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                PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO PEDRO DO SUL

CNPJ: 87.489.910/0001-68

Rua Floriano Peixoto, 222    CEP 97400-000 – São Pedro do Sul - RS

Fone/Fax (55) 3276-1085



PROJETO DE LEI Nº 070, DE 15 DE DEZEMBRO DE 2015
ESTABELECE VALORES DOS ATENDIMENTOS E SERVIÇOS PRESTADOS NO ÂMBITO DO HOSPITAL MUNICIPAL E PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL E DÁ PROVIDÊNCIAS.

L E I

Art. 1º Estabelece valores a serem cobrados para os atendimentos prestados no Hospital Municipal Dr. Getuinar D’Ávila do Nascimento e Pronto Atendimento Municipal, preços de serviços e de taxas de utilização, conforme descritos nas tabelas anexas a presente Lei, a saber:

I- Tabela I – preços para procedimentos.
II- Tabela II – preços para os serviços.
III- Tabela III – taxas de serviços e locações.
Art. 2º Os valores constantes das tabelas anexas não se aplicam aos pacientes atendidos pelo Sistema  Único de Saúde ( SUS).
Art. 3° Nenhum valor poderá ser cobrado de forma antecipada ou como condição para atendimento de pacientes em situação de urgência ou emergência.
Art. 4° A Administração do Hospital poderá recusar pacientes para procedimentos eletivos que estejam em débito com a tesouraria.
Art. 5° Os valores constantes das tabelas anexas serão atualizados anualmente por Decreto Municipal, a contar do ano de 2017, utilizando como índice para a correção o Índice de Preços ao Consumidor Amplo (IPC-A).
Art. 6º Esta Lei entra em vigor 90 (noventa dias) após a sua publicação.
MARCOS ERNANI SENGER

Prefeito Municipal.

                Rafael Alencar Maurer,
Secretário Municipal de Administração.

ANEXO AO PROJETO DE LEI MUNICIPAL Nº 70/2015
TABELA I

PREÇOS PARA PROCEDIMENTOS
	CÓDIGO
	DESCRIÇÃO
	VALOR

	186
	ABDOMEN AGUDO
	R$ 60,00

	1020
	ABDOMEN AP-LAT-LO
	R$ 50,00

	185
	ABDOMEN SIMPLES AP
	R$ 60,00

	88
	ÁCIDO ÚRICO
	R$ 27,00

	89
	AMILASE
	R$ 15,00

	157
	ANTEBRAÇO
	R$ 60,00

	162
	ART. COXUFEMURAL - QUADRIL
	R$ 63,00

	166
	ART. TIBIO-TARSICA - TORNOZELO
	R$ 63,00

	 
	ART. TEMPORO MANDIBULAR
	R$ 63,00

	 
	ART. ESTERNO-CLAVICULAR
	R$ 60,00

	 
	ART. ACROMIO-CLAVICULAR
	R$ 60,00

	100002
	BILIRRUBINA
	R$ 15,00

	 
	BRAÇO
	R$ 60,00

	 
	BACIA
	R$ 63,00

	168
	CALCANEO
	R$ 63,00

	92
	CÁLCIO
	R$ 15,00

	 
	CAVUM
	R$ 50,00

	44
	CHAGAS IFI
	R$ 15,00

	153
	CLAVÍCULA
	R$ 60,00

	68
	COAGULOGRAMA II
	R$ 50,00

	1015
	COL. LOMBO-SACRA FUNCIONAL R DINÂMICA
	R$ 100,00

	148
	COL. CERVICAL: AP; LATERAL, TO E FLEXÃO
	R$ 75,00

	149
	COL. CERVICAL: AP; LATERAL; TO
	R$ 63,00

	150
	COL. DORSAL OU TRANS. DORSOLOMBAR: AP E LATER.
	R$ 63,00

	 
	COLUNA DORSAL AP-LAT OU TORACICA
	R$ 63,00

	 
	COLUNA LOMBO-SACRA
	R$ 70,00

	 
	COLUNA LOMBO-SACRA FUNC E DIM(7)
	R$ 90,00

	1024
	COLESTEROL HDL
	R$ 15,00

	1025
	COLESTEROL LDL
	R$ 15,00

	96
	COLESTEROL TOTAL
	R$ 15,00

	 
	COLUNA LOMBAR
	R$ 63,00

	 
	COLUNA DORSAL
	R$ 63,00

	 
	COLUNA TORAXICA
	R$ 63,00

	151
	COLUNA LOMBO-SACRA
	R$ 70,00

	1012
	CORAÇÃO E VASOS DA BASE
	R$ 63,00

	 
	COSTELAS
	R$ 60,00

	156
	COTOVELO
	R$ 60,00

	163
	COXA
	R$ 63,00

	141
	CRÂNIO: PA-LAT
	R$ 60,00

	142
	CRÂNIO: PA; LATERAL OBLÍQUA OU BRETTON E HIRTZ
	R$ 63,00

	97
	CREATINA
	R$ 15,00

	98
	CREATININA
	R$ 15,00

	1009
	DEDOS
	R$ 60,00

	1022
	DOSAGEM DE TRANSAMINASE
	R$ 27,00

	1
	ELETROCARDIOGRAMA
	R$ 50,00

	104
	FERRO SERICO
	R$ 15,00

	105
	FOSFATASE ÁCIDA
	R$ 15,00

	106
	FOSFATASE ALCALINA
	R$ 15,00

	107
	FÓSFORO
	R$ 15,00

	48
	FTA-ABS; IFI PARA SIFILIS
	R$ 27,00

	108
	GAMA-GLUTAMIL TRANSFERASE
	R$ 41,00

	110
	GLICOSE
	R$ 15,00

	49
	GRAVIDEZ - TESTE IMUNOLÓGICO
	R$ 15,00

	111
	HEMOGLOBINA GLICOSILADA
	R$ 41,00

	74
	HEMOGRAMA COMPLETO
	R$ 25,00

	75
	HEMOSSEDIMENTAÇÃO
	R$ 15,00

	173
	HIPOFARINGE
	R$ 90,00

	 
	JOELHO
	R$ 63,00

	 
	JOELHO OU ROTULA
	R$ 63,00

	1014
	LARINGE
	R$ 63,00

	76
	LEUCOGRAMA/ERITOGRAMA
	R$ 15,00

	112
	LIPASE
	R$ 15,00

	 
	MANDIBULA
	R$ 63,00

	113
	MAGNÉSIO
	R$ 15,00

	 
	MÃO
	R$ 60,00

	 
	MÃOS E PUNHO P/ IDADE OSSEA
	R$ 60,00

	 
	OSSOS DA FACE
	R$ 50,00

	1007
	OMBRO
	R$ 60,00

	167
	PÉ OU PODODÁCTILOS
	R$ 63,00

	165
	PERNA
	R$ 63,00

	116
	POTÁSSIO
	R$ 15,00

	27
	PROGESTERONA
	R$ 15,00

	58
	PROTEÍNA CREATIVA
	R$ 15,00

	1026
	PROTEÍNA REATIVA
	R$ 15,00

	81
	PROTOMBINA TEMPO OU CONSUMO OUTROS DE 
	R$ 15,00

	230123
	PSA
	R$ 41,00

	158
	PUNHO: AP; LATERAL E OBLÍQUA
	R$ 60,00

	1013
	RINOFARINGE
	R$ 63,00

	 
	SEIOS PARANASAIS
	R$ 60,00

	143
	SEIOS DA FACE FN-MN-LAT
	R$ 60,00

	144
	SEIOS DA FACE:FN;MN; LATERAL E HIRTZ
	R$ 63,00

	60
	SÍFILIS (VDRL QUANTITATIVO E QUALITATIVO)
	R$ 27,00

	766
	SÍFILIS CONGENITA E ADQUIRIDA (PADIATRIA)
	R$ 27,00

	119
	SÓDIO
	R$ 15,00

	25
	TETRAIODOTIRONINA-T4
	R$ 15,00

	1021
	TIPAGEM SANGUINEA
	R$ 25,00

	 
	TORAX PA
	R$ 60,00

	1011
	TORAX PA (INS E EXP) LAT (3)
	R$ 70,00

	171
	TORAX PA-LAT
	R$ 63,00

	172
	TORAX; PA; LATERAL E OBLÍQUAS
	R$ 75,00

	10000
	TRANSAMINASE TGO/TGP
	R$ 15,00

	123
	TRIGLECIRÍDIOS
	R$ 15,00

	24
	TRIODEOTIRONINA-T3
	R$ 15,00

	196
	ULTRA SONOGRAFIA ABDOMEN TOTAL (ABD SUP + RINS;)
	R$ 60,00

	40
	URINA-CULTURA CONT COLONIAS; ANTIBIOGRAMA ACIMA CEM
	R$ 15,00


PROJETO DE LEI MUNICIPAL Nº 070/2015.
TABELA II
PREÇOS PARA SERVIÇOS

	CÓDIGO
	DESCRIÇÃO
	VALOR

	35
	ACOMPANHANTE PRIVATIVO
	R$ 12,00

	12
	ALIMENTAÇÃO PARENTENAL - TAXA DIA
	R$ 12,00

	13
	APLICAÇÃO DE SORO - POR APLICAÇÃO
	R$ 5,00

	38
	ASPIRAÇÃO DE SECREÇÃO - POR ATENDIMENTO
	R$ 3,00

	26
	ASPIRADOR SILENTOR
	R$ 35,00

	27
	BERCO AQUECIDO POR HORA
	R$ 0,60

	28
	BISTURI ELETRICO/CAUTERIO - POR USO
	R$ 7,00

	29
	CARRO DE ANESTESIA COMPLETO – P/HORA
	R$ 11,00

	37
	CENTRO DE RECUPERAÇÃO - ANESTESIA GERAL 12 HORAS
	R$ 40,00

	10
	CENTRO DE RECUPERAÇÃO - ANESTESIA GERAL ATÉ 4 HORAS
	R$ 30,00

	11
	CENTRO DE RECUPERAÇÃO - ANESTESIA GERAL ATÉ 8 HORAS
	R$ 33,00

	9
	CENTRO DE RECUPERAÇÃO DE ANEST. AMBULATORIAL
	R$ 15,00

	43
	CONCENTRADO DE HEMACIA/PLAQUETAS
	R$ 500,00

	17
	CURATIVO GINECOLOGICO - P/ SESSÃO C/MAT. CONSUMIDO
	R$ 6,00

	16
	CURATIVO GRANDE - P/ SESSÃO C/ MAT. CONSUMIDO
	R$ 43,00

	15
	CURATIVO MEDIO - P/ SESSÃO C/ MAT. CONSUMIDO
	R$ 32,00

	14
	CURATIVO PEQUENO - P/ SESSÃO C/ MAT. CONSUMIDO
	R$ 18,00

	18
	CURATIVO UMBILICAL -P/ SESSÃO C/ MAT. CONSUMIDO
	R$ 9,00

	32
	DIARIA ACOMPANHANTE SEMI-PRIVATIVO
	R$ 8,00

	31
	DIARIA PRIVATIVO
	R$ 100,00

	41
	DIARIA RECEM NASCIDO
	R$ 18,00

	19
	DRENAGEM DE TORAX SIMPLES - P/ ATEND. CONSUMIDO
	R$ 31,00

	20
	ENTEROCLISMA - SEM MATERIAL
	R$ 5,00

	39
	GLICOSURIA - POR ATENDIMENTO SEM MATERIAL
	R$ 1,50

	21
	HGT - SEM MATERIAL
	R$ 2,50

	33
	ISOLAMENTO TOTAL - ACRESCIMO SOBRE DIÁRIA
	R$ 21,00

	22
	LAVAGEM GASTRICA INC. SONDAGEM - P/ATENDENDIMENTO C/MATERIAL
	R$ 14,50

	23
	LAVAGEM VISICAL
	R$ 5,00

	8
	NEBULIZAÇÃO POR APLICAÇÃO
	R$ 7,00

	42
	OXIDO NITROSO - LITRO
	R$ 0,50

	5
	OXIGENIO (QUARTO/CENTRO RECUPERAÇÃO/AMB) P/HORA
	R$ 4,00

	7
	OXIGÊNIO SALA DE CIRURGIA 1/2 HORA SUBSEQUENTE
	R$ 3,00

	6
	OXIGÊNIO SALA DE CIRURGIA 1ª HORA
	R$ 6,00

	40
	SERRA ELETRICA OU AR COMPRIMIDO - POR USO
	R$ 5,00

	4
	TAXA SALA TRABALHO DE PARTO - POR HORA
	R$ 24,50

	3
	TAXA SALA PROCEDIMENTO ANESTESIA LOCAL - POR USO
	R$ 48,00

	1
	TAXA SALA 1ª HORA INDIVISIVEL
	R$ 97,00

	2
	TAXA SALA FRAÇÃO 1/2 HORA INDIVISIVEL
	R$ 48,00

	44
	TELA INORGANICA
	R$ 166,00

	24
	TRICOTOMIA
	R$ 10,00


PROJETO DE LEI MUNICIPAL Nº 070/2015.
TABELA III
TAXAS DE SERVIÇOS E LOCAÇÕES

	DESCRIÇÃO
	VALOR R$

	 
	 

	DIÁRIA (EXCETO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA):
	 

	DEPÓSITO/CAUSÃO  - INT. CLÍNICA
	R$ 800,00

	DEPÓSITO/CAUSÃO - INT. CIRURGICA
	R$ 1.000,00

	DEPÓSITO/CAUSÃO - CESÁREA
	R$ 800,00

	 
	

	REFEIÇÃO:
	

	ALMOÇO
	R$ 8,00

	JANTA
	R$ 5,00

	CAFÉ
	R$ 5,00

	 
	

	APLICAÇÃO IM E EV
	R$ 6,00

	COLOCAÇÃO DE BRINCOS
	R$ 10,00

	ATESTADOS E DECLARAÇÃO
	R$ 6,00

	XEROX (POR FOLHA)
	R$ 0,20

	 
	

	SANGUE:
	

	CONCENTRADO DE HEMÁCIAS/PLAQUETAS
	R$ 500,00

	 
	

	TAXA DE SALA CIRURGICA:
	

	TAXA PEQUENA CIRURGIA
	R$ 24,00

	TAXA MEDIA CIRURGIA
	R$ 48,00

	TAXA GRANDE CIRURGIA
	R$ 97,00

	 
	

	TAXA NECROTÉRIO:
	

	SALA A
	R$ 55,00

	SALA B
	R$ 45,00

	SALA C
	R$ 30,00

	TAXA COZINHA
	R$ 10,00

	 
	

	OBJETOS LOCADOS DO HOSPITAL:
	

	CAMA COM COLCHÃO
	R$ 35,00

	COLCHÃO
	R$ 20,00

	COMADRE
	R$ 20,00

	PAPAGAIO
	R$ 15,00

	SUPORTE P/ SORO
	R$ 15,00

	TELA P/ QUEIMADURA
	R$ 15,00


JUSTIFICATIVA DO PROJETO DE LEI Nº 070/2015.
Excelentíssimo Senhores Vereadores, Excelentíssimas Senhoras Vereadoras:

A Administração Municipal encaminha para apreciação de Vossas Excelências, o Projeto de Lei nº 070/2015, de 15 de dezembro de 2015, que “ESTABELECE OS VALORES PARA OS ATENDIMENTOS PRESTADOS NO ÂMBITO DO HOSPITAL MUNICIPAL E PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL E DÁ PROVIDÊNCIAS.”

O presente PL trata da fixação dos valores a serem cobrados pelo Hospital Municipal e Pronto Atendimento, para os pacientes que não são atendidos pelo SUS, como forma de garantir a devida retribuição pelos procedimentos e serviços hospitalares prestados pelo Município, uma vez que é grande o número de atendimentos através de convênios com planos de saúde e mesmo privados, e não só para a comunidade local, pois o nosso Hospital acabou se tornando um micropolo regional para atendimentos em saúde às comunidades vizinhas.

Esta nova regulamentação é necessária tanto para possibilitar a adequação dos valores praticados no Hospital, bem como garantir que os mesmos possam ser periodicamente atualizados mediante Decreto Municipal, como já ocorre com os demais preços públicos e tributos municipais, garantido que não se desvalorizem e, ainda, dotar o Hospital de mecanismos para prevenir a inadimplência de seus usuários.

Tendo em vista a relevância do presente Projeto de Lei, solicitamos que ele seja analisado e votado por esta Casa, nos termos da Lei Orgânica Municipal, e colocamos a Secretaria Municipal da Saúde à disposição para esclarecimentos acerca da matéria, a qual pedimos tramitação e votação.

MARCOS ERNANI SENGER,

Prefeito Municipal.






