Prefeitura de

) (- Sao Simao

Administrando para o povo!

ADM. 2017 - 2020

Procedimentos e Exames em Clinica ou Hospital

, . L Valor
Codigo do Local sera
Item Procedimento SUS Tipo de Servico Prestado o Qtdade | Qtdade Valor SUS aprovado Valor Mensal Valor Total
. Mensal Total pelo CMS -
conforme SIGTAP Servico .
Até R$
Adaptacéo de lentes de
contatos rigidas em - .
) ~ . x Clinica/Hospital R$ R$ R$
1 | Cdd. N&o encontrado pacientes que ndo Credenciada 3 36 700,00 2.100,00 25.200,00
melhoram a viséo ¢/
oculos (1 olho)
Adaptacéo de lentes de
contatos rigidas em - .
. N ; " Clinica/Hospital R$ R$ R$
2 | Cod. Ndo encontrado | pacientes que ndo Credenciada 3 36 1.400,00 | 4.200,00 50.400,00
melhoram a visao c/
6culos (2 olho)
. ~ Angio + OCT de retina + Clinica/Hospital R$ R$ R$
3 | Cod. Naoencontrado | om0 arafia Credenciada 5 60 600,00 3.000,00 36.000,00
N , , , Clinica/Hospital R$ R$
4 | COd. Nao encontrado Angiofluoresceinografia Credenciada 5 60 _ 250,00 1.250,00 R$15.000,00
. . Clinica/Hospital R$ R$ R$
5 |02.11.07.003-3 Audiometria Credenciada 50 600 15013 40,00 2.000,00 R$24.000,00
) o Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
6 [02.11.06.001-1 Biometria Optica (1 olho) Credenciada 10 120 24.24 100,00 1.000,00 12.000,00
. P Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
7 102.11.06.001-1 Biometria Optica (2 olho) Credenciada 10 120 24.24 150,00 1.500,00 18.000,00



http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0211060011/11/2017
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0211060011/11/2017

8 | Cbd. Nao encontrado Blefaroplastia Céi:r:ieco?é:((:)iz%i;al 3 36 13; ?0 1_0535, 00 3.000I,?O$0 R$36.000,00
o oomosoraa | Compmer | ccarom |y | gy | k(RS | m | E
10 |04.05.05.002-0 Capsolotomia Yag Laser | “pricaHosptal |5 24 |00 |eo00 L0000 R$12.000.00
11 |02.09.01.002-9 Colonoscopia ClmealHosptal | 30 C U D 1350000 |162.00m00
12 |04.07.02.039-0 Sg:;ﬁiﬁﬂ: ! Creﬂ;”;ﬁ?ada 15 180|365 5000 |9.00000 108.000,00
13 102.11.04.002-9 Colposcopia C@Tffé':&iﬂiéa' 70 840 1338 " 1%%,00 7.000F,Q(S$0 R$84.000,00
14 | Cod. N&o encontrado (Ccﬁ; 'L'Tﬁl?)g fe comea C@Tfﬁiﬂﬁi@ﬁ""' 3 36 233500,00 6.000I,QO$0 72.00%?00
15 |02.11.06.006-2 Curva tensional diaria Cgr:g;él:;zzi;al 5 60 10,11R$ 7%?00 350,0|:é$ 4_200|,QO$0
16 | Cdd. Nao encontrado Ecocardiograma Cgr:g;él:;;zi;al 40 480 _ 1R6%,00 6. 4005(?0 R$76.800,00
17 |02.11.07.014-9 ECQ)'§§§§§ (Tesieda Crodencada. | 20 360 13,51R$ so,gg 1.500F,Qc;$0 R$18.000,00
Orelhinha)
18 102.09.01.003-7 Endoscopia C@Tfféﬁ'ﬁiﬂia' 40 480 48,16R$ 2%%,00 10.00%%00 120.0%%,00
19 |02.11.08.005-5 Espirometria Crodencada. | 0 360 1636 e so,gg 1.500F,Qc;$0 R$18.000,00
20 |02.11.02.003-6 Exame de ECG Cg’:;"gé :';Z‘(’ji;a' 150 | 1800 |g.¢ R$ 15,33 2_250?5'50 R$27.000,00
21 102.11.05.005-9 Eﬁggr?ceefalograma Cg?gcﬁélsgzgi;al 150 1800 25,00R$ 1?3%,00 19.50%?00 234-0%:00
22 104.05.05.009-7 o Lo L erata) Codoncnas. | 10 120 443T§0 1.75&00 10.00%?00 120.0%58,00
23 |04.05.05.010-0 o Loma, (cauara®) Croenoain. | 10 120 403F?§o 1.75500 1o.ooF(§Z$oo 120.0%300



http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0211060038/11/2017
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0211060062/11/2017

Fotocoagulagéo a laser

. ~ ~ o Clinica/Hospital R$ R$ R$
24 | CAd. Nao encontrado (por sesséao este E:rlteIO Credenciada 5 60 330,00 1.650,00 19.800,00
depende do retin6logo
. . Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
25 102.11.06.011-9 Gonioscopia Credenciada 8 % 674 70,00 560,00 6.720,00
Clinica/Hospital R$ R$ R$
26 |02.11.02.004-4 Holter 24 Horas Credenciada 50 600 30,00 100,00 5.000,00 R$60.000,00
Injec@o nitra-vitrea p/
tratamento de edma
macular diabético,
. ~ degeneragdo macular, Clinica/Hospital i R$ R$ R$
27 | Cod. Ndo encontrado oclusbes venosas (ramo Credenciada 3 36 1.400,00 4.200,00 50.400,00
ou ocluséo de via central
da retina) e outras
doencas - AVASTIM
Injec@o nitra-vitrea p/
tratamento de edma
macular diabético,
. . degeneracdo macular, Clinica/Hospital i R$ R$ R$
28 | Cod. Ndo encontrado oclusbes venosas (ramo Credenciada 2 24 3.600,00 7.200,00 86.400,00
ou ocluséo de via central
da retina) e outras
doencas - EYLEA
Injec@o nitra-vitrea p/
tratamento de edma
macular diabético,
. ~ degeneracdo macular, Clinica/Hospital i R$ R$ R$
29 | Cod. N&o encontrado oclusdes venosas (ramo Credenciada 3 36 3.000,00 9.000,00 108.000,00
ou ocluséo de via central
da retina) e outras
doencas - LUCETIS
. Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
30 |02.04.03.003-0 Mamografia Credenciada 100 1200 155 50 100,00 10.000,00 120.000,00




Clinica/Hospital R$ R$ R$
31 102.11.02.005-2 Mapeamento da P.A Credenciada 30 360 110,07 100,00 3.000,00 R$36.000,00
. Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
32 102.11.06.012-7 Mapeamento de retina Credenciada 10 120 24.24 120,00 1.200,00 14.400,00
: : ; Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
33 |02.11.06.014-3 Microscopia de Cérnea Credenciada 3 36 24.24 150,00 450,00 5.400,00
. ~ Clinica/Hospital R$ R$
34 | Cod. Néo encontrado | MRPA Credenciada 30 360 | 100,00 3.000,00 R$36.000,00
. ~ . . Clinica/Hospital R$ R$ R$
35 | Cod. Nao encontrado Nasolaringoscopia Credenciada 50 600 200,00 10.000,00 120.000,00
Pacote de exames p/
pacientes que realizaram . .
) ~ T Clinica/Hospital R$ R$ R$
36 | Cdd. Nao encontrado cirugia d_e catarata _ Credenciada 10 120 700,00 7.000,00 84.000,00
(biometria, topografia,
especular MAP de retina)
Pacote de exames p/
pacientes que realizaram
. ~ cirugia de glaucoma Clinica/Hospital R$ R$ R$
37 | Cod. Néo encontrado (consulta, tonometria, Credenciada 10 120 500,00 5.000,00 60.000,00
campimetria, estereofoto
de papila)
. N . . Clinica/Hospital R$ R$ R$
38 | Cod. Nao encontrado Paquimetria Credenciada 10 120 130,00 1.300,00 15.600,00
i Ressonancia Magnética Clinica/Hospital R$ R$ R$
39 102.07.03.001-4 De abdomen superior Credenciada 2 24 268,75 750,00 1.500,00 R$18.000,00
Ressonancia Magnética - .
) Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
40 1 02.07.03.002-2 De Bacia / Pelve / Credenciada ! 12 126875 750,00 750,00 9.000,00
Abdoémen/Inferior |
41 | 02.07.01.003.0 ggsgg[l‘fr‘{;c'a Magnetica | cjinica/Hospital L 1 R$ R$ R$ R$
I X Credenciada 268,75 750,00 750,00 9.000,00
cervical/pescoco
Ressonancia Magnética Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
42 |02.07.01.004-8 De Coluna lombo-sacra Credenciada 1 12 268,75 750,00 750,00 9.000,00



http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0211060127/11/2017

Ressonancia Magnética Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
43 |02.07.01.005-6 De Coluna toracica Credenciada ! 12 126875 750,00 750,00 9.000,00
Ressonancia Magnética Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
44 102.07.01.006-4 De Cranio Credenciada 1 12 268,75 750,00 750,00 9.000,00
Ressonancia Magnética Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
45 02.07.03.003-0 De Membro Inferior Credenciada ! 12 126875 750,00 750,00 9.000,00
(Unilateral)
Ressonancia Magnética | o jiicoHospital RS RS RS RS
46 1 02.07.02.002-7 De Membro superior Credenciada 1 12 126875 750,00 750,00 9.000,00
(Unilateral)
Ressonancia Magnética Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
47 102.07.02.003-5 De Torax Credenciada 1 12 126875 750,00 750,00 9.000,00
Retinografia ou - .
. Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
48 |02.11.06.017-8 Estereofoto de papila Credenciada 10 120 24.68 70.00 700,00 8.400,00
(cada olho)
. ~ Teste da linguinha Clinica/Hospital R$ R$ R$
49 | Cod.Ndoencontrado |z sjiacao Frénulo-lingual) | Credenciada | 190 | 1200 - 35,00 3.500,00 42.000,00
- Clinica/Hospital R$ R$ R$
50 ]02.11.02.006-0 Teste Ergometrico Credenciada 30 360 130,00 100,00 3.000,00 R$36.000,00
i Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
51 102.11.06.023-2 Teste Ortoptico Credenciada 5 60 11234 130,00 650,00 7.800,00
Tratamento Cirargico de Clinica/Hospital R$ R$
52 104.05.05.036-4 Pterigio Credenciada 5 60 - 1.300,00 4.000,00 R$48.000,00
. Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
53 |02.05.02.003-8 USG Abdomen Superior Credenciada 80 960 24.20 80.00 6.400,00 76.800,00



http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0211060178/11/2017

Clinica/Hospital R$ R$ R$ R$
54 102.05.02.004-6 USG Abdome Total Credenciada 100 1200 137 95 150,00 15.000,00 180.000,00
55 |02.05.02.005-4 USG ABDOMEN INFERIOR | Clinica/Hospital 80 960 R$24,20 R$80,00 R$6.400,00 | R$76.800,00
Credenciada
Lo Clinica/Hospital R$ R$ R$
56 |02.05.02.006-2 USG Aparelho urinério Credenciada 30 360 24.20 70.00 2.100,00 R$25.200,00
. ~ Clinica/Hospital R$ R$ R$
57 102.05.02.007-0 USG Articulagéo Credenciada 30 360 15420 100,00 3.000,00 R$36.000,00
Clinica/Hospital R$ R$ R$
58 |02.05.02.009-7 USG Bolsa Escrotal Credencia 50 600 |, 5 70.00 3.500.00 R$42.000,00
Clinica/Hospital R$ R$ R$
59 102.05.02.014-3 USG Mamas Credenciada 30 360 15420 70,00 2.100,00 R$25.200,00
. Clinica/Hospital R$ R$ R$
60 102.05.02.016-0 USG Obstétrico Credenciada 50 600 15420 70,00 3.500,00 R$42.000,00
Clinica/Hospital R$ R$ R$
61 102.05.02.010-0 USG Pelve Credenciada 20 240 15420 70,00 1.400,00 R$16.800,00
. . Clinica/Hospital R$ R$ R$
62 |02.05.02.012-7 USG Prostata abdominal Credenciada 20 240 24,20 70,00 1.400,00 R$16.800,00
o Clinica/Hospital R$ R$ R$
63 |02.05.02.018-6 USG Tireoide Credenciada 30 360 15420 70,00 2.100,00 R$25.200,00
. Clinica/Hospital R$ R$ R$
64 1 02.05.02.003-8 USG Transvaginal Credenciada 80 960 15420 70,00 5.600,00 R$67.200,00
65 | Cod. Nao encontrado USG VIAS BILIARES Clinica/Hospital 5 60 R$24,20 R$70,00 R$350,00 | R$4.200,00
Credenciada
R$
Valor Total Estimado 3.099.720,00

*Todos os custos relativos a execugdo dos procedimentos acima elencados sdo de inteira responsabilidade do contratado.




