RS 208,94 | RS 736,63
04.08.02,052-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO/ FRATURA- LUXACAO DOS 0S50S DO CARPO R 201,02 | RS 1.024,90
04.08.02.053-9 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO/ FRATURA- LUXACAOQ METACARPO-FALANGIANA R 192,60 | RS 832,73




04.08.02.054-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO OU FRATURA- LUXACAO DO COTOVELO

04.08.02,055-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE/RETARDO DE CONSOLIDA%KO(PERDA GSSEA DA MAO
04.08.02.060-1

=|=
5

RS

TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDO RETARDO/CONSOLIDAGAO/PERDA OSSEA A NIVEL DO CARPO

04.08.02,061-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA/DESINSERCAO/ARRANCAMENTO CAPSULO-TENO-LIGAMENTAR NA MAO

04.08,02,062-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE SINDACTILIA DA MAO (POR ESPACO INTERDIGITAL)
04.08.05.002-0_| Al

MPUTAGAO/ DESARTICULAGAO DE PE E TARSO
04.08.05.014-4_| RECONSTRUGAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO
04.08.05.035-7

SINDACTILIA CIRURGICA DOS DEDOS DO PE (PROCEDIMENTO TIPO KELIKIAN,

04.08.05,037-3 | TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO INFERIOR

L TENOSINOVEC O A N e
04.08.05.044-6_| TRATAMENTO CIRURGICO DE COALIZAO TARSAL

[TRATAMENTO CIRURGICO DE
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAO FISARIA DE 0S50S DO MEDIO-PE

04.08.05.046-2 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAO FISARIA DOS METATARSIANOS

Taxzzxznrj

04.08.05.047-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAQ FISARIA DOS PODODACTILOS

04.08.05,049-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR/ TRIMALEOLAR/ DA FRATURA- LUXACAO DO TORNOZELO

04.08.05.053-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA CALCANEQ

R T o
04.08.05.054-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL

04.08.05.056-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TALUS

R A e
04.08.,05.057-8_| TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEOLAR

R A e
04.08.05.065-9_| TRATAMENTO CIRURGICO DE HALUX VALGUS COM OSTEOTOMIA DO PRIMEIRO 0SSO METATARSIANO

04.08.05.066-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO AGUDA CAPSULO-LIGAMENTAR DO MEMBRO INFERIOR (JOELHO/ TORNOZELO)

04.08.,05.069-1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO/ FRATURA:- LUXACAQ METATARSO- FALANGIANA/INTER-FALANGIANA

04.08.05.070-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO/ FRATURA- LUXACAQ SUBTALAR E INTRA-TARSICA

04.08.05.071-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO/ FRATURA- LUXACAO TARSO METATARSICA

04.08.05.072-1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE METATARSO PRIMO VARO

»|»o|=|x|x|x|2|=|=]|=|=|2

ke

04.08.05.074-8 [TRATAMENTO CIRURGICO DE PE PLANO VALGO (NAO ADQUIRIDO)

04.08.05.0786-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDACAO / PERDA OSSEA AO NIVEL DO TARSO

04.08.05.090-0_| TRATAMENTO CIRURGICO DO HALUX RIGIDUS

04.08.,05.091-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE HALUX VALGUS SEM OSTEOTOMIA DO PRIMEIRO METATARSIANO

04.08.06.004-2_|AMPUTACAO/DESARTICU! LAGAO DE DEDO

04.08.06.005-0_| ARTRODESE DE PEQUENAS ARTICULACOES

04.08.06.007-7_| ARTROPLASTIA DE RESSECCAQ DE PEQUENAS ARTICULAGOES

|

04.08.06.008-5 |BURSECTOMIA

04.08.06.012-3 |EXPLORAGAO ARTICULAR C/ OU S/SINOVECTOMIA DE MEDIAS/GRANDES ARTICULACOES

04,08.06.013-1 |EXPLORACAO ARTICULAR C/ OU S/SINOVECTOMIA DE PEQUENAS ARTICULACOES

04.08.06.014-0 |FASCIECTOMIA

04.08.06.015-8 | MANIPULACAO ARTICULAR

04.08,06.018-2_| OSTEOTOMIA DE 0S50S LONGOS E CURTOS DA MAO E DO PE

04.08.06.021-2_|RESSECCAO DE CISTO SINOVIAL

04.08.06.031-0 |RESSECGAO SIMPLES DE TUMOR BSSEO DE PARTES MOLES (TUMORES BENIGNOS

e

04.08,06,032-8 |RETIRADA DE CORPO ESTRANHO INTRA-ARTICULAR

04.08.06.035-2_|RETIRADA DE FIO OU PINO INTRA-OSSEO (INSERIDO EM CIRURGIA ANTERIOR REALIZADA PELO CISMEP) - EM AMBIENTE HOSPITALAR

04.08.06.036-0_| RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO

04.08.06.037-9 | RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS

I I B P B B B B B Bt B et et B B B Bt Bt

RS

04.08.06.041-7 |RETRACAO CICATRICIAL DOS DEDOS ¢/ COMPROMETIMENTO TENDINOSO, POR DEDO)

04.08.06.042-5_|REVISAO CIRURGICA DE COTO DE AMPUTACAO DOS DEDOS

RS

04.08.06.043-3 | TENODESE

04.08.06.044-1 | TENOLISE

04.08.06.045-0 | TENOMIORRAFIA

04.08.06.046-8_| TENOMIOTOMIA/DESINSERCAO

04.08.,06,048-4_| TENORRAFIA UNICA EM TUNEL OSTEO-FIBROSO

04.08.06.053-0 | TRANSPOSICAO/ RANSFERENCIA MIOTENDINOSA MULTIPLA
04.08.06.054-9_| TRANSPOSICAO/TRANSFERENCIA MIOTENDINOSA UNICA

04.08,06.056-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE ARTRITE INFECCIOSA DAS PEQUENAS ARTICULACOES

04.08,06.057-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE DEDO EM MARTELO/EM GARRA MAQ E PE)

'04.08,06,058-1_| TRATAMENTO CIRURGICO DE DEFORMIDADE ARTICULAR POR RETRACAO TENO-CAPSULO-LIGAMENTAR
'04.08.06.067-0_| TRATAMENTO CIRURGICO DE RETRACAQ MUSCULAR

04.08.06.070-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE SINDACTILIA SIMPLES DOIS DEDOS)

||| x| 2|2
)

o

04.08.06.071-9 |VIDEOARTROSCOPIA

04.13.04.017-8 |TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS COM PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA

o
IS

TRATAMENTO CIRURGICO DE RETRACAO CICATRICIAL DO COTOVELO

04.13.04,020-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE RETRACAO CICATRICIAL DOS DEDOS DA MAO/PE SEM COMPROMETIMENTO TENDINOSO

'04.13,04.024-0 | TRATAMENTO CIRURGICO PARA REPARA BES DE PERDA DE SUBSTANCIA DA MAO

»| 2| 2| x| 0|
o)

&)

RS

CISMEP-09__ | REALINHAMENTO DE MECANISMO EXTENSOR DOS DEDOS DA MAO

»|

TABELA 07 - ULTRASSONOGRAFIA

CODIGO | DESCRICAO Rsvnoa msms::w

57.01,01.058.5 | PUNCAO ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA i

02 05.01.004-0 | ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS TATE 03 VASOS) = DUPLEX SCAN DE MEMBRO INFERIOR TAEMBRO SUPERIOR, DE CAROTIDAS E ARTERIAS 39,60 | R 83,90
02.05.01.005-9 |ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO OBSTETRICO RS 42,90 | RS 434:‘7)
02.05.02.003-8_|ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR (FIGADO, VESICULA, VIAS BILIARES) RS 4.20| R ia 4
02 05.02.004-6 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL RS :, (S) 2? 37,‘“
02 05.02,0054_|ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO R E T
02,05 02,0062 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO (UMA ARTICULACAO / UNILATERAL) :s 4';0 = o
02,05 02,007-0 | ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL (BILATERAL) z S —
02.05.02,009-7_ | ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA BILATERAL (BPA INDIVIDUALIZADO) L aoles e
02 05.02,010.0 |ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA ABDOMINAL) (PELVICA MASCULINA) ® ile e
02.05.02.012-7 | ULTRASSONOGRAFIA DE TIREQIDE R — —
'02.05.02.013-5 |ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX (EXTRA CARDIACA) = LY X!
02.05.02 014-3 |ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA (VIA ABDOMINAL OU VIA TRANSVAGINAL) 2 S e
02.05.02.015-1 |ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO E PULSADO - — —
530502 016.0_[ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA) (PELVICA FEMININA) B EETIEH 730
02.05.02.017-8 |ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA £ 20188 780

CISMEP-16 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSLUCENCIA NUCAL - e —
53.05.02.018-6_|ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL (ENDOVAGINAL) - 20 !_néf e
CISMEP-07___|ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE ABDOMINAL

TABELA 08 - CARDIOLOGIA

CODIGO DESCRICAO
03.01,01,007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA CARDIOLOGIA)

R R R EXAMES
cODIGO

02.05.01.003-2

02.11.02.006-0

TABELA 09 - CIRURGIA GERAL

CODIGO DESCRI

0
03.01,01.007-2_| CONSULTA MEDICA EM ATEN O ESPECIALIZADA (CIRURGIA GERAL)

CODIGO DESCRICAO

03.01.01.007-2_|CONSULTA COM, ESPECIALISTA EM CIRURGIA GERAL

02.09.01.005-3 |RETOSSIGMOIDOSCOPIA

TOTAL DO PACOTE

T

RO

c6DIGO  |DESCRIGAO

04.01.02.004-5 EXCISAO E ENXERTO DE PELE HEMANGIOMA, NEVUS OU TUMOR]

04.01.02.008-8 | EXERESE DE CISTO, SACRO-COCCIGEQ

04.01.02.010-0 |EXTIRPACAO E SUPRESAO DE LESAO DE PELE E DE TECIDO CELULAR SUBCUTANEO

04,07.02.009-8 |COLORRAFIA POR VIA ABDOMINAL
04.07.02.021- ESFINCTEROTOMIA INTERNA E TRATAMENTO DE FISSURA ANAL

04.07.02.022:! EXCISAO DE LESAO/TUMOR ANU-RETAL

04.07.02.027-6 FlSTULECTOMIA{FISTULOTOMIA ANAL

ICISMEP

04.07.02.028-4 HEMORROIDECTOMIA

04.07.02.032-2 | PLASTICA ANAL EXTERNA ESFINCTEROPLASTIA ANAL

04.07.04.006-4_|HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA

04.07.04,008-0_ |HERNIOPLASTIA INCISIONAL

VALOR SUS' VALOR

R 356,81 [RS 169,05 ]
R 143,72 | RS 363,68
R 158,11 | RS 127,25
R 625,10[ RS 531,08
R 246,81 | RS 476,10
R 335,35 | RS 376,48
R 254,12 | RS 476,10
R 315,94 | RS 75,34
RS 178,24 76,10
R 559,87

R 539,92




04.07.04.009-0 |HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL) - INCLUI FEMORAL

04.07.04.010-2_ | HERNIOPLASTIA INGUINAL/CRURAL (UNILATERAL) - INCLUI FEMORAL

04.07.04.011-0 |HERNIOPLASTIA RECIDIVANTE

04.07.04.012-9 |HERNIOPLASTIA UMBILICAL

04.07.04.024-2 | RESSUTURA DE PAREDE ABDOMINAL (POR DEISCENCIA)

nzalzx

426,02 R! 020,36
445,51% R 1,99
416,43 [iR: 8.

434,99 Ay 709,92
531,89 | RS 719,87

TABELA 10 - ELETRONEUROMIOGRAFIA

R R oS

CODIGO___|DESCRICAO

R R

Cédigo DESCRICAO

| VALOR SUS' VALOR ICISMEP.
02.11,05.008-3 | ELETRONEUROMIOGRAMA DOS MEMBROS INFERIORES (MMI) BILATERAL) OU DOS MEMBROS SUPERIORES (MMSS/BILATERAL)
TOTAL DO PACOTE R 54,00 | RS 266,00
RN IS i S R S O IACAO NO O DE | \ (4 MEMBROS) d A 312

VALOR SUS' VALOR ICISMEI;

02.11,05.008-3 ELETRONEUROMIOGRAMA DOS MEMBROS INFERIORES (MMII/BILATERAL)

ELETRONEUROMIOGRAMA DOS MEMBROS SUPERIORES (MMSS/BILATERAL)

TOTAL DO PACOTE

RS 108,00 | RS

TABELA 1

426,00

C 0 VALOR SUS' VALOR ICISMEP
1CA OU DE AVALIAGAO PERIODICA BILATERAL - MAC R 45,00 | R 22,50
ICA OU DE AVALIACAO PERIODICA UNILATERAL - MAC R 22,50 | RS 22,50
02.04.03.018-8 |MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO - MULHERES DE 35 A 49 ANOS - MAC R 45,00 | RS 32,50
02.04.03.018-8 | MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO - MULHERES DE 50 A 69 ANOS - MAC RS 3500| RE  45,00]
MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO - MULHERES DE ACIMA DE 70 ANOS - MAC R 45,00 RS 72,50
cODIGO | DESCRICAO VALOR SUS' VALOR ICISMEP
5301010073 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (CONSULTA MEDICA PARA AVALIACAO PRE: CRURGIAE EMISSAO DE LAUDO DE RISCO CIRURGICO) R 10,00 | R 38,38
03.01,01,007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (ANESTESIOLOGIA) R 10,00| R 38,38
T ¥ g T AR T O e R S A A S i v D 3
cODIGO ‘nsscn@o VALOR SUS VALOR ICISMEP
02.11.02.003-6 |ELETROCARDIOGRAMA R 5,15 | RS
04.17.01.004-4_|ANESTESIA GERAL R 84,00 | RS 33,55
04.17.01.005-2 | ANESTESIA REGIONAL RS 84,00 | RS 09,08
04.17.01.006-0 |SEDACAO R 15,15 | RS 17,98
TABELA 13 - DERMATOLOGIA
s (A T CONSULTA EM DERMATOLOGIA_ e
cODIGO __[DESCRICAO VALOR SUs' VALOR ICISMEP_|
03.01,01,007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (DERMATOLOGIA) R 10,00
CISMEP-10__| DERMATOSCOPIA (POR LESAO) 2
TOTAL DO PACOTE 10,00 | RS 32,00
j i ey PROCEDIMENTOS CIRURGICOS HOSIPITAL DIA - SE AMB Y S G A T WA
CODIGO___| DESCRICAO VALOR SUS' VALOR ICISMEP
02.01.01,002-0_|BIOPSIA/PUNGAO DE TUMOR SUPERFICIAL DA PELE RS 1410 RS 99,38
02,01,01,037-2 | BIOPSIA DE PELE E PARTES MOLES RS 25,83 | RS 65,79
'03.03.08.001.9 | CAUTERIZAGAO QUIMICA DE PEQUENAS LESOES RS 148 | RS .00
CISMEP - 02__| CRIOTERAPIA ATE § LESOES RS - RS 71,
04.01,01,004-0 [ELETROCOAGULACAO DE LESAO CUTANEA ATE 05 LESOES (8PA INDIVIDUALIZADO) R 11841 RS 73,
04.01-01.005-8 [EXCISAO DE LESAC £/0U SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA (CANTOPLASTIA UNGUEAL) R 23,16 | RS
'04.01.01.007-4_|EXERESE DE TUMOR DE PELE E ANEXOS/CISTO SEBACEO/LIPOMA RS a6[Rs 1
04.01.01,011-2 | RETIRADA DE CORPO ESTRANHO SUBCUTANEO (CIRURGIA GERAL) RS 1184 RS

TABELA 14 - SERVICOS/ATIVIDADES REALI

ADAS POR MEDICOS

A0 VALOR ICISMEP
JATIVIDADES REALIZADAS POR PROFISSIONAL MEDICO (POR HORA DE TRABAL HO) RS 35,00
JATIVIDADES REALIZADAS POR PROFISSIONAL MEDICO PARA ATENDIMENTO M URGENCIAJEMERGENCIA (POR HORA DE TRABALHO) R 60,00
JATIVIDADES REALIZADAS POR PROFISSIONAL MEDICO EM PEDIATRIA (POR HORA DE TRABALHO) R 80,00
JATIVIDADES REALIZADAS POR PROFISSIONAL MEDICO ESPECIALISTA (POR HORA DE TRABALHO) R 50,00
JATIVIDADES REALIZADAS POR PROFISSIONAL MEDICO CONSULTOR (POR HORA DE TRABALHO) RS
JATIVIDADES REALIZADAS POR PROFISSIONAL MEDICO PLANTONISTA [PLANTKO DE 12 HORAS) RS 1.394,00

TABELA 15 - EXAMES LABORATORIAIS
CODIGO | DESCRICAO: COLETA SANGUE PARA CIRURGIAS DE ANGIOLOGIA VALOR SUS' VALOR ICISMEP
02.02.02.038-0_|HEMOGRAMA COMPLETO RS 11
02.02.01.047-3_|DOSAGEM DE GLICOSE RS 85
02.02.02.013-4_| DETERMINACAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) RS , 77
0302020142 [DETERMINACAO DE TEMPO_E ATIVIDADE DA PROTOMBINA (TAP) RS 73
03.02.05.001-7 [ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEDIMENTO DA URINA R .70
TOTAL DO PACOTE 18,16 18,16
—
TODIGO | DESCRIGAO: COLETA SANGUE PARA CIRURGIAS DE OFTALMOLOGIA / OTORRINOLARINGOLOGIA / ORTOPEDIA E CIRURGIA GERAL VALOR SUS' VALOR ICISMEP
02,02.02.038-0_|HEMOGRAMA COMPLETO RS 411
02.02,01.047-3 |DOSAGEM DE GLICOSE RS 85
03.02.02,013-4 | DETERMINAGAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) RS 77
02.02.02.014-2 | DETERMINACAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTOMBINA (TAP) RS .73
TOTAL DO PACOTE 14,46 14,46
cODIGO DESCRICAO: COLETA SANGUE PARA PROCEDIMENTO DE COLONOSCOPIA VALOR SUS' VALOR ICISMEP
03.02.02.038-0_|HEMOGRAMA COMPLETO RS 411
52.02.01.047-3_| DOSAGEM DE GLICOSE RS 85
02.02.02.013.-4 | DETERMINACAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) RS .77
02.02.02.014-2_|DETERMINACAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTOMBINA (TAP) RS 73
02.02.05.001-7 |ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEDIMENTO DA URINA RS .70
02.02.01,031-7 | DOSAGEM DE CREATININA [ L85
02.02.01.069-4_|DOSAGEM DE UREIA (53 LES
02.02.08.007-2__| BACTERIOSCOPIA (GRAM B 50
02.02.04,012-7 | PESQUISA DE OVOS E CISTOS DE PARASITAS &S L83
TOTAL DO PACOTE 26,31
TABELA 106 - ATAS REGISTRO DE PRECOS
T R DIMENT! COMP 108 (TR RIS
CODIGO | DESCRICAO VALOR SUS' VALOR ICISMEP
55706,01,001-0 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL R 86,76 | R 86,76
02.06.01.002-8_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA R 101,10[RS 101,10
02.06.01.003-6_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACICA R 86,76 | A 86,76
02.06.01,004-4_ | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE/ SEIOS DA FACE/ ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES R i:.; | 15——‘—02-%2—
03.06.01.005-2_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PESCOCO : = : ;7 =
03.06.01,006-0_ | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SELA TURCICA R DN i
02.06.01,007-9_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO .

SEM CODIGO__| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MASTOIDES/ OUVIDOS R - R 190,85
02.06,02.001-5_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGOES DE MEMBRO SUPERIOR R 86,75 | R 86,76
02.06.02.002-3_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS APENDICULARES (BRAGO,ANTEBRAGO, MAG COXAPERNA E PE) R 86,75|RS 8676 ]
55 06.02.003-1 |TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX R lg:,:: R 136, : 1
'02.06.02.004-0_|TOMOGRAFIA DE HEMITORAX/ MEDIASTINO (POR PLANO) '; 136, : R 1:: 7;

SEM CODIGO_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES (ESTERNO/ CLAVICULA/ OMBRO/ COTOVELO) : — : —
35 05.03.001-0 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR 63|RS 138,63
'02.06.03,002-9_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR R 86,75 Eﬁﬁ
'02.06.03.003-7 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA / ABDOMEN INFERIOR R 13863 | R 13863




SEM CODIGO | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN TOTAL RS .
(PARA USO NOS ITENS ACIMA DISCRIMINADOS, CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL) R :
PARA USO NOS ITENS ACIMA DISCRIMINADOS, CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL) R =

02.07.01.001-3
SEM CODIGO
04.17.01.006-0
02.07.01.002-1
SEM CODIGO
04.17.01.006-0
02.07.01.003-0
SEM CODIGO
04.17.01.006-0
02.07.01.004-8
SEM CODIGO
04.17.01.006-0
02.07.01.005-6
SEM CODIGO
04.17.01.006-0
02.07.01.006-4
SEM CODIGO
04.17.01.006-0
02.07.01.007-2
SEM CODIGO.
04.17.01.006:0
02.07.02.0027
SEM CODIGO
04.17.01.006-0
02.07.02.003-5
SEM CODIGO
04.17.01,006-0
02.07.03.001-4
SEM CODIGO

ANGIORESSONANCIA CEREBRAL
CONTRASTE-ANGIORESSONANCIA CEREBRAL(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
SEDACAO -ANGIORESSONANCIA CEREBRAL (CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
RESSONANCIA MAGN

RESSONANCIA MAGN

RESSONANCIA MAGN

RESSONANCIA MAGN

ICA DE COLUNA CERVICAL

CONTRASTE- COLUNA CERVICAL(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
SEDACAO - COLUNA CERVICAL(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA
CONTRASTE- COLUNA LOMBO-SACRA(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
SEDACAO -COLUNA LOMBO-SACRA(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
ICA DE COLUNA TORACICA
CONTRASTE- COLUNA TORACICA(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
SEDACAO -COLUNA TORACICA(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
RESSONANCIA MAGN
CONTRASTE- CRANIO(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
SEDACAO -CRANIO(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
RESSONANCIA MAGN
CONTRASTE- SELA TURCICA(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
SEDACAO -SELA TURCICA(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEM
CONTRASTE- MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL)(CONFORME NECESSIDADE DE USO. AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
[SEDACAO -MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL)(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX
CONTRASTE- MAGNETICA DE TORAX|
SEDACAO -MAGNETICA DE TORAX (UNILATERAL)(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)
ICA DE ABDOMEN SUPERIOR

CONTRASTE -ABDOMEN SUPERIOR (CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)

ICA DE CRANIO

ICA DE SELA TURCICA

15,15 g 110,00
268,75 268,75

R
VALOR SUS' R ICISMEP
268,75 | RS < 268,94
-RS 7, 55,04
15,15 R 0,00
ICA DE ARTICULAGAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL) 268,75 | ! S
CONTRASTE-TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL)(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL) - RS 55,4
SEDACAO -TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL) (CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL) 15,50 | R 110,00
268,75 | R. 271,30
-|R 55,39
R
R

55,00

15,15 § 110,00
268,75 270,61

=|o|o

55,00

15,15 é 110,00
268,75 281,40

o|o|o

56,95

15,15 110,00
268,75 419,66

g_r_gz

BRO SUPERIOR (UNILATERAL)

R
15,15 R 120,00
268,75 RE 286,00

R!
15,15 Rz 110,00
268,75 | R 284,10

UNILATERAL) (CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL)

x|z |0

15,15 g 110,00
268,75 269,03

z:n,xz,,xn,zz,rx,x‘xlz‘i,xa,za,:x,xzaaz,xz,x

R 56,60
54.17.01,006.0 |SEDACAO -ABDOMEN SUPERIOR (CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL) 15,15 R 110,00
02.07.03.002-2_|RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA/PELVE 268,75 —i—‘_‘—a 271,60

SEM CODIGO | CONTRASTE -BACIA/PELVE (CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL) - R 56,00
04.17.01,006.0 | SEDACAO -BACIA/PELVE(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL) 15,15 R 110,00
02.07.03.003-0_| RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) 268,75 RE 286,09

SEM CODIGO [CONTRASTE - MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL)(CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL) - R 57,80
54.17.01,006-0 |SEDACAO - MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL)( CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL) 15,15 R: 110,00
02.07.03.004-9_|RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES S 268,75 ng 287,42

SEM CODIGO |CONTRASTE - VIAS BILIARES (CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL) R - & 67,50
04.17.01,006.0 | SEDACAO - VIAS BILIARES (CONFORME NECESSIDADE DE USO AVALIADA PELO PROFISSIONAL RS 15,15 | RS 110,00

3 7 — " PROCEDIMENTOS CINTILOGRAFIA EEED e e T s Ak e OBt

CODIGO __|DESCRICAO VALOR SUS' VALOR ICISMEP
02.08.01,001-7 | CINTILOGRAFIA DE CORAGAO C/ GALIO 67 RS 457,55 | R 457,55
02 08.09.001-0 |CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO C/ GALIO 67 P/ PESQUISA DE NEOPLASIAS R 506,80 | R: 306,80
02.08.02,001-2 | CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO (MINIMO 5 IMAGENS) R 326 R 13326
02.08.02.002-0_| CINTILOGRAFIA DE FIGADO E VIAS BILIARES RS 7,93 R 187,93
02.08.09.002-9 | CINTILOGRAFIA DE GLANDULA LACRIMAL (DACRIOCINTILOGRAFIA) R 56,23 | RS 66,23
02.08.02.003-9 | CINTILOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES €/ OU S/ ESTIMULO RS 7,89 RS 87,89
02.08.09.003-7_| CINTILOGRAFIA DE MAMA ( BILATERAL) R 289,43 | R 289,43
03.08.01.002-5 | CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVAUIACAO DA PERFUSAQ EM SITUACAO DE ESTRESSE MINIMO 3 PROJECOES) R 408,52 | R 208,52
02.08.01,003-3_| CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIA( X0 DA PERFUSAO EM SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 PROJE! OEs! RS 83,07 | RS 383,07
02.08.01.004-1 |CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ LOCALIZACRO DE NECROSE (MINIMO 3 PROJECOES R 66,47 | RS 166,47
02.08.05.003-5 |CINTILOGRAFIA DE 0SSOS C/ OU 5/ FLUXO SANGUINEO (CORPO INTEIRO) R 50,99 190,99
02.08.03.001-8 | CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDES RS 324,54 | RS 324,58
02.08.06.001-4 | CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL C/ TALIO (SPCTO) RS 438,01 RS 438,01
02.08.07.001-0 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO C/ GALIO 67 R 457,55 | RS 457,55
'02.08.07,002-8 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO P/ PESQUISA DE ASPIRACAO R 12751 R 127,51
02.08.07.003-6 [CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR INALAGAO (MINIMO 2 PROJECOES) R 128,12 | RS 128,12
0.08.07 004-4 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR PERFUSKO ( MINIMO 4 PROJECOES, RS 130,50 RS 130,50
02.08.04.002-1_|CINTILOGRAFIA DE RIM C/ GALIO 67 457.55| RS 457,55
02,08 05.004-3 | CINTILOGRAFIA DE SEGMENTO OSSEO COM GALIO 67 457,55| RS 457,55
02.08.04.003-0 CINTILOGRAFIA DE TESTICULO E BOLSA ESCROTAL RS 08,94 108,94
02.08.01.005-0 | CINTILOGRAFIA PZ AVALIAQO DE FLUXO SANGUINEO DE EXTREMIDADES RS 14,02 | RS 11402
02.08.02.005.5 [CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (LIQUIDO) RS 3538 | & 13538
02.08.02,006-3 | CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (SEMI-SOLIDO) RS 35,38 | R 13538
02.08.02,007-1 | CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO GASTRICO RS 44,22 | RS 14422
'02.08.02.008-0 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE DIVERTICULOSE DE MECKEL RS 14.86| R 114,86
'02.08.02 009-8 |CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ATIVA RS 5723 RS 157.23
'02.08.02.010-1 |CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA NAO ATIVA RS 1082]RS 31082
02.08.02,011-0 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO RS 35381 RS 13538
'02.08.03,004-2 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DO CORPO INTERNO RS 38,70| R 33870
02.08.04.005-6 |CINTILOGRAFIA RENAL/RENOGRAMA [QUALITATIVAS E/OU QUANTITATIVA) R 133,03 L & 133,03
02.08.01.008-4 | CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM SITUACAO DE REPOUSO (VENTRICULOGRAFIA] R! 176,72 | RS 176,72
02.08.06.002-2 | CISTERNOCINTILOGRAFIA (INCLUINDO PESQUISA E/OU AVALIACAO DO TRANSITO LIQUORICO) 223.: R ig; 3;
02.08.04,006-4_| CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA : 251 _ng - :0
02.08.04.007-2_| CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA = e h _5____R A
02.08.04 010-2_|ESTUDO RENAL DINAMICO C/ OU S/ DIURETICO - Wm
LINFOCINTILOGRAFIA z

1 Valores do SUS podem sofrer atualizagdes de acordo com o sitio DATASUS sigtap.
http://sigtap.datasus.gov.br/tabel ficada/app/sec;

finicio.isp




