Aprovado por unanimidade
o4 L oL im0y _

: @;ﬂ:@ A==

P;-ésidente

PROJETO DE LEI N2 09 DE 22 DE JANEIRO DE 2024

EIHOT%C’OLO GERAL INSTITUI, EM  CARATER  EXCEPCIONAL E

vroo LSL e TEMPORARIO, INCENTIVO FINANCEIRO MUNICIPAL
Enfrada smr g aT 2D Sy A Cos Y0 PARA O CUSTEIO DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
pibdeinT 1 ;égﬁaewaraa.ns ELETIVOS DE MEDIA COMPLEXIDADE, NA

ESPECIALIDADE DE TRAUMATO-ORTOPEDIA

Art. 12 Fica instituto, em carater excepcional e temporario, incentivo financeiro municipal, no valor

maximo de até RS 80.000,00 (oitenta mil reais), poés-producgdo, para o custeio de procedimentos cirurgicos
eletivos de média complexidade, na especialidade de Traumato-Ortopedia, aos usuarios de Sistema Unic

de Satide no Ambito de Fagundes Varela, de acordo com os parametros definidos no Anexo desta Lel.

DD

-8582—9320-3?

Art. 22 Fi

dos servicos de que trata o art. 12 desta Lei, atraves de Termo de Cooperacao firmado com o Munidpio‘é
de Farroupilha para viabilizagdo do atendimento medico, ambulatorial e hospitalar na Especialidade deg,
Traumatologia e Ortopedia — Média Complexidade.
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Art. 32 As despesas decorrentes desta Lei correrdo por conta da seguinte dotacdo orgcamentaria:
06 SECRETARIA MUNICPAL DA SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL
06.01 DEPARTAMENTO DE SAUDE

06.01.10.302.0113.2.109000 CONVENIO COM O MUNICIPIO DE FARROUPILHA
3.3.40.41 contribuigoes
1500 recursos nao vinculados de impostos 1368

Art. 42 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Fagundes Varela, 22 de janeiro de 2024.
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EXPOSICAO DE MOTIVOS N2 09 DE 22 DE JANEIRO DE 2024

Senhor Presidente,
Senhores Vereadores:

E com satisfacdo que cumprimentamos os eminentes membros do Poder Legislativo Municipal,
oportunidade em que encaminhados Projeto de Lei que institui, em carater excepcional e temporario,
incentivo financeiro municipal para o custeio de procedimentos cirurgicos eletivos de media
complexidade, na especialidade de Traumato-Ortopedia.

Justificamos a importancia de firmarmos este termo, devido a significativa demanda de
solicitacdes nesta area, as quais iniUmeras vezes possuem um tempo longo para acesso e resolucao nasD
referéncias regionais pactuadas. Neste sentido, esta cooperagao oportunizara ao Municipio o custeio comm
recursos proprios, de uma série de procedimentos, de acordos com critérios técnicos e dnsgm:mubllldadeN
orcamentaria, proporcionando assim redugdo no tempo de espera do paciente e consequente melhorag
na sua qualidade de vida.

Destacamos o esforco que a atual administragdo vem empenhando para reduzir a lista existente;
quando do inicio do governo e atender a demanda de solicitagdes de cirurgias em todos os tipos. Para::n
tanto, foram firmados convénios com hospitais regionais e realizado no ano de 2023 chamamento publncc::%
através de processo licitatério para contratagdo de novas cirurgias. Nos trés anos da atual gestao foramg
realizadas 369 CIRURGIAS, com investimento de recursos proprios do Municipio superior a RS

93

218E-9BB

In

1.500.000,00 (um milh3o e quinhentos mil reais), como mostra o quadro abaixo. é’
3

TiPO DE CIRURGIA 2021 2022 2023 TOTAL %

URGENCIA r 40 37 39 116 %

ELETIVA / CHAMAMENTC 22 37 63 127 >

2 18 6 26 ©

CATARATA b a4 29 27 100 3

TOTAL 108~ 121 140 369 §
E

Em anexo, encaminhamos minuta de termo de convenio a ser firmado com o Municipio dex‘é
Farroupilha/RS e tabela de valores de cada procedimento. 3
Diante do acima exposto, solicitamos a acima exposto, solicitamos a apreciacdo e consequentes

aprovacao do anexo Projeto de Lei.

Fagundes Varela, 22 de janeiro de 2024.

ROGERIO BINDA
Prefeito Municipal em Exercicio
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Sao Carlos

Hospital Benehcente

HOSPITAL BENEFICENTE SAO CARLOS

COFINANCIAMENTO REGIONAL ~ RELACAO PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE ~VIGENCIA 2024

|
SIGTAP COFINANCIAMENTO | TOTALDO EM RELACAO A
ETAEA TS TIPO DE AMBULATORIO CODIGO PROCEDIMENTO s ’ < - L] ~ PROCEDIMETO REGIONAL _ PROCEDIMENTO __SIGTAP
NAO ___ |CIRURGIA GERAL 04.01.02.005-3 | EXCISAO £ SUTURA DE LESAO NA PELE C/ PLASTICA EM 17 OU ROTACAO DE RETALHO _ 3 35681 1050861 140767 3
NAO CIRURGIA GERAL 04.01.02.007-0___ | EXERESE DE CISTO DERMOIDE _ s L TSN SN, - 143,72 _1.042,87 1.186,59 7
NAO CIRURGIA GERAL 04.01.02.008-8 _|EXERESE DE CISTO SACRO-COCCIGEQ ==y | 143,72 104287 —_
NAO CIRURGIA GERAL 04.01,02.009-6  |EXERESE DE CISTO TIREOGLOSSO - 480,06 1.055,48 . 2
NAO CIRURGIA GERAL 04.01.02.010-0 _ |EXTIRPACAO E £ SUPRESSAO DE LESAO DE PELE E DE TECIDO CELULAR & SUBCUTANEO 5 e 158,11 1.043,41 _1.201,52 7
NAO CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO  |04.02.01.001-9  |EXTIRPAGAO DE BOCIO INTRATORACICO POR VIA TRANSESTERNAL ' 750,09 = 4,049,981 4.800,00 5
NAO 04.02.01,002-7 | PARATIREQIDECTOMIA L ¥ el - JIIGINE ) = 833,30 3.566,70 4 - -
NAO CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO  104.02.01.003-5 | TIREOIDECTOMIA PARCIAL x E _ - ~ o L ) 425,63 397437 4.400,00 | _9
'NAO  |CIRURGIA DE CABECAE PESCOCO _ [04.02.01.004-3 | TIREOIDECTOMIA TOTAL W = = ] -~ 451,37  3.948,63 E 9
NAO | CIRURGIA DE CABEGA E PESCOCO  |04.02.01.005-1 | TIREOIDECTOMIA TOTAL COM ESVAZIAMENTO GANGLIONAR ) "5 = 767,77 3.632,23 4.400,00 5|
i CIRURGIA GERAL 04.03.02.007-7 | NEUROLISE NAO FUNCIONAL DE NERVOS PERIFERICOS - - . 382,18 2.859,95 __ 324213 !
CIRURGIA GERAL 04.07.01.013-0  |GASTRECTOMIA PARCIAL C/ OU S/ VAGOTOMIA = B = . = g ) mr 902,19 4.300,78 520297 3
i CIRURGIA GERAL 04.07.01.016-5 | GASTROENTEROANASTOMOSE - Fo e R S a L = 902,18 520297 | _ 5|
CIRURGIA GERAL 04.07.01.021-1  |GASTROSTOMIA o & B . . : . . 687,76 4.515,21 _5.202,97 7
m__s CIRURGIA GERAL 04.07.02.006-3 _ [COLECTOMIA  PARCIAL (HEMICOLECTOMIA) - mflel- == i S o e 1.817,45 _ 3.385,52 5.202,97 | - 2
SIM CIRURGIA GERAL 04.07.02.007-1 | COLECTOMIA TOTAL i . et L el iR, 140391 379906 | 5.202,97 - = 3 il
NAO CIRURGIA GERAL 04.07.02.010-1  |COLOSTOMIA - ~ ~ ~ TN 1.173,77 2.472,98 _ 3646,75 2
SIM_ |CIRURGIA GERAL 04.07.02.018-7 | ENTEROANASTOMOSE (QUALQUER SEC SEGMENTO) . . C : L. 1.174,36 3,250,50 4.424,86 3
NAO  |CIRURGIA GERAL 04.07.02.019-5  |ENTEROPEXIA (QUALQUER SEGMENTO) ] - Tl = 629,12 ] 3.017,63 3.646,75 5
SIM CIRURGIA GERAL _ 04.07.02.020-9  |ENTEROTOMIA E/OU ENTERORRAFIA C/ SUTURA / RESSECCAO (QUALQUER SEGMENTO) 5 . 788,04 363682 442486 | 5
SIM CIRURGIA GERAL 04.07.02.029-2  |HERNIORRAFIA C/ RESSECCAQ INTESTINAL (HERNIA ESTRANGULADA) - . i : 4.046,17 4424,86 11
NAO CIRURGIA GERAL 04.07.02.030-6 _ |JEJUNOSTOMIA / ILEOSTOMIA - ~ . g ] . i 5 2.704,18 3
NAO CIRURGIA GERAL 04.07.03.002-6 __ |COLECISTECTOMIA = = R cam BE . 2.650,41 3
NAO CIRURGIA GERAL 04.07.03.003-4 | COLECISTECTOMIA ..._omog_ﬂmomnn%_np = . | o pell S . - _ 2.654,30 ) 3
NAO CIRURGIA GERAL 04.07.03.004-2  |COLECISTOSTOMIA E . = - . i 3.014,25 I 3
NAO CIRURGIA GERAL 04.07.03.006-9 COLEDOCOTOMIA C/ OU S/ COLECISTECTOMIA L In - S e i s _ 3.029,34 : _ L..._
NAO CIRURGIA GERAL 04.07.03.012-3  |ESPLENECTOMIA . g ] o : 975,98 267077 | 364675 N
NAO CIRURGIA GERAL 04.07.03.015-8 | HEPATORRAFIA COMPLEXA C/ LESAO DE ESTRUTURAS VASCULARES BILIARES ) ] ) ) 1.110,87 3.646,75 | 2
NAO CIRURGIA GERAL 04.07.03.022-0 PANCREATOTOMIA P/ DRENAGEM 774,96 3.646,75 ] 4
SIM CIRURGIA GERAL 04.07.04.008-0  |HERNIOPLASTIA INCISIONAL - = 4 =5 4.424,86 7
|SIM CIRURGIA GERAL |04.07.04.009-9  |HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL) — _ 610, 381480 442486 6
m_z_ CIRURGIA GERAL 04.07.04.010-2 | HERNIOPLASTIA INGUINAL / CRURAL (UNILATERAL) 3.786,89 4.424,86 = 6
CIRURGIA GERAL 04.07.04.012-9  |HERNIOPLASTIA UMBILICAL 4.424,86 ==
i CIRURGIA GERAL 04.07.04.014-5 | HERNIORRAFIA 5/ RESSECCAO INTESTINAL (HERNIA ESTRANGULADA 400492 | 442486 __10
5IM CIRURGIA GERAL 04.07.04.015-3  |HERNIORRAFIA UMBILICAL VIDEOLAPAROSCOPICA 4.064,20 4.424,86
NAO CIRURGIA GERAL 04.07.04.022-6 _ |REPARACAO DE OUTRASHERNIAS 3.264,56 364675 9
NAO [CIRURGIA GERAL 04.07.04.023-4___|RESSECCAO DO EPIPLOM !él
INAO  |CIRURGIA GERAL 04.09.01.012-0  [DIVERTICULECTOMIA VESICAL . 3.160,14 3.646,75 6
NAO CIRURGIA GERAL 04.15.04.003-5  |DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS 3.103,67 3.646,75 - b
NAO CIRURGIA VASCULAR 04.06.02.016-7 | FASCIOTOMIA P/ DESCOMPRESSAQ 21 285731 3.385,52 5
NAO CIRURGIA VASCULAR 04.06.02.056-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES (BILATERAL) __2.868,75 _3.702,23 3
NAO CIRURGIA VASCULAR 04.06.02.057-4 | TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES (UNILATERAL) . _2.863,46 3.555,65 4
NAO COLOPROCTOLOGIA 02.09.01.002-9  |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) == U i 834,21 946,87 7
NAO COLOPROCTOLOGIA 02.09.01.002-9 | COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA + , POLIPCTOMIA) o4 1.154,37 9
NAO COLOPROCTOLOGIA 04.07.02.013-6 DRENAGEM DE ABSCESSO ANU- RETAL 3.082,98 324213
NAO _ COLOPROCTOLOGIA 04.07.02.021-7 __ |ESFINCTEROTOMIA INTERNA E TRATAMENTO DE FISSURA ANAL 3.399,94 3.646,75
NAO COLOPROCTOLOGIA 04.07.02.023-3 EXCISAO DE LESAQ INTESTINAL / MESENTERICA LOCALIZADA 2.996,67 3.646,75
|SIM COLOPROCTOLOGIA 04.07.02.024-1  |FECHAMENTO DE ENTEROSTOMIA (QUALQUER SEGMENTO) 3.774,77 4.424,86
|NAO COLOPROCTOLOGIA 04.07.02.025-0  |FECHAMENTO DE FISTULA DE COLON _ e e i =, ) i 2.750,50 3.646,75
INAO | COLOPROCTOLOGIA 04.07.02.026-8  |FECHAMENTO DE FISTULA DE RETO s X . 3 3.272,61 __3.646,75
_zlmm. COLOPROCTOLOGIA 04.07.02.027-6  |FISTULECTOMIA / FISTULOTOMIA ANAL = 4 = i J ] = - 3.282,85 | 3.646,75
NAO COLOPROCTOLOGIA 04.07.02.028-4 | HEMORROIDECTOMIA 3 B B . - B = ~3.330,81 | 364675

Elaborado por Assessoria de Planejamento em 28/11/2022
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Sao Carlos

Hospital Beneficente

HOSPITAL BENEFICENTE SAO CARLOS

COEINANCIAMENTO REGIONAL - RELACAO PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE ~ VIGENCIA 2024

o i it
SIGTAP COFINANCIAMENTO TOTAL DO EM RELACAD A
UTILZA OPME TIPO DE AMBULATORIO CODIGO PROCEDIMENTO PROCEDIMETO REGIONAL PROCEDIMENTO SIGTAP
ﬁ COLOPROCTOLOGIA 04.07.02.040-3  |RETOSSIGMOIDECTOMIA ABDOMINAL B B a B 297107
COLOPROCTOLOGIA 04.07.02.047-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PROLAPSO ANAL _ Sl NS 3.463,11
NAO __ |TRAUMATO 04.03.02.007-7 | NEUROLISE NAO FUNCIONAL DE NERVOS PERIFERICOS Lo 38218  3.264,57 _3.646,;
? TRAUMATO 04.03.02.008-5  |NEURORRAFIA bt ol B e 38218 326457 __3.646,75
TRAUMATO 04.08.01.004-5 | ARTROPLASTIA ESCAPULO-UMERAL PARCIAL _ 381151 4.424,86
_Hmi TRAUMATO 04.08,01.007-0 | DESARTICULACAQ DA ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL _ 320066 364675
TRAUMATO 04.08.01.009-6  |ESCAPULOPEXIA C/ OU S/ OSTEOTOMIA DA ESCAPULA / RESSECCAO BARRA OMO-CERVICAL e 2.046,48 3.646,75 : H
m__s TRAUMATO 04.08.01.010-0  |OSTECTOMIA DA CLAVICULA OU DA ESCAPULA . Bl 412774 | 442486
SiM [TRAUMATO 04.08.01.011-8 | OSTEOTOMIA DA CLAVICULA OU DA ESCAPULA 414059 |  4424,86 I
NAQ TRAUMATO 04.08.01.014.2 _|REPARO DE ROTURA DO MANGUITO ROTADOR (INCLUI PROCEDIMENTOS DESCOMPRESSIVOS) 3.223,24 364675 2 8
SIM TRAUMATO 04.08.01.015-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE )E FRATURA DA CLAVICULA ol _4.045,16 | 442486
SIM TRAUMATO 04.08.01.0169 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO COLO E CAVIDADE GLENOIDE DE ESCAPULA 404571 4.424,86
SIM TRAUMATO 04.08.01.017-7 _Sﬂrgmza CIRURGICO DE _"Ecz» DO CORPO DE ESCAPULA = =i == 412346 4.424,86
SIM TRAUMATO 04.08.01.018-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO ACROMIO- -CLAVICULAR = e _ 4.047,27 4.424,86 _u
SIM TRAUMATO 04.08.01,019-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-L LUXACAO ESCAPULO-UMERALAGUDA 14.123,46 4.424,86 14
SIM TRAUMATO 04,08.01.020-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO FRATURA-LUXACAO ESTERNO-CLAVICULAR 3.971,96 _ AA424,86 9
SIM__ TRAUMATO 04.08.01.021-5  [TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO RECIDIVANTE / HABITUAL DE ARTICULACAO ESCAPULO- UMERAL 404571 4.424,86 - 11
SIM__ TRAUMATO 04.08.01.022-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE RETARDO DE CONSOLIDACAO DA PSEUDARTROSE DE CLAVICULA / ESCAPULA 4.140,59 442486 | 15
NAO __ |TRAUMATO E 04.08.02.001-6  |AMPUTACAO  DESARTICULAGAQ DE MAO E PUNHO I N ¥ i } 3.453,45 364675 | 18
NAO TRAUMATO 04,08.02.002-4  |AMPUTACAQ / DESARTICULACAO DE zm_.,._mmom SUPERIORES _ = L8 = N 3.287,29 3.646,75 9
SIM__ [TRAUMATO 04.08.02.003-2  |ARTRODESE DE MEDIAS / GRANDES ARTICULAGOES DE MEMBRO SUPERIOR = 4.194,49 4.424,86 ! 18
SIM TRAUMATO 04.08.02.004-0  |ARTROPLASTIA DE ARTICULACAO DA MAO N -~ - _4,108,38 442486 | 13|
SIM TRAUMATO 04.08.02.005-9 | ARTROPLASTIA DE CABECA DO RADIO = 4.142,20 4.424,86 —
SIM TRAUMATO 04.08.02.009-1  |RESSECCAQ DO OLECRANO E/OU CABECADO RADIO ] . ] B 411535 4.424,86 13
NAO  [TRAUMATO 04.08.02.0105 | FASCIOTOMIA DE MEMBROS SUPERIORES e o s T 344624 __3646,75 MR
NAO TRAUMATO 04.08.02.012-1 | REALINHAMENTO DE MECANISMO EXTENSOR DOS DEDOS DA MAO_ ol I - 344122 __ 3646,75 17
SIM TRAUMATO ) 04,08.02.013-0  |RECONSTRUGCAQ CAPSULO-LIGAMENTAR DE COTOVELO PUNHO = ] : 4.183,43 _ 4.424,86 . 17
NAO TRAUMATO F 04.08.02.014-8 _ |[RECONSTRUCAO DE POLIA TENDINOSA DOS DEDOS DA MAO 3.441,22 3.646,75 17
NAO TRAUMATO 04.08.02.029-6  |REVISAO CIRUGICA DE COTO DE AMPUTACAO DO MEMBRO SUPERIOR _mxnﬂo gpo_ = 3.474,81 3.646,75 _ 20
NAO TRAUMATO 04.08.02.030-0 | TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO SUPERIOR T L - = : 3646,75| 18
SIM _ | TRAUMATO 04.08.02.031-8  [TRANSPOSICAO DA ULNA PARA O RADIO = - ) 4.229,97 4.424,86 22
NAO TRAUMATO 04.08,02.032-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE DEDO EM GATILHO _ 3.646,75 14
[SIM TRAUMATO 04.08.02.033-4 | TRATAMENTO n_mczm_S DE _n_gcmi LESAO FISARIA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO UMERO 442486 8
SIM TRAUMATO 04.08.02.034-2 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DAS FALANGES DA MAO (COM FIXACAO) e 4.232,26 442486 !
SIM TRAUMATO 04.08.02.035-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DE EPICONDILO / EPITROCLEA DO UMERO 4.113,44 4.424,86 13
|SIM__ TRAUMATO 04.08.02.036-9  |TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DO CONDILO / TROCLEA/APOFISE CORONOIDE DO ULNA / CABECA DO RADIO . 4.056,22 442486 11
SIM TRAUMATO  |04.08.02.037-7 _ |TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAQ FISARIA DOS METACARPIANOS 442486 |  16]
SIM__ |TRAUMATO 04.08.02.038-5  [TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA SUPRACONDILIANA DO UMERO ~ E 442486 8
SIM TRAUMATO 04,08.02.039-3 | TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO iy 1= - 5.202,37
SIM TRAUMATO 04.08.02.080.7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0S50S DO DO ANTEBRACO 4424,86
SIM TRAUMATO 04.08.02.041-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE EXTREMIDADES / METAFISE PROXIMAL DOS 0S50S DO ANTEBRAGO r 442486 |
SIM TRAUMATO 04.08.02.042-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE “AMBOS 0S 0S50S DO ANTEBRAGO (C/ SINTESE) _ - g 4.424,86
SIM TRAUMATO 04.08.02.043-1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE "FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA 3 442486 |
SIM TRAUMATO 04.08.02.044-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO FISARIA DOS 0SS05 DO ANTEBRAGO Cul 1 4.424,86 21
SIM TRAUMATO 04.08.02.045-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA-LUXACAO DE GALEAZZI / MONTEGGIA / ESSEX-LOPREST! N = i . 4.424,86 11
SIM TRAUMATO 04.08.02.046-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS 05505 DO  CARPO = Ll ) ) 2! 4.174,30 4.424,86 1
[NAO TRAUMATO 04.08.02.047-4__ | TRATAMENTO CIRURGICO DE GIGANTISMO DA MAO = . 219,67 3.427,08 3646,75 | 16
1SIM TRAUMATO 04.08.02.048-2 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO AGUDA CAPSULO-LIGAMENTAR 'DO MEMBRO SUPERIOR: COTOVELO / PUNHO | 241,43 4.183,43 4.424,86 17
|SIM TRAUMATO 04.08.02.049-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO DA MUSCULATURA INTRINSECA DA MAO N = = _222,09] 4.202,77 442486 19
SIM TRAUMATO 04.08.02.050-4  |TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO EVOLUTIVA FISARIA NO MEMBRO SUPERIOR - - e 261,64 4.163,22 - 4.424,86 16
SIM__ |TRAUMATO 04.08.02.051-2 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO CARPO-METACARPIANA - . ) n -3 208,94| 4.21592 | 442486 20
B TRAUMATO 04.08.02.052-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAQ / FRATURA-LUXACAO DOS OSSOS DO CARPO . . - 201,02 422384 | 442486 21

Elaborado por Assessoria de Planejamento em 28/11/2022
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Hospital Benehcente COFINANCIAMENTO REGIONAL ~ RELACAO PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE ~ VIGENCIA 2024
SIGTAP COFINANCIAMENTO TOTALDO

UTILIZA OPME TIPO DE AMBULATORIO CODIGO PROCEDIMENTO - ] PROCEDIMETO REGIONAL |  PROCEDIMENTO
i TRAUMATO ____________ |04.08.02.053-9  |TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA LUXACAO METACARPO-FALANGIANA e ) N M 1926 4.232,26 | 4.424,86 R

TRAUMATO 04.08.02.054-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO OU FRATURA-LUXACAO DO COTOVELO i 311,42 411344 asa86| 13
NAO TRAUMATO 04.08.02.055-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDA O/ PERDA OSSEA DA MAQ 203,12 3.443,63 _3.646,75 | 17
NAO TRAUMATO 04.08.02,0563 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAGAO / PERDA OSSEA DO ANTEBRAGO 3.175,37 3.646,75 7
NAO TRAUMATO 5308020571 TTRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDACAO / PERDA OSSEA DO UMERO 3.269,44

'NAO | TRAUMATO 04.08.02.058-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE AO NIVEL DO COTOVELO - 3.202,67
NAO  |TRAUMATO "~ [04.08.02.059-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE NA REGIAO METAFISE-EPIFISARIA DISTAL DO RADIO E ULNA 3.417,46 15
NAO TRAUMATO 04.08.02.060-1  |TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDO-RETARDO / CONSOLIDACAQ / PERDA OSSEA AO (IVEL DO CARPO = ~ 3.417,46 15
NAO TRAUMATO 04.08.02.061-0_ TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA / DESINSERGAQ / ARRANCAMENTO CAPSULO TENO LIGAMENTAR NA MAO _ 3.38849 !
NAO TRAUMATO 02.08.02.062-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE SINDACTILIA DA MAO (POR ESPACO INTERDIGITAL  3.454,15 75| 18
NAO TRAUMATO 04.08.02.063-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE SINOSTOSE RADIO ULNAR — - = k 3.274,87
NAO TRAUMATO 04.08.02.060-4 | TRATAMENTO CIRURGICO P/ CENTRALIZAGAO DO PUNHO Ty e e 3.400,32 u
Ei TRAUMATO 04.08.03.039-9 | DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR (UM NIVEL) HEEE 2.882,04
TRAUMATO 04.08.03.040-2__ | DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR (DOIS NIVEIS) L e 2.641,27 3
znoa .Hw»:zmqo . 04.08.03.043-7 | DISCECTOMIA CERVICAL POR VIA ANTERIOR (1 1 NIVEL) o . B _2.303,75 2
NAO TRAUMATO 04.08.03.044-5 | DISCECTOMIA CERVICAL POR VIA ANTERIOR (2 OU MAIS NIVEIS) e eiingll_IIC QRS 192023 :
zro TRAUMATO ~ |04.08.03.047-0  |DRENAGEM CIRURGICADOILIOPSOAS i = __ 334797 _u
TRAUMATO [04.08.03.0526__|RESSECAQ DE COCCIX = s : 195,99 3.450,76 18
mi TRAUMATO “04.08.03.054-2 __|RESSECCAOQ DE ELEMENTO VERTEBRAL POSTERIOR 2 / POSTERO-LATERAL DISTAIL A C2 (AT 2 SEGMENTOS) - _1.083,63 3.341,23 3
NAO  [TRAUMATO 04.08.03.060-7 _ |RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA COLUNA Empno,_bzmo.m}nﬁ POR VIA POSTERIOR ) 1.883,43| 1.763,32 _ 1
NAO TRAUMATO _ 04.08.03.075-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE TORCICOLO CONGENITO . ) ) 262,96  3.383,79 ) 13
SIM __ |TRAUMATO _ - _E.E.E.aﬁ-q ARTRODESE COXOF EMORAL - =" - . 1.635,28 ) 2.789,58 2
SIM TRAUMATO 04.08.04.002-5  |ARTRODESE DA SINFISE PUBICA Nl Il —_ = . 784,95 3.639,91 B 5
|SIM__ TRAUMATO _ - 04.08.04.005-0 ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL - - N ) ) i - 1.570,66 4.151,05 _ 572,71 3
NAO TRAUMATO [04.08.04.010-6 | DESARTICULAGCAO COXOFEMORAL : - - B i — 201147 | 3646,75 1
NAO TRAUMATO ~ |04.08.04.012-2 | EPIFISIODESE DO TROCANTER MAIOR DO FEMUR o L Pl pacpetp 201147 3646,75 ] 1
NAO TRAUMATO ) 04.08.04.013-0 _ |EPIFISIODESE FEMORAL PROXIMALINSITU . e . 759,42 . 2.887,33 364675 | 4
SIM TRAUMATO 04.08.04.014-9 | OSTECTOMIA DA PELVE . — - g 784,95 = 3.639,91 2424,86 | | _ 8
SIM TRAUMATO 04.08.04.016-5  |RECONSTRUCAO OSTEOPLASTICA DO QUADRIL _ I S 1.602,17 282269 | 4.424,86 3
INAO TRAUMATO n 04.08.04.021-1  |RETIRADA DE ENXERTO AUTOGENO DE ILIACA ] _ 3.8452 3242,13 55
NAO TRAUMATO 04.08.04.023-8 | TRANSPOSICAO / ALONGAMENTO MIOTENDINOSO DO ILIOPSOAS EM DOENCA NEUROMUSCULAR 286180 3.646,75 4
NAO TRAUMATO s 04.08,04.024-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DA AVULSAO DE Emmmom_gamm , / ESPINHAS E CRISTA ILIACA S/ _rmno DO ANEL PEL LVICO ___3.450,76 3.646,75 ~ 18
SIM |TRAUMATO  104.08.04026-2  |TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LUXACAO / FRATURA-LUXACAO / DISIUNCAO DO ANEL PELVICO ANTERO-POSTERIOR 3.553,56 442486 | 4
TRAUMATO 04.08.04.027-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LUXAGAO / FRATURA-LUXACAO DO COCCIX e = 195,99 4.228,87 442486 2
TRAUMATO ~ ]04.08.04.033-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAQ COXO-FEMORAL TRAUMATICA / POS-ARTROPLASTIA P ¥ 1.635,27 2.789,59 442486 g
TRAUMATO _ 04.08.04.034.3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO ESPONTANEA / PROGRESSIVA / PARALITICA A DO QUADRIL 1.635,27| 278959 | 4.424,86 2
TRAUMATO 04.08.05.001-2 | AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE MEMBROS INFERIORES [ 8 = 2.754,01 3646,75 | 38
TRAUMATO 04.08.05.002-0  |AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE PE E TARSO . B 3 3.372,74 364675 | 12
SIM  |TRAUMATO _ |04.08.05.003-9 ARTRODESE DE MEDIAS / GRANDES ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR Rl el _ A4.053,74 442486 11
NAO TRAUMATO _ 04.08.05.008-0  |FASCIOTOMIA DE MEMBROS INFERIORES _ = 1 ! . ) 330901 364675 10
SIM TRAUMATO B 04.08.05.010-1  |PATELECTOMIA TOTAL OU PARCIAL ) = ) I __4.080,80 4424,86 | 12
SIM _ TRAUMATO 04.08.05.011-0 | QUADRICEPSPLASTIA N e —= B S 282268 | 442486 2
NAO TRAUMATO 04.08.05.012-8  |REALINHAMENTO DO MECANISMO EXTENSOR DO JOELHO 5 . e o8 ) 3.373,60 __3646,75 12
SIM__ |TRAUMATO - 04.08.05.013-6 _|RECONSTRUCAO DE TE O DE TENDAQ PATELAR / TENDAO QUADRICIPITAL _ . ) ) B 2.822,68 4424,86 2
SIM TRAUMATO N 04.08.05.014-4___|RECONSTRUCAD LIGAMENTAR DO TORNOZELO = o ) ) B 3.992,72 442486 ) 9
TRAUMATO 04.08.05.015-2  |RECONSTRUCAO LIGAMENTAR EXTRA "ARTICULAR DO JOELHO - Bl 3.845,97 4424,86 7
TRAUMATO 04.08.05.016-0  |RECONSTRUCAO LIGAMENTAR It INTRA-ARTICULAR DO JOELHO ) (CRUZADO ) ANTERIOR) . 2294,32 "2.130,54 4.424,86 1
TRAUMATO = 04.08.05017-9 | RECONSTRUCAO LIGAMENTAR INTRA- ARTICULAR DO JOELHO (CRUZADO POSTERIOR C/ OU S/ ANTERIOR) ) 2.822,68 4424,86 2
TRAUMATO 04.08.05.032-2  |REPARO DE BAINHA TENDINOSA AO NIVEL DO TORNOZELO ) ~ 3.433,45 _ 3646,75 = 16
TRAUMATO 04.08.05.033-0  [REVISAO CIRURGICA DE COTO DE AMPUTACAO EM MEMBRO INFERIOR (EXCETO DEDOS DO PE) - 341831 3646,75 20
TRAUMATO 04.08.05.034-9 | REVISAO CIRURGICA DO PE TORTO CONGENITO g ~ - ) 344,52 _3.302,23 3.646,75 10
TRAUMATO 04.08.05.035-7 SINDACTILIA CIRURGICA DOS DEDOS DO PE (PROCEDIMENTO TIPO KELIKIAN) 284,06 3.362,69 3.646,75 12

Elaborado por Assessoria de Planejamento em 28/11/2022
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HOSPITAL BENEFICENTE SAD CARLOS

COFINANCIAMENTO REGIONAL ~ RELACAO PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE ~ VIGENCIA 2024

SIGTAP COFINANCIAMENTO TOTAL DO EM RELACAO A
UTILIZA OPME TIPO DE AMBULATORIO CODIGO = I—.ﬂﬂnmﬂ_ggﬂ PROCEDIMETO REGIONAL PROCEDIMENTO SIGTAP
NAO TRAUMATO 04.08.05.036-5 | TALECTOMIA = = 268,41 3.378,34 13
NAQ TRAUMATO 04.08.05.037-3 | TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO INFERIOR i 243,81 3.402,94 14
SIM TRAUMATO 04.08.05.038-1 | TRANSFERENCIA DO GRANDE TROCANTER (PROCEDIMENTO ISOLADO) = . 759,42 3.665,44 5
SIM [TRAUMATO 04.08.05.039-0 | TRANSFERENCIA MUSCULAR / TENDINOSA NO MEMBRO INFERIOR . = 498,16 3.926,70 L 8
SIM TRAUMATO 04.08.05.041-1  [TRANSPOSICAO DA FIBULAPARAATIBIA T 614,28 _3.810,58 4.424,86 b
NAO TRAUMATO 04.08.05.042-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DAS DESINSERCOES DAS ESPINHAS INTERCONDILARES / EPICONDILARES 38505 _3.261,70 3.646,75 8
SIM TRAUMATO 04.08.05.043-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE AVULSAO DO GRANDE E DO PEQUENO TROCANTER o 759,42 3.665,44 442486 2
NAO TRAUMATO 04.08.05.044-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE COALIZAO TARSAL == - = 268,41 337834 3.646,75 Sl
SIM TRAUMATO 04.08.05.045-4 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DE 0SSOS DO MEDIO-PE o - 268,41 4.156,45 ~ 18
SIM TRAUMATO 04.08.05.046-2 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METATARSIANOS 268,43 4.156,43 4.424,86 15
SIM TRAUMATO 04.08.05.047-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS oht: 336,6 4,088,26 4.424,86 12
5IM TRAUMATO _ |04.08.05.048-9  |TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA PROXIMAL (COLO) DO FEMUR (SINTESE) 961,85 3.463,01 _ 4.424,86 5
TRAUMATO 04.08.05.049-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO 432,14 3.992,72 4,424,86 9
TRAUMATO 04.08.05.050-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA =S = 846,36 4.356,61 _5202,97 5
TRAUMATO 04.08.05.051-9 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR P - [ 972,97 4.230,00 5.202,97 4
TRAUMATO 04.08.05.052-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA PATELA POR :x»mno INTERNA = . 503,67 3.921,19 4.424,86 __8
TRAUMATO 04.08.05.053-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO CALCANEO ) =t | 268,42 4.934,55 §.202,97 18
TRAUMATO 04.08.05.054-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL = = . 465,96 4.737,01 520297 ) 10]
TRAUMATO 04.08.05.055-1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL . ~ 397,15 4.805,82 __5.202,97 12)
TRAUMATO 04.08.05.056-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TALUS ] A — . 268,42 4.156,44 4.424,86 _15)
TRAUMATO 04.08.05.057-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEOLAR = . 481,49 3.943,37 242486 8
TRAUMATO 04.08.05.058-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA INTERCONDILEANA / DOS CONDILOS DO FEMUR : 397,15 4.027,71 442486 | 10
TRAUMATO 04.08.05.059-4 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO FISARIA AO NIVEL DO JOELHO B - | 397,15 4.027,71 _4.424,86 10
SIM TRAUMATO 04.08.05.060-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO FISARIA DISTAL DE TIBIA = | 588,22 4.614,75 5.202,97 8
SIM TRAUMATO = 04.08.05.061-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA 759,42 4.443,55 5.202,97 6]
SIM TRAUMATO 04.08.05062-4 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUPRACONDILEANA DO FEMUR (METAFISE DISTAL) . g | 972,97 4.230,00 5.202,97 4
SIM TRAUMATO |04.08.05.063-2 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA io -z S| 972,97 4.230,00 5202,97 | 4
NAO TRAUMATO 04.08.05.064-0  [TRATAMENTO CIRURGICO DE GIGANTISMO DO PE . 300,77 3.345,98 364675 | 11]
|SIM TRAUMATO 04.08.05.065-9 | TRATAMENTO CIRURGICO DE HALUX VALGUS C/ OSTEOTOMIA DO PRIMEIRO OSSO METATARSIANO o = 355,81 4.069,05 4424864 11
SIM TRAUMATO 04.08.05.066-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO AGUDA CAPSULO-LIGAMENTAR MEMBRO INFERIOR (JOELHO / TORNOZELO) 473,83 3.951,03 4.424,86 g
SIM TRAUMATO 04.08.05.067-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO EVOLUTIVA FISARIA NO MEMBRO INFERIOR ) 1 524,43 3.900,43 4.424,86 7
SIM TRAUMATO 04.08.05.068-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXAGAO AO NIVEL DO JOELHO e 397,15 4.287,08 4.684,23 _u
TRAUMATO 04.08.05.069-1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO METATARSO-FALANGIANA / INTER-FALANGIANA | 268,42 4.415,81 4.684,23 16
TRAUMATO 04.08.05.070-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO SUBTALAR E INTRA-TARSICA N = - . 268,42 441581  4684,23 | 16
TRAUMATO 04.08.05.071-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO TARSO-METATARSICA = 268,42 4.415,81 4.684,23 | 16
SIM | TRAUMATO 04.08.05.072-1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE METATARSO PRIMO VARO il 268,42 441581 4.684,23 16
NAD  [TRAUMATO 04.08.05.073-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE P£ CAVO 2 268,42 3.378,33 3.646,75 13
zpo TRAUMATO 04.08.05.074-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PE PLANO VALGO - » . 268,42 3.378,33 3.646,75
TRAUMATO 04.08.05.076-4 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PE TORTO CONGENITO | 284,06 336269 | 3.646,75
i TRAUMATO 04.08.05.078-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDACAO / PERDA OSSEA AO NIVEL DO TARSO | 298,41 4.126,45 4.424,86
TRAUMATO 04.08.05.079-9 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDACAO / PERDA OSSEA DA DIAFISE DO FEMUR _ 759,42 3.665,44 | 4.424,86
m__...._ TRAUMATO 04.08.05.080-2 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAGAO / PERDA OSSEA DA REGIAQO TROCANTERIANA - 759,42 3.665,44 | 442486
SIM TRAUMATO 04.08.05.081-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAGAO / PERDA OSSEA DO COLO DO FEMUR 1.010,77 3.414,09 | 4.424,86
SIM TRAUMATO 04.08.05.082-9 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAGAO / PERDA OSSEA DO PE 268,41 4.156,45 | 4.424,86
SIM TRAUMATO 04.08.05.083-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAGAO / PERDA OSSEA METAFISE DISTAL DO FEMUR 759,42 3.665,44 442486
SIM TRAUMATO 04.08.05.084-5 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAGAQ AO NiVEL DO JOELHO ol 397,15 4.027,71 4.424,86
SIM [ TRAUMATO 04.08.05.086-1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAGCAO / PERDA OSSEA DA DIAFISE TIBIAL 769,41 3.655,45 4.424,86
SIM TRAUMATO 04.08.05.087-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAGAO/ PERDA OSSEA DA METAFISE TIBIAL L 598,61 3.826,25 4.424,86
SIM TRAUMATO 04.08.05.088-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA DE MENISCO COM SUTURA MENISCAL UNI / BICOMPATIMENTAL 578,89 3.845,97 4424,86
5IM TRAUMATO 04.08.05.089-6 | TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA DO MENISCO COM MENISCECTOMIA PARCIAL / TOTAL 4758 3.949,06 442486
NAO TRAUMATO 04.08.05.090-0  |TRATAMENTO n,mcmm_nc DO HALUX RIGIDUS - 268,42 3.378,33 3.646,75
|SIM TRAUMATO 04.08.05.091-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DO HALUX VALGUS S/ OSTEOTOMIA DO PRIMEIRO OSSO METATARSIANO B 336,6 4.088,26 4.424,86 12|

Elaborado por Assessoria de Planejamento em 28/11/2022
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Hospital Benehcente COFINANCIAMENTO REGIONAL ~ RELAGAO PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE - VIGENCIA 2024
] - = e e i |||\||_
| |
| .
_ SIGTAP COFINANCIAMENTO TOTAL DO _ EMRELAGAO A |
TIPO DE AMBULATORIO cODIGO T PROCEDIMENTO PROCEDIMETO ____REGIONAL PROCEDIMENTO SIGTAP
i TRAUMATO 04.08.05.092-6 | TRATAMENTO DAS LESOES OSTEO-CONDRAIS POR FIXACAO OU MOSAICOPLASTIA JOELHO/TORNOZELO . 1.330,37 3.094,49 | 4.424,86 2
TRAUMATO a 04.08.06.001-8 |ALONGAMENTO / ENCURTAMENTO MIOTENDINOSO el L 253,93 3.392,82 3.646,75 13
NAO ____|TRAUMATO ~ [04.08.06.004-2 __|AMPUTACAO / DESARTICULACAODEDEDO = 330872]  364675| 10
SiIM | TRAUMATO 04.08.06.005-0 | ARTRODESE DE PEQUENAS ARTICULACOES el f e = = el 4.211,07 442486) £0
SIM TRAUMATO 04.08.06.006-9 | ARTROPLASTIA DE RESSECCAO DE MEDIA / GRANDE ARTICULACAO = 1.104,38 3.320,48 e 3
SIM TRAUMATO 04.08.06007-7 | ARTROPLASTIA DE RESSECCAQ DE PEQUENAS ARTICULACOES N : =l 4.156,45 442486 15
NAO  |TRAUMATO 04.08.06.008-5  |BURSECTOMIA S e o e, e 343312 _3646,75 16
INAO | TRAUMATO r 04.08.06.009-3 | DESCOMPRESSAQ COM ESVAZIAMENTO MEDULAR POR BROCAGEM / VIA CORTICOTOMIA - ) 2.941,73 3.646,75 _ 4
NAO TRAUMATO ~ 04.08.06.010-7 | DIAFISECTOMIA DE OS50S LONGOS - il 321740 36675 7
NAO TRAUMATO 04.08.06.0115 _|ENCURTAMENTO DE OSSOS LONGOS EXCETO DA MAO E DO PE ity 3.363,40 3.646,75 12
NAO TRAUMATO 04.08.06.012-3 _|EXPLORACAO ARTICULAR C/ OU §/ SINOVECTOMIA DE MEDIAS / GRANDES ARTICULAGOES : 3.363,09 —
NAO TRAUMATO 04.08.06.013-1 | EXPLORAGAO ARTICULAR C/ OU S/ SINOVECTOMIA DE PEQUENAS ARTICULACOES _ 3.504,69 "
NAO TRAUMATO 04.08.06.014-0 | FASCIECTOMIA (L. = ol el 342380 -
NAO  |TRAUMATO — |04.08.06.015-8 _ |MANIPULAGAO ARTICULAR S ) . 3 3.524,74 3.646,75 2
TRAUMATO . 04.08.06.016-6 | OSTECTOMIA DE 0SSOS DA MAQ E/OU DO PE_ = e 4.166,25 442486 )
TRAUMATO [04.08.06.017-4___| OSTECTOMIA DE OSSOS LONGOS EXCETO DA MAO E DO PE = S = 3.775,12 4.424,86 6
TRAUMATO “04.08.06.018-2 | OSTEOTOMIA DE OSSOS DA MAO E/OU DO PE . ==
TRAUMATO 04.08.06.019-0  [OSTEOTOMIA DE OSSOS LONGOS EXCETO DA MAOEDOPE
TRAUMATO 04.08.06.021-2 | RESSECCAODE CISTOSINOVIAL ~ -
TRAUMATO ~ 04.08.06.030-1 _ |RESSECCAO MUSCULAR = == L
TRAUMATO o 04.08.06.031-0  |RESSECCAQ SIMPLES DE TUMOR OSSEO / DE PARTES MOLES o 3.278,72
TRAUMATO ~ |04.08.06.032-8 _ [RETIRADA DE CORPO ESTRANHO INTRA-ARTICULAR ) 1417,15
3.506,42

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO INTRA-OSSEQ
RETIRADA DE ESPACADORES / OUTROS MATERIAIS
RETIRADA DE FIO QU PINO INTRA-OSSEO
RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO —
RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS e .

RETIRADA DE PROTESE DE SUBSTITUIGAO DE GRANDES ARTICULACOES (OMBRO / COTOVELO / QUADRIL / JOELHO)
RETIRADA DE PROTESE DE SUBSTITUICAO EM PEQUENAS E MEDIAS ARTICULAGOES

TRAUMATO
TRAUMATO
TRAUMATO
TRAUMATO
TRAUMATO
TRAUMATO
TRAUMATO

04.08.06.033-6
04.08.06.034-4

04.08.06.035-2_
04.08.06.036-0

e —_— e e e e ——— - -

3.495,08
1.404,56
1.404,55

- = e e e
—— =

— =

04.08.06.038-7
04.08.06.039-5

TRAUMATO 04.08.06.040-9 _|RETIRADA DE TRACAO TRANS-ESQUELETICA . -
TRAUMATO 04,08.06.043-3 | TENODESE e . )
NAO  [TRAUMATO 04.08.06.044-1 | TENOLISE B E ot = ' sl
NAO TRAUMATO ___|04.08.06.045-0 _|TENOMIORRAFIA = g o™
NAO TRAUMATO ~ 04.08.06.046-8  [TENOMIOTOMIA / DE SINSERCAO B .
NAO  |TRAUMATO 04.08.06.047-6 | TENOPLASTIA OU ENXERTO DE TEN DAO UNICO il .
NAO TRAUMATO 04.08.06.048-4 | TENORRAFIA UNICA EM TUNEL OSTEO-FIBROSO _ = A T
ﬁii 04.08.06.053.0 | TRANSPOSICAO / TRANSFERENCIA MIOTENDINOSA MULTIPLA ISR
NAO TRAUMATO e 04,08.06.054-9 | TRANSPOSICAQ / TRANSFERENCIA MIOTENDINOSA UNICA N
NAO TRAUMATO 04.08.06.055-7 | TRATAMENTO CIRURGICO DE ARTRITE INFECCIOSA (GRANDES E MEDIAS ARTICULACOES) A
NAO TRAUMATO 04 08.06.0565 | TRATAMENTO CIRURGICO DE ARTRITE INFECCIOSA DAS PEQUENAS ARTICULACOES e - L B
NAO TRAUMATO 04.08.06.057-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE DEDO EM MARTELO / EM GARRA (MAO E PE) — = L 268,41 3.37834 | 3646,75 L 13
NAO TRAUMATO 04.08.06.058-1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE DEFORMIDADE ARTICULAR POR RETRACAO TENO-CAPSULO-LIGAMENTAR 377 3.269,75 364675 9
SIM TRAUMATO 04.08.06.059-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA VICIOSAMENTE CONSOLIDADA DOS 0S50S LONGOS EXCETO DA MAO E DO PE s _awm i 555,83] 386903| 442486 < =
NAO TRAUMATO 5 04.08.06.060-3 | TRATAMENTO CIRURGICO DE HERNIA MUSCULAR ) y 203,29 3.443,46 3646,75 17]
—m_z_ . TRAUMATO 04.08.06.061-1 | TRATAMENTO CIRURGICO DE INFECCAO EM ARTROPLASTIA DAS MEDIAS / PEQUENAS ARTICULAGOES ) 33541 4.089,45 4.424,86 | 12
SIM TRAUMATO — [04.08.06.062-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE INFECCAO POS-ARTROPLASTIA (GRANDES ARTICULAGOES) . el - 613,35 3.811,51 442486 | 6
SIM | TRAUMATO _|04.08.06.063-8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO / FRATURA-LUXACAO METATARSO INTER-FALANGEANA ] - 1926 4.232,26 _ As2486| ~|~._
SIM TRAUMATO 04.08.06.067-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE RETRAGAO MUSCULAR __= K 394,68 4.030,18 442486 10
SIM TRAUMATO ] 04.08.06.070-0 | TRATAMENTO CIRURGICO DE SINDACTILIA SIMPLES [DOIS DEDOS) o . - 209,82 4.215,04 442486
NAO  |TRAUMATO 0303020123 | TRATAMENTO CIRURGICO DE SINDROME COMPRESSIVA EM TUNEL OSTEO-FIBROSO AO NIVEL DO CARPD -~ 347,62 3299,13 | 364675
NAO 04.04.01.001-6  |ADENOIDECTOMIA ) 348,18 289395 _ 324213
T ALECTO ) . T . 306,57 2.935,56 3242,13

04.04.01.002-4___| AMIGDALECTOMIA I — .

Y ———— -

Elaborado por Assessoria de Planejamento em 28/1 1/2022



Sao Carlos

Hospital Beneficente

HOSPITAL BENEFICENTE SAO CARLOS

COFINANCIAMENTO REGIONAL ~ RELACAO PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE -~ VIGENCIA 2024

SIGTAP COFINANCIAMENTO TOTAL DO EM RELACAO A
UTILIZA OPME TIPO DE AMBULATORIO nn_U_.m_Q PROCEDIMENTO PROCEDIMETO REGIONAL PROCEDIMENTO SIGTAP

NAO 04.04.01.003-2  |AMIGDALECTOMIA C/ ADENOIDECTOMIA - E = s = "= = _324213| 9
NAO 04.04.01.032-6  [SINUSOTOMIA BILATERAL - NI = 3.242,13 8
NAO 04.04.01.033-4 _ |SINUSOTOMIA ESFENOIDAL E 2.863,15 324223 0008
NAO — 04.04.01.035-0  |TIMPANOPLASTIA (UNI / BILATERAL) = e s a o T o ) B ~2.623,98 S |
NAO 04.04.01.041-5 | TURBINECTOMIA " - == 2.926,48 3.242,13 9
NAO _ _ |04.04.01.048-2  [SEPTOPLASTIA PARA CORRECAO DEDESVIO 3.242,13 e 12
NAO . 04.09.04.024-0  |VASECTOMIA : I =0 == e = - 7
NAO 04.09.05.008-3  |POSTECTOMIA RN o Shes s o _3.427,63 16
NAO 04.09.06.004-6 | CURETAGEM SEMIOTICA C/ OU S/ DILATACAO DO COLO DO UTERO e v- _3.479,33 21
NAO = 04.09.06.010-0 | HISTERECTOMIA (POR VIA VAGINAL = = 65883 2.987,92 5
NAO 04.09.06.011-9 B ) K o - . we - 1.103,64| = 2.543,11 _ - 3
NAO 04.09.06.012-7  |HISTERECTOMIA SUBTOTAL s e = = = 78183| 2.864,92 = 4
ol | 04.09.06.013-5  |HISTERECTOMIA TOTAL - = gl 907,93 " 2.738,82 B 3

04.09.06.018-6  [LAQUEADURA TUBARIA " ~ - =7 =P g i 48548| _3.161,27 _3646,75 7

04.09.06,021-6  |OOFORECTOMIA / OOFOROPLASTIA = —— - - - r 509,86 313689 | 364675 _ 6

- = — 04.09.06.023-2  |SALPINGECTOMIA UNI/ BILATERAL ST - - = = 465,59 318116 3.646,75 7

g _|04.09.06.025-9  |SALPINGOPLASTIA i ~ ) . - 334,32 331243 | 364675 | 10

04.09.07.005-0  |COLPOPERINEOPLASTIAANTERIORE POSTERIOR N ) N . 472,43 317432 __3.646,75 7

= 04.09.07.006-8 | COLPOPERINEOPLASTIA POSTERIOR - - = s W= B i 372,54 3.274,21 364675 L 9

04.09.07.007-6 | COLPOPERINEORRAFIA NAO OBSTETRICA iy N Lp-inl a ) - u"nll 37254 327421 3.646,75 _ 9

K 04.09.07.008-4  |COLPOPLASTIAANTERIOR u - . - B = 372,54 ~ 3.274,21 3.646,75 ) 9
- 04.09.07.008-2 | COLPORRAFIA NAO OBSTETRICA . ] E B Ky 372,54 ) 3.274,21 3.646,75 9|

04.09.07.014-9  |EXERESE DE CISTO VAGINAL - 372,54 3.274,21 3.646,75 9

NAO ~ |04.09.07.015-7  |EXERESE DE GLANDULA DE BARTHOLIN / SKENE y - . _ 22468] 3.422,07 3646,75 | 15
NAO B ~|04.09.07.019-0 | MARSUPIALIZACAO DE GLANDULA DE BARTOLIN ) _ = A ) . " 139,96 ___3.506,79 3.646,75 | 25,
NAO 04.09.07.027-0  |TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINENCIA URINARIA POR VIA VAGINAL 372,89 3.273,86 3.646,75 | 9|

5 e e T e -l ~ ]

Elaborado por Assessaria de Planejamento em 28/11/2022

Farroupilha, 21 de novembro de 2023

Janete de Fatima Toigo D'Agostini
Superintendente Geral HBSC
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TERMO DE COOPERACAO N° 001/2024 - MEDIA COMPLEXIDADE

O MUNICIPIO DE FAGUNDES VARELA, pessoa juridica de direito

publico, com sede na Avenida Alfredo Reali, n® 300, inscrito no CNPJ sob n°
01.566.893/0001-92. neste ato representado por seu Prefeito Municipal, Sr.
Nelton Carlos Conte, inscrito no CPF n° 530.967.970-72, adiante denominado
simplesmente de COOPERANTE e o MUNICIPIO DE FARROUPILHA, pessoa
juridica de direito publico, com sede na Praca da Emancipacdo, s/n°, Farroupilha,
RS. inscrito no CNPJ sob n° 89.848.949/0001-50, neste ato representado por seu
Prefeito Municipal, Sr. Fabiano Feltrin, doravante denominado abreviadamente
COOPERADO, e o, com suporte nos artigos 196 e seguintes da Constitui¢ao
Federal. na Lei Federal n° 8.080, de 19-09-1990, no Decreto Federal n® 7.508, de
28-06-2011, na Lei Municipal n° , e demais disposi¢oes legais pertinentes,
resolvem celebrar o presente TERMO DE COOPERACAO, mediante as
seguintes clausulas e condigdes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

Constitui objeto do presente TERMO DE COOPERACAOQ a conjungao de
esforcos entre os participes para a viabilizagdo do atendimento medico,
ambulatorial e hospitalar a usuarios do Sistema Unico de Saude — SUS,
residentes no Municipio de FAGUNDES VARELA, integrando e definindo a
participacio do COOPERANTE na rede regionalizada e hierarquizada de agoes €
servicos de saude.

§1°. O presente TERMO DE COOPERACAQ abrange uma base
territorial e populacional, conforme Plano Operativo ¢ Programacado Pactuada e
Integrada — PPI e Plano Diretor de Regionalizagao — PDR, sendo que 0S Servigos
médicos. ambulatoriais e hospitalares serdo fornecidos conforme indicagoes
técnicas de planejamento, compatibilizando-se com a demanda ¢ a
disponibilidade de recursos financeiros do SUS.

§2°. O atendimento aos pacientes encaminhados pelo COOPERANTE
sera realizado na rede ambulatorial e hospitalar conveniada ou contratada com 0
Municipio de Farroupilha.

CLAUSULA SEGUNDA — DAS OBRIGACOES DOS PARTICIPES

Para a consecug¢do dos objetivos:

[. sdo obriga¢cdes do COOPERADO:

a) disponibilizar os procedimentos a seguir especificados no Anexo, aos
pacientes encaminhados pelo COOPERANTE por meio da Central de Regulagao
do COOPERADO. dentro dos limites definidos por este¢ na sua capacidade
instalada, pactuada, contratada e disponivel mensalmente;

b) manter convénio ou contrato com servicos ambulatoriais e hospitalares,

de modo a disponibiliza-lo ao COOPERANTE;
¢) encaminhar ao COOPERANTE relatorio mensal de atendimentos; €

d) coordenar, fiscalizar, acompanhar ¢ avaliar a execucgdo do presente
TERMO DE COOPERACAO.



I1. sdo obrigacdes do COOPERANTE:

a) efetuar os repasses financeiros mensais ao COOPERADO, conforme
estabelecido na clausula terceira deste instrumento;

b) acompanhar e avaliar a execucdo do presente TERMO DE
COOPERACAO;

¢) cumprir 0s prazos € as demais regras estabelecidas pelo SUS, por meio
do COOPERADO.

CLAUSULA TERCEIRA — DO VALOR O COOPERANTE

O COOPERANTE repassara mensalmente ao COOPERADO, até o dia 10
de cada més. os recursos financeiros equivalentes aos servigos prestados entre 0s

COOPERANTES., sendo que a tabela relativa a cada procedimento, esta anexada
a este instrumento configurando-se como parte integrante.

§1°. Municipios da Regiao 26: pagam O valor do cofinanciamento
constante na tabela anexa;

§2°. Municipios da Regiao 25: pagam 0 valor total constante na tabela
anexa.

§3° Ocorrendo eventual atraso de pagamento provocado exclusivamente
pelo COOPERANTE, nos termos do artigo 8°, I, da Lei Municipal n° 4.791/2022,
sobre o valor em atraso, sera aplicada multa de 2% (dois por cento) € corregao
monetéria do valor conforme taxa IPCA-E, sendo ainda devidos juros de mora de
acordo com a remuneracao da Caderneta de Poupanga.

CLAUSULA QUARTA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA

As despesas decorrentes deste TERMO DE COOPERACAO serdo
suportadas por dotagoes orcamentarias proprias de cada participe, de acordo com
as obrigacdes e responsabilidades assumidas neste instrumento.

CLAUSULA QUINTA - DO PRAZO DE VIGENCIA

O presente TERMO DE COOPERACAO tera vigéncia a partir de 01 de
janeiro de 2024 até¢ 31 de dezembro de 2024, podendo ser prorrogado por

sucessivos periodos, a critério dos participes, até o0 limite maximo previsto em
lei.

CLAUSULA SEXTA — DA DENUNCIA E DA RESCISAO

Este TERMO DE COOPERACAO podera ser rescindido pelo

descumprimento de quaisquer de suas clausulas, pela superveniéncia de normas
legais ou razdes de interesse publico que o tornem formal ou materialmente

inexequivel ou, ainda, mediante prévio aviso, com antecedéncia minima de 30
(trinta) dias.



Paragrafo Unico. A rescisdo deste instrumento nao quita eventuais débitos
do COOPERANTE para com 0O COOPERADO.

CLAUSULA SETIMA — DA PUBLICIDADE O COOPERANTE

O COOPERANTE publicara extrato deste TERMO DE COOPERACAO.

CLAUSULA OITAVA - DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de Farroupilha - RS, para dirimir eventuais
questdes resultantes deste TERMO DE COOPERACAOQO.

estabelecidas, firmam o presente TERMO DE COOPERACAOQ, na presenga das
testemunhas abaixo firmadas, para que surtam 0S devidos e legais efeitos.

Fagundes Varela, 23 de janeiro de 2024.

NELTON CARLOS CONTE FABIANO FELTRIN
Prefeito Municipal de Fagundes Varela. Prefeito Municipal de Farroupilha.

TESTEMUNHAS:

1) 2)



