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@m PREFEITURA MUNICIPAL SUS
\“g‘ DE BELO HORIZONTE

TERCEIRO TERMO ADITIVO AO CONVENIO QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICIPIO
DE BELO HORIZONTE, ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, E A
SOCIEDADE MINEIRA DE CULTURA, MANTENEDORA DA PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE MINAS GERALIS.

Processo N°: 01.015662.13.44
I.J. N°: 01.2014.2302.0345.03.01

O MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE. através da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -
PBH/SMSA. com sede na Avenida Afonso Pena. n® 2.336. Bairro Funcionarios - BH/MG, inserita no CNPJ
sob o n° 18.715.383/0001-40.doravante denominada CONCEDENTE. neste ato representada por seu
Secretario, Jackson Machado Pinto. ¢ a SOCIEDADE MINEIRA DE CULTURA, MANTENEDORA
DA PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE MINAS GERAIS, com sede na Av. Brasil n°
2.079. 10° andar — Bairro Funcionarios. BH/MG. CNPJ sob o n.° 17.178.195/0001-67. neste ato representada
por seu Presidente. Dom Walmor Oliveira de Azevedo. inscrito no CPF sob o n.° 181.639.806-30.
doravante denominado INTERVENIENTE ¢ a PUC MINAS/ Departamento de Odontologia, com sede
na Av. Dom José Gaspar. n® 300 — Bairro Coragdo Eucaristico. Belo Horizonte/Minas Gerais. CNPJ sob o n°
17.178.195/0014-81. neste ato representada por Vossa Magnificiéncia Sr. Reitor, Dom Joaquim Giovani
Mol Guimaries, inscrito no CPF sob n.” 329.085.936-53. doravante denominada CONVENENTE,
resolvem celebrar o presente Termo Aditivo ao Convénio, sujeitando-se os Convenentes. no que couber. as
normas da Lei Federal n® 8.666/93 ¢ suas alteragdes, Leis n® 8.080/90 ¢ 8.142/90 alusivas ao SUS. Lei
Complementar n® 101/00. Decreto Municipal n® 11.245/03, Lei Municipal n® 11.065/17 ¢ demais legislagdes
apliciveis a espécie mediante as clausulas e condigdes seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA — DA VIGENCIA

Fica prorrogado por mais 24 (vinte quatro) meses. o prazo do convénio original. a viger de
01/09/2017 a 31/08/2019

CLAUSULA SEGUNDA — DA CONVALIDACAO

Fica convalidada ¢ ratificada toda relagio estabelecida referente ao Terceiro Termo Aditivo
ocorrida no periodo de 01/09/2017 até a data da assinatura do Termo.

CLAUSULA TERCEIRA - DO PLANO DE TRABALHO

Fica devidamente acordado que o servi¢o operacionalizado pela PUC MINAS/Odontologia, devera
atender as necessidades da SMSA/SUS-BH que encaminhard os usudrios em consonancia com o
novo Plano de Trabalho (Anexo I). pactuado neste Termo Aditivo. Esta prestagio de servigo inclui
todos os procedimentos valorados e ndo valorados relacionados na Tabela 1 do Plano de Trabalho.

CLAUSULA QUARTA- DO VALOR

O valor do presente Termo passa de R$ 306.454.90 (Trezentos e seis mil. quatrocentos ¢ cinquenta
e quatro reais ¢ noventa centavos)/ano, para RS 363.373,56 (Trezentos e sessenta e trés mil,
trezentos e setenta e trés reais ¢ cinquenta c seis centavos)/ para 24 meses, conforme previsto no
Plano de Trabalho. parte integrante deste Termo.
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INTA — DA DOTACAO ORCAM ENTARIA

a conta do Municipio.
iros do Fundo

CLAUSULA QU

Termo Aditivo correrao

As despesas decorrentes da execucido do presente
aria Municipal de SalGde. com recursos orcamentarios ¢ finance

através da Sccret
30 Orgamentaria n®:

Municipal de Salide. na Dotagz
2302 3401 10 302 114 2892 0002 339039 61 0350

CLAUSULA SEXTA — DO REGISTRO E DA PU BLICACAO

retaria de Saude do Municipio. cabendo ao

gistrado junto Sec
lo DOM - Diario Oficial do Municipio.

O presente termo aditivo serd re
m edigiio ¢

CONCEDENTE a publicagdo de seu extrato ¢

CLAUSULA SETIMA - DA RATIFICACAO

Permanccem inalteradas as demais clausulas do convénio original. que

nio colidirem com as do presente Termo aditivo.
ados assinam as partes o presente Termo

¢ acord
das

[. por estarem justos
dra um sO efeito de direito. na presenca

Aditivo. em 03 (ués) vias de igual teor ¢ forma p

testemunhas abaixo. ‘

i :lo I-Im‘i?_omc.? 2 =

Jackson Machado Pinto
Secretario Municipal de Sauqe

Walmor Oliveira d vedo
Presidente da Sociedade Mineira de Cultura

t b 2019

Visto: Assessoria uridica / SMSA

Testemunhas:

1 Y
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W DE BELO HORIZONTE

3’ PREFEITURA MUNICIPAL '%:‘ SU S

Processo: 01.015662.13.44
ANEXO 1

PLANO DE TRABALHO

1 - IDENTIFICAGCAO DQS PARTICIPES E JUSTIFICATIVA

DADOQS STRAI
Entidade CONCEDENTE: CNPJ:
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte / Secretaria Municipal de Satde | 18.715.383/0001-40)
Endereco: Av. Afonso Pena, n° 2.336 — Bairro Funcionarios
Cidade: UF: CEP.: DDD/Telefone
BH G 30.130-007 (31) 3277-7715 ou 7718
Nome do Responsavel: CPF:
Jackson Machado Pinto 175.498.336-72
Cargo: Fungio: Matricula:
Secretario Municipal de Sadde a mesma BM
Entidade CONVENENTE: CNPJ:
Sociedade Mineira de Cultura 17.178.195/0001-67
Endcrego: Av. Brasil, 2079 — 10" andar - Bairro Funcionarios .
Cidade: UF: CEP.: DDD/Telefone
BH MG 30140-002 (31) 33319 4444
Banco: Agéncia: Conta Corrente: |Praga de Pagamento:,
Brasil - 001 3308-1 21679 Belo Horizonte
Nome do Responsavel: CPF.;
Dom Walmor Oliveira de Azevedo 181.639.806-30
Cargo: Presidente | Fungio: a mesma Matricula:
Entidade INTERVENIENTE: CNPJ:
Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais 17.178.195/0014-81
Endereco: Av. Dom José Gaspar n° 500 Bairro Coragio Eucaristico
Cidade: UF: CEP.: DDD/Telefone
BH MG 30535-901 (31) 33319 4444
Nome do Responséavel: CPEFE.: 529.085.936-53
Dom Joaquim Guivani Mol Guimaries
Cargo: Reitor | Fungdo: a mesma | Matricula:
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JSTIFICATIVA

Justificativa da Proposta (inclusive n° aproximado de Beneficidrios):

- O Departamento de Odontologia da INTERVENIENTL historicamente sempre atuou, por
intermédio da CONVENENTE, como prestadora de servigos no SUS-BH. O acesso aos servigos
de satde bucal no municipio ainda ¢ limitado apesar dos esforgos da Secretaria Municipal de Saude
em ampliar 0 nimero de servigos assistenciais. A integragdo das clinicas da INTERVENIENTE na
rede do SUS-BH é um fator fundamental para que professores ¢ alunos conhegam a realidade de
servigos do Sistema Unico de Satde no municipio. A garantia do direito a satde continua sendo um
desafio a ser enfrentado por todos os setores no Sistena Unico de Saide em Belo Horizonte A
proposta assistencial estd de acordo com as diretrizes do SUS-BH para o desenvolvimento das
atividades assistenciais.

- A parceria entre estas duas instituigdes se justifica principalmente pelo fato de valorizar o papel
social ¢ a missio de cada instituigio, pela produgio de conhecimentos, docéncia, pesquisa ¢
assisténcia que poderao se cfetivar.

- A CONVENENTE ¢ a CONCEDENTE aderitam ao Programa Nacional de Reordentagio da
Formagio Profissional em Saude - PRO-SAUDE, com o objetivo fundamental da ampliagio das
atividades de transformagio do processo de formagio, geragio de conhecimentos ¢ prestagio de
servicos A populagio, com uma abordagem integral do processo de satide-doenga.

- O ntimero de usuarios beneficiados nesta parceria scra de aproximadamente 4500 pessoas por ano.

11 - IDENTIFICACAO DO OBJETO E SEUS ELEMENTOS CARACTERISTICOS

TITULO DO PROJETO

Periodo de Execugio:

Atendimento individual, promogio de satde bucal em ‘. .
instituigoes assistenciais no municipio de Belo Forizonte ¢ 0 11}\:}19(/'{?(8” ;F/Eg;%g
atividades de geragiio de conhecimento. -

IDENTIFICACAO DO OBJETO

I5 objcto deste convénio formalizar a prestagio de servigos ao Sistema Unico de Satde de Belo
Horizonte (SUS-BiH) pela PUC Minas/Departamento de Odontologia. Servigos de satde em carter
ambulatorial, consultas odontolégicas de atengio primdria ¢ especializada, apoio diagnéstico ¢
terapéutico aos usudrios do SUS-BH encaminbados pela CONCEDENTE, visando a garantia da
atengdo integral a saude dos municipes de Belo lorizonte, de acordo com o pactuado neste convénio,
bem como outras agdes necessarias no ambito do SUS, que cumpram o objetivo maior de
aperfeigoamento da integragio ensino-servigo ¢ melhoria da qualidade da atengdo aos usudrios do SUS-
BIH.
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111 - REGIME DE EXECUGAO - ETAPAS OU FASES

SUS

Processo: 01.015662.13.44

ETAPA OU FASE

Prestar servigos de atengio priméra ¢ especializada para os usudrios do SUS-BH e realizar
promogio de saide bucal nas instituigdes pactuadas com a CONCEDENTE. Lista prestagio de
servicos inclui todos os procedimentos valorados ¢ ndo valorados relacionados na Tabela 1 deste

Plano de Trabalho.

A Tabela 1 apresentada a seguir mostra o nimero de procedimentos ¢ vagas de atengio primaria ¢
especialidades que serdo disponibilizadas para o SUS-BH, bem como os valores da tabela SIA-SUS,
ncla incluidos também cddigos sem valor unitirios desta tabela.
O cédigo ¢ a descrigdo dos procedimentos sio os da tabela SIA-SUS.

TABELA 1- ESTIMATIVA DE ATENDIMENTO/PRODUTIVIDADE DO DEPARTAMENTO
DE ODONTOLOGIA DA PUCMINAS NO PERIODO 01/09/2017 A 31/08/2019.

GRUPOS/SUBGRUPOS/FORMA DE ORGANIZACAO E PROCEDIMENTOS

Ag¢des de Promogio ¢ Prevengiio em Sadde /A¢des Coletiva /Individuais em Satide/Satde Bucal

Codi Valor
Item SI.: S%?S Descrigao do Procedimento Quant. | Unitario Total
SIA SUS
1 01.01.01.001.-0 Ai:lvl(.’_.adc ,c‘c.iucauvaloncntat;ao ¢m grupo na 100 RS 0.00 RS 0,00
atencio basica

2 01.01.02.005-8 | Aplicagio de cariostatico por dente 300 R$ 0,00 RS 0,00
3 01.01.02.006-6 | Aplicagao de sclante por dente 320 R$ 0,00 RS 0,00
" 01.01.02.007-4 .;Eil;z)gao t6pica de flior (individual por 500 RS 0,00 RS 0,00
5 01.01.02.008-2 [ Evidendagio de placa bacteriana 6.000 R$ 0,00 RS 0,00

Subtotal RS 0,00
Procedimentos com finalidade diagnéstica / Coleta de Material e Diagnéstico por anatomia patolégica e cito
' patologia

_— Valor
Item Cadigo Descrigio do Procedimento Quant. | Unitirio Total
SIA SUS ;
SIA SUS
6 02.01.01.023-2 | Biopsia de glindula salivar 20 RS 31,27 R$ 625,40
7 02.01.01.034-8 | Bidpsia de osso do cranio ¢ da face 20 RS 23,99 R$479,80
8 02.01.01.052-6 | Bidpsia dos tecidos moles da boca 1000 | RE& 21,56 R$21.560,00
9 02.01.01.064-0 | Puncio para esvaziamento 20 RS 13,65 R$273,00
o
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Sosus

Processo: 01.015662.13.44

lixame Anatomo-patolégico para
10 ]02.03.02.003-0 |congelamento / parafina por pega cirdrgica ou| 1.030 | R$24,00| R$24.720,00
biopsia (exceto colo uterino ¢ mama) :
1 |0203.02004.0 |!Mmunoistoquimica de ncoplasias malignas (por | 15 | Regngo|  Rr$9.2c0,00
marcador)
Subtotal | R$ 56.858,20
Procedimentos com finalidade diagnéstica / Diagnéstico por radiologia
Cordio Valor
[tem %]'t: bEl:,OS Descri¢io do Procedimento Quant, | Unitaro Total
Sls s SIA SUS
12 102.04.01.018-7 | Radiologia (pcrapical, bite-wing) fluxo interno | 36.000 R$1,75| R$63.0€0,00
13 ”2.(]4.“1 (]18'? l}?{i’;‘?‘}sgla (])Cnaplcﬂl‘ blt(:"\\"lng) ﬂuxo 10.000 ltsl}?s R$17.5C0.(]0
14 102.04.01.017-9 | Radiologia (panoramica) fluxo interno 1.000 R$9,03 R$9.030,00
15 102.04.01.017-9 [Radiologia (panoramica) fluxo externo 1.000 R$9,03 R§9.030,00
16 [02.04.01,016-0 | Radiologia (oclusal) fluxo interno 400 R$3,51 R$1.4C4.00
17 102.04.01.016-0 | Radiologia (oclusal) fluxo externo 200 R$9,03 R$1.8C6,00
Z Radiografia de Articulagao Temporo-
2 () - 7
18 102.04.01.005-5 Mandibulax Bilasere (Quxo Tiitceno) 200 R$8,38 RS$1.676,00
2 Radiografia de Articulagio Temporo-
c 0)2.04.01.005- s : )
12 120401 003-5 Mandibular Bilateral (fluxo lixterno) - R$8,38 R$838,00
02.04.01.007-1 | Radiografia de Crinio (Pa + Lateral +
2 2
"U Obliqua / Bretton + Hirtz) (Fluxo Interno) 20 K015 R$1830,00
02.04.01.007-1 | Radiografia de Cranio (Pa + Lateral +
2
- Obliqua / Bretton + Hirtz) ( Fluso Externo) | 100 | R$9,15 R$915,00
22 |02.04.01.020- 9 [Radiologia (teleradiografia) fluxo interno 400 R$6,44 R$2.576,00
23 02.04.01.020-9 | Radiologia (teleradiografia) fluxo externo 200 R$6,44 R$1.288,00
Subtotal| R$110.893,00
Procedimentos Clinicos / Consultas/ Atendimentos
A Valor
Item S(IJKd;}l:,{‘)S Descrigio do Procedimento Quant. | Unitardo Total
) - SIA SUS
24 ]03.01.01.015-3 | Primeira consulta odontolégica programitica 9.000 R$0,00 R$0,00
25 03.01.06.003-7 | Atendimento de urpéncia na atengiio basica 6.000 R$0,00 R20,00
Subtotal R$00,00
Procedimentos Clinicos / Tratamento Odontolégico / Dentistica
Cadigo Valor
Item ,‘."J\ Slli}q Descrigio do Procedimento Quant. | Unitirio Total
T SIA SUS
26 103.07.01.002-3 | Restauragio de dente deciduo 1.700 R$0,00¢ R20.00
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(amalgama/resina /ionémero)
27 03.07.02.003-7 | Obturagio de dente deciduo 440 R$0,00 R$0,00
28 |03.07.02.007-0 |Pulpotomia dentaria 100 R$0,00 R$0,00
29 03.07.01.003-1 |Restauragiao de Dente Permancente Anterior 4,000 R$0,00 R$0,00
30 |03.07.01.004-0 |Restauragio de dente permanente posterior 5.600 R$0,00 R$0,00
31 |03.07.01.005-8 |Tratamento de Nevralagias Faciais 160 R$10,82 R$1.731,20
Subtotal R$1.731,20
Procedimentos Clinicos / Tratamento Odontolégico / Endodontia
Codi Valor
Ttem S‘]‘g é%_?b Descrigio do Procedimento Quant. | Unitario Total
i SIA SUS
32 03.07.02.004-5 |Obturagio em dente permanente bi-radicular 40 R$5,71 R$228,40
33 0307020053 |Obwsasio em dente permancate c/3oumais | ggy | Rggos|  Rs5.560.00
34 ]03.07.02.006-1 |Obruragio em dente permanente vni-radicular | 1.300 R$4,41 R$5.733,00
35 |03.07.02008.8 |Retratamento endadontico ¢m dente 40 | Rr$s571 R$228,40
permanente bi-radicular
36 |03.07.02009-¢ |Retratamento endodontico em dente 60 | R$695 R$417,00
permanente ¢/3 ou mais raizes
Retratamento endoddnuco em dente
37 103.07.02.010-0 oersunente i radiculas 20 R$4,41 R$88,20
38 103.07.02.011-8 |Seclamento de perfuragao radicular 20 R$2,56 RS51,20
Subtaotal R$12.306,20
Procedimentos Clinicos / Tratamento Odontolégico / Pedodontia Clinica
Cédigo Valor
Item SIA S!I;JS Descri¢io do Procedimento Quant. | Unitario Total
SIA SUS
39 |03.0703002:4 | 8spegem, alisamento subgenpivais (por 1.600 | R$0,00 R$0,00
sextante).
40 |03.07.03.003-2 |Raspagem corono-radicular (por sextante) 3.000 81,24 R$3.720,00
11 04.14.02.015-4 | Gengivectomia (por sextante) 100 R315,02 R$1502,00
42 |04.14.02.016-2 |Gengivoplastia (por sextante) 240 R$12,98 RS$3.115,20
43 |04.14.02.037-5 _I'r:.ltamcnto cirirgico periodontal (por 4400 | ®Rs1298| R$57.112,00
sextante)
Subtotal| R$ 65.449,20
Procedimentos Cirdrgicos / Buco Maxilo - Facial / Cirurgia Oral
Cédico Valor
Item SIA S%_IS Descrigiio do Procedimento Quant. | Unitario Toral
SIA SUS
44 04.14.02.002-2 | Apicetomia com ou sem obturagio retrégrada 10 R321.92 R$219,20
Aprofundamento de vestibulo oral (por
45 04.14.02.003-0 dextaritd) 10 R321,92 R$219,20
46  |{04.14.02.001-4 | Aveolotomia por arcada - Procedimento 10 R$0,00 R$0,00
S
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revogado desde 06/2011
Corregio cirdrgica de fistula oro-nasal/oro- :
47 04.04.02.003-8 aanigsl 20 R$45,68 R§O13,61
48 104.14.02.004-9 |Corregio de bridas musculares 10 R$12,98 R$129,80)
29 |04.14.02.005-7 '(1.]:;3::0 de irregularidades no rebordo 20 R$21,92 R$438 40
50  {04.14.02.006-5 |Corregio de tuberosidade do maxilar 12 R$12,98 R$155,70
51 04.14.02.007-3 | Curetagem periapical 100 R$21,92 R$2.192,00
52 |04.14.02.008-1 | Enxerto gengival 40 R$12,98 R$519,20
53 |04.14.02.009-0 | Enxerto 6sseo de drea doadora intrabucal 10 R$21,92 R$109,60
lixcisdo de calculo de glindula salivar 4
. i Q
54 |04.14.02.010-3 T — 10 R$0,00 R$0,00
55 04.04.02.009-7 | Excisdo ¢ sutura de lesio na boca 20 R$28,00 R$560,00
lixerese de cisto odontogénico e nio-
56 |04.04.02.012-7 |odontogénico - Procedimento revogado desde 10 R$0,00 R&0,00
06/2011
57 |04.14.02014.¢ |Fxodonta miltipla com alveoplastia (por 80 | R$1298| R$1.038.40
sextante) :
58 04.01.01.008-2 | IFrenectomia 20 R$0,00 R$0.00
59 04.14.02.020-0 | Marsupializagio de cistos ¢ pseudocistos 10 R$15,02 R$150,20
60  |04.14.02.021-9 |Odontosecgio/ radilectomia/ tunclizagio 10 R$19,18 R$191,80
Reimplante ¢ transplante dental (por
4.02.024-
61 |04.14020243 | OP D 10 | R$19,18 R$191,80
Remogio de dente reddo (incluso ou
2 2.027-
62 04.14.02.027-8 impactads) 100 R$22.72 R$2.272,72
63 04.14.02.029-4 | Remogdo de torus ¢ exostoses 10 R$%11,36 R$113,60
64 4.14.02.035-9 | Trat. cindrgico de hemorragia buco - dental 40 R$0,00 R$0,00
65  |04.14.02.036-7 | Tratamento cirdrgico p/ tracionamento dental | 10 R$22,72 R$227.20
666 [04.14.02.038-3 | Tratamento de alveolite 40 R$0,00 R$0,00
67 04.14.02.040-5 | Ulotomia/ulectomia 100 R$0,00 R20,00
68  104.14.02.012-0 |Exodonta de dente Deciduo 500 R$0,00 R$0,00
6Y  |04.14.02.013-8 |lixodonda de dente Permanente 1300 R$0,00 RE0,00
70 04.14.02.042-1 | Implante Dentario Osteointegrado 80 R$260,10 R$20.808,00
Subtotal| R$ 30.559,34
Orteses Préteses e Materiais Especiais em Odontologia
Codigo Valor
ltem SIA ng‘; Descri¢io do Procedimento Quant. | Unitario Tortal
] ) SIA SUS
71 07.01.07.004-8 | Coroa de Ago ¢ Policarboxilato 20 R$23,54 R$470,80
72 07.01.07.005-6 | Coroa Proviséria 40 R$23,54 R§941,60)
73 107.01.07.006-4 | Mantenedor de Espago 20 R$10,00 R3$200,00
74 [07.01.07.007-2 | Placa Oclusal 100 | R$23,54 ?&aﬁ.ssa;,on
g
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@PREFE!TURA MUNICIPAL SUS
Py OF BeLo HORZONTE Processe: 01.015662.13.44
75 107.01.07.008-0 |Plano Inclinado 10 R$5,00 R3$50,00
76 07.01.07.011-0 | Prétese Temporaria 100 R$0,00 R$0,00
77 07.01.07.012-9 | Prétese Total Mandibular 160 R$0,00 R$0,00
78 07.01.07.013-7 | Prétese Total Maxilar 120 R$0,00 R$0,00
79 07.01.07.014-5 | Adesivas (Por Elemento) 160 R$150,00 R$24.000,00
80 07.01.07.015-3 | Prérese Dentara Sobre Implante 80 R$300,00 R$24.000,00
81 |07.01.07.002.1 |Apacetho Ortopédico e Ortadontico 10 R$0,00 R$0,00
Removivel
82 |07.01.07.016-1 |Aparelho Ortopédico Fixo 80 |R$17500] R$14.000,00
/ . i 1 ' J S " .
53 - lgvotarooys |ApecloebixoBiliiemlPasbechamentote | 45 | wiion R$100,00
Diastema
84 07.01.07.017-0 | Aparelho Ortodontico lixo 40 R$175,00 R$7.000,00
Manutengio/Conserto de Aparelho g
85 03.07.04.012-7 Ortoddntico/Ortopédico 130 RS34.00 R$4.420,00
Instalagdo de Aparetho
A
86 03.07.04.011-9 Ortodéntico/Ortopédico Fixo 120 RS 67,00 R$8.040,00
Subtotal| RS 85.576,40
TOTAL|R$ 363.373,56
OBSERVACOES:

O nimero de procedimentos ou usudrios atendidos refere-se a quantitativos estimados, os quais poderio sofrer
alteragdes em fungio da capacidade instalada e/ou da progressio na oferta de servigos,

Para a definigiio de valores unitirios dos procedimentos foram considerados os valores da TABELA SIGTAP

¢ estes valores podem sofrer alteragdes caso haja corregio das mesmos na Tabela Unificada do SUS.

Os procedimentos revogados ou sem valor na bela TABELA SIGTAD serdo prestados pela CONVENENTE ¢
nlo serdo pagos.

(s pacientes serio atendidos nas quatro Clinicas de Atengio Bisica do Departamento de Qdontologia da

PUCMinas. () acesso se dard exclusivamente através de agendamento pelos Centros de Saude de Belo Horizonte.

DA TABELA1

DETALHAMENTO E FLUXO DE ATENDIMENTO PARA OS PROCEDIMENTOS DA

). — Atividade educativa / orientagio em grupo na atengio bisica - Nimero de grupos

participantes do procedimento.

2 a0 11 — Niumcro de procedimentos executados

12 e 13 - Radiologia (periapical, bite-wing).
Jluxo interno: Pacientes do SUS que ja estio em tratamento nas clinicas da PUC ¢
Fluxo externo: Pacientes encaminhados pelo SUS apenas para tomada radiografica.

Consultoria Ju o 2
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14 ¢ 15 - Radiologia (panordmica).
Fluxo interno: Pacientes do SUS que j4 estio em tratamento nas clinicas da PUC ¢
Fluxo externo: Pacientes encaminhados pelo SUS apenas para tomada radiografica.

16 ¢ 17 - Radiologia (oclusal).
Fluxo interno: Pacientes do SUS que ja estdo em tratamento nas clinicas da PUC e
Fluxo externo: Pacientes encaminhados pelo SUS apenas para tomada radiogrifica.

18 ¢ 19 — Radiografia de articulag@o temporo-mandibular.
IFluxo interno: Pacientes do SUS que ji estiio em tratamento nas clinicas da PUC e
Iluxo externo: Pacientes encaminhados pelo SUS apenas para tomada radiografica.

20 ¢ 21 —- Radiografia de cranio (PA +lateral +obliqua/Breton + Hirtz).
Fluxo interno: Pacientes do SUS que ja estdo em ratamento nas clinicas da PUC e
Fluxo externo: Pacientes encaminhados pelo SUS apenas para tomada radiografica.

22 e 23 — Radiologia (tcleradiografia).
IFluxo interno: Pacientes do SUS que ja estdo em tratamento nas clinicas da PUC e
Fluxo externo: Pacientes encaminhados pelo SUS apenas para tomada radiografica.

24 a0 69 - Procedimentos Clinicos / Consultas e tratamentos Odontolégicos

Referem-se as consultas ¢ aos procedimentos clinicos de:

Denstica operatéria direta como restauragoes de resina, amalgamas ¢ cimentos de lonémero de vidro,
o item 29, refere-se as resinas diretas ¢ resinas adpicas (Restauragdo Indireta/ Direta em resina
composta), o item 31 refere-se tratamento medicamentoso das dores orofaciais, principalmente
trigeminais, com evolugio clinica quinzenal ¢ controle hematoldgico;

lindodontia onde os pacientes serio atendidos tanto nas clinicas onde sao realizados tratamentos
¢ndodonticos da forma tradicional como naquelas onde sdo utlizados instrumentos rotatérios. Refere-
se a usuirios chamados pela fila eletrénica do SISREG;

Periodontia ¢ Cirurgia onde os padientes serdo atendidos na graduagio. Referem-se a usuados de fluxo
interno da PUC ¢ chamados pela fila cletronica do SISREG.

Os valores do tratamento sdo relativos a cirurgias perodontais por sextante da tabela SIA-SUS. com
excegao do codigo 03.07.03.002-4 que ndo ¢ remunerado..

Os casos de cirurgia oral menor como exodontia de terceiros molares, apicetomias ¢ outros
procedimentos também serdo atendidos na graduacio.

70- Implante dentério -
s pacientes serdo atendidos pela pés-graduagio. Os valores do tratamento sio relativos a tabela SIA-
SUS. Referem-se a usudrios chamados pela fila eletrénica do SISREG.

71 ao 86 - OPM em Odontologia

As ctapas laboratoriais das préteses poderdo ser executadas em laboratério credenciados da REDE
SUSBH, ¢ niio seriio incluidas na fatura CONVENENTE.

As ctapas laboratoriais das préteses poderio ser  executadas em laboratério da CONVENENTE
neste caso, as proteses ndo sero incluidas na fatura da CONVENENTE e nio serio pagas pela
CONCEDENTE.
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Obs.: o item 73 refere-se ao procedimento 07.01.07.006-4 - mantenedor de espago confecgio de

mantenedor de espago fixo: barra transpalatina ou arco lingual de nance ou botdo de nance ou botio
de nance modificado ou banda alga ou banda alga com tubo ou coroa-alga ou guia de erupgio ou amec
ou sistema tubo-barra;

O item 79 refere-se a0 procedimento 07.01.07.014-5 - confecgdo laboratorial de coroas, restauracoes
perciais indiretas (onlays ¢ inlays), incrustagdes (rmf), proteses convencionais ou adesivas metilicas,
mctalopldsticas, metalocerimicas, resinas retorgadas, porcelanas puras, coroas com encaixe e/ou
micleos intrarradiculares por elemento dental ¢ as ctapas laboratoriais destas proteses poderdo ser
exccutadas em laboratério credenciados da REDLE SUSBH, e nio  scrio incluidas na fatura
CONVENENTE

81 - Ortodontia Médvel —

Refere-se ao tratamento completo de pacientes que podem ser realizados com aparelho ortodontico
movel.

82 ao 84 - Ortodonta fixa —

Refere-se ao tratamento completo de pacientes realizados com aparelho ortodontco fixo - valor tabela
SIA/SUS.

85 - Manutengdo/Conserto de Aparelho Ortodontico/Ortopédico -Procedimento realizado,
conforme necessidade, para avaliagdo, controle, odentagio, ajuste, evolugin das ctapas, ativagao,
inclusdo, remogao e¢/ou reposicionamento de acessorio em aparclho ortodontico e ortopédico,fixo ou
removivel. Além de consertos realizados. Deve ser registrado uma vez ao més por paciente.

§6- Instalagao de Aparelho Ortoddntico/Ortopédico Fixo - Consiste na instalagdo de aparclho
ortodéntice ou ortopédico/fixo visando o restabelecimento estético ¢ funcional

IV - CRONOGRAMA DE EXECUCAQ

Previsio de Execuglo

Mera Etapa Espccificagio
e Realizar atendimentn
primirio ¢ especializado em
odontologia para usuirios da
Prestar servigos de SUS-BH nas dependéncias da
atengio primdria ¢ * A aiengio primiria ¢ INTERVENIENTE,
especializada para os especializada sendo utilizando recursos humanos
usuérios do SUS-BH e prestada. ¢ equipamentos da mesma, 01/09/2017 | 31/08/2019
realizar agdes de *  Agdes de promogio de conforme protocolos clinicos
promosgiao ¢ educagio saude sendo realizadas. e procedimentos pactuados
em satde com a CONCEDENTE, que
encaminhard os usuArios.
®  Realizar agdes de promogio
¢ educacio em saide.
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Na qualidade de representantes do Proponente e da Institui¢do Interveniente, DECLARAMOS, para
fins de prova junto a Secretaria Municipal de Saide/FMS, para os efeitos e sob as penas da Lei, que
inexiste Qualquer débito de mora ou situagdo de inadimpléncia com o Tesouro Nacional, Estadual e
Municipal ou Qualquer 6rgao ou entidade da Administragdo Publica, que impeca a transferéncia de
recursos oriundos de dotagdes consignadas no Orcamento da SMSA/FMS, na forma deste Plano de

Trabalho.

Belo Horizonte, ___de de

Professor Dom Jodquim Giovani Mol Guimaries
¥ficia Universidade Catélica de Minas Gerais

INTERVENIENTE

Sociedade Mineira de Cultura
CONVENENTE

APROVACAO DA CONCEDENTE

APROVADO:

_ 1 4,
Belo Horizonte,z_’zde ‘}L‘U’V‘ de
\

Jackson Mathado Pinto
Secretaria Municipal de Satide
CONCEDENTE

dsultoria Juridica
Catlus k. 3, Oleqirio

Dom Walmor Oliveira de Azevedo % é
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