








ANEXO I – PLANILHA DE ESPECIFICAÇÃO, QUANTITATIVO E VALOR DOS SERVIÇOS 

I– ATENDIMENTO AMBULATORIAL 

ITEM ESPECIALIDADE QTDE.
MÊS

VALOR POR 
ATENDIMENTO VALOR TOTAL 

01 MÉDICO GINECOLOGISTA 44 R$ 125,00 R$ 5.500,00 
02 MÉDICO CARDIOLOGISTA 65 R$ 110,00 R$ 7.150,00 
03 MÉDICO ORTOPEDISTA 75 R$ 80,00 R$ 6.000,00 
04 MÉDICO PEDIATRA 30 R$ 100,00 R$ 3.000,00 
05 MÉDICO PSIQUIATRA 100 R$ 80,00 R$ 8.000,00 
06 GASTROETEROLOLOGISTA 05 R$ 250,00 R$ 1.250,00 
07 ENDOCRINOLOGISTA 40 R$ 200,00 R$ 8.000.00 
08 NEUROLOGISTA 40 R$ 130,00 R$ 5.200,00 
09 NEUROPEDIATRA 15 R$ 450,00 R$ 6.750,00 
10 UROLOGISTA 10 R$ 250,00 R$ 2.500,00 
11 DERMATOLOGISTA 15 R$ 120,00 R$ 1.800,00 

VALOR TOTAL MENSAL R$ 55.150,00 

II – PLANILHA DE EXAMES ESPECIALIZADOS 

ITEM ESPECIALIDADE QTDE.
MÊS

VALOR POR 
ATENDIMENTO VALOR TOTAL 

1 ECG 100 R$ 60,00 R$ 6.000,00 
2 USG ABDOME SUPERIOR 15 R$ 80,00 R$ 1.200,00 
3 USG ABDOME TOTAL  30 R$ 80,00 R$ 2.400,00 
4 USG MAMA 25 R$ 80,00 R$ 2.000,00 
5 USG OBSTÉTRICA 25 R$ 80,00 R$ 2.000,00 
6 USG PRÓSTATA 25 R$ 80,00 R$ 2.000,00 
7 USG TIREÓIDE 20 R$ 80,00 R$ 1.600,00 
8 USG TRANSVAGINAL 25 R$ 80,00 R$ 2.000,00 
9 USG VIAS URINÁRIAS 25 R$ 80,00 R$ 2.000,00 
10 USG carótida com doppler  5 R$ 80,00 R$ 400,00 
11 HEMOGRAMA COMPLETO 350 R$ 6,00 R$ 2.100,00 
12 LEUCOGRAMA 15 R$ 6,00 R$ 90,00 
13 HEMOGLOBINA 80 R$ 6,00 R$ 480,00 
14 HEMATÓCRITO 30 R$ 6,00 R$ 180,00 
15 ERITOGRAMA 30 R$ 6,00 R$ 180,00 
16 V.D.R.L 90 R$ 6,00 R$ 540,00 
17 V.S.H. (ERITROSSEDIMENTAÇÃO) 80 R$ 6,00 R$ 480,00 
18 T.S E T.C 80 R$ 6,00 R$ 480,00 
19 CLASSIFICAÇÃO ABO/RH 50 R$ 6,00 R$ 300,00 



20 TESTE DE GRAVIDEZ 50 R$ 6,00 R$ 300,00 
21 CONTAGEM DE PLAQUETAS 120 R$ 6,00 R$ 720,00 
22 REAÇÃO DO FORMOL-GEL 10 R$ 6,00 R$ 60,00 
23 PROT. C. REATIVA 80 R$ 6,00 R$ 480,00 
24 SUMÁRIO DE URINA 250 R$ 6,00 R$ 1.500,00 
25 PARASITOLÓGICO DE FEZES 200 R$ 6,00 R$ 1.200,00 
26 BILIRRUBINAS  20 R$ 6,00 R$ 120,00 
27 TRIGLICERIDEMIA 250 R$ 6,00 R$ 1.500,00 
28 COLESTEROL TOTAL 250 R$ 6,00 R$ 1.500,00 
29 GLICEMIA 280 R$ 6,00 R$ 1.680,00 
30 CRETININEMIA 100 R$ 6,00 R$ 600,00 
31 CHAGAS 30 R$ 6,00 R$ 180,00 
32 UREMIA 100 R$ 6,00 R$ 600,00 
33 A.S.L.O 60 R$ 6,00 R$ 360,00 
34 LÁTEX A. R. 60 R$ 6,00 R$ 360,00 
35 ÁCÍDO ÚRICO 60 R$ 6,00 R$ 360,00 
36 HIV I E II 10 R$ 6,00 R$ 60,00 
37 GPP 50 R$ 6,00 R$ 300,00 
38 BACILOSCOPIA I, II E III 50 R$ 6,00 R$ 300,00 

43 PARASITOLONGO DE FEZES I, II 
E III 50 R$ 6,00 R$ 300,00 

44 RAIO X 120 R$ 70,00 R$ 8.400,00 
45 ENDOSCOPIA 10 R$ 200,00 R$ 2.000,00 
46 ECOCARDIOGRAMA 15 R$ 130,00 R$ 1.950,00 
47 46 HEMOGLOBINA GLICADA 400 R$ 20,00 R$ 8.000,00 
48 T3 02 R$ 15,00 R$ 30,00 
49 T4 02 R$ 15,00 R$ 30,00 
50 TSH 03 R$ 15,00 R$ 45,00 

VALOR TOTAL MENSAL RS 59.365,00 

III – PLANTÕES 

ITEM ESPECIALIDADE CARGA
HORÁRIA

QTD.
MÊS

VALOR
UNITÁRIO VALOR MENSAL 

01 MÉDICO CIRURGIÃO 12h 13 R$ 1.050,00 R$ 13.650,00 
02 MÉDICO ANESTESIOLOGISTA 12h 13 R$ 500,00 R$ 6.500,00 
03 MÉDICO CLÍNICO GERAL 24h 35 R$ 2.400,00 R$ 84.000,00 
04 MÉDICO CLÍNICO GERAL 12h 15 R$ 1.200,00 R$ 18.000,00 
05 MEDICO DIRETOR CLINICO 04h  05 R$ 900,00  R$ 4.500,00 

VALOR TOTAL MENSAL R$ 126.650,00



IV - AMBULATORIAL MENSAL – PROGRAMA DA SAÚDE DA FAMÍLIA 

ITEM ESPECIALIDADE QTD.
MÊS MODALIDADE

CARGA
HORÁRIA
SEMANAL

VALOR
UNITÁRIO

VALOR
MENSAL

01
FISIOTERAPÊUTA
Equipe
multiprofissional

01 Ambulatorial 20h R$ 2.400,00 R$
2.400,00

02 PSICOLOGO Equipe 
multiprofissional 01 Ambulatorial 20h R$ 2.400,00 R$

2.400,00

03
NUTRICIONISTA
Equipe
multiprofissional

01 Ambulatorial 20h R$ 2.400,00 R$
2.400,00

04 EDUCADOR FÍSICO 02 Ambulatorial 30h R$ 2.400,00 R$
4.800,00

05 ASSISTENTE SOCIAL 01 Ambulatorial 30h R$ 2.400,00 R$
2.400,00

06 MEDICO UNIDADE 
SAUDE DA FAMILIA 06 Ambulatorial 40h R$

14.000,00
R$

84.000,00

07 MÉDICO
VETERINÁRIO 01 Ambulatorial 30h R$ 1.800,00 R$

1.800,00

08 ODONTÓLOGO 05 Ambulatorial 40h R$ 3.350,00 R$
16.750,00

09
ENF. APOIADOR DA 
A. BÁSICA. 01 Administrativo 20h R$ 2.000,00 R$

2.000,00

VALOR TOTAL MENSAL R$
118.900,00

V - AMBULATORIAL MENSAL 

ITEM ESPECIALIDADE QTD.
MÊS MODALIDADE

CARGA
HORÁRIA
SEMANAL

VALOR
UNITÁRIO

VALOR
MENSAL

01 FISIOTERAPÊUTA 03 Ambulatorial 20h R$ 2.100,00 R$ 6.300,00

02
NUTRICIONISTA
CENTRO DE 
ESPECIALIDADES.

01 Ambulatorial 30H R$ 2.500,00 R$ 2.500,00

03 FONOAUDIOLOGO 02 Ambulatorial 20h R$ 2.000,00 R$ 4.000,00
04 FONOAUDIOLOGO 01 Ambulatorial 30h R$3.000,00 R$3.000,00 

05
SERVIÇOS DE 
FATURAMENTO DE 
AIH E TFD 

01 Ambulatorial 06h R$ 1.800,00 R$ 1.800,00

06
MEDICO
AUTORIZADOR DE 
AIH E TFD 

01 Ambulatorial 02h R$ 1.500,00 R$ 1.500,00

07
PSICOLOGO(A)
CENTRO DE 
ESPECIALIDADES

01 Ambulatorial 30h R$ 3.300,00 R$ 3.300,00



08
PSICOLOGO(A)
CENTRO DE 
ESPECIALIDADES

02 Ambulatorial 20h R$ 2.200,00 R$ 4.400,00

VALOR TOTAL MENSAL R$
26.800,00

VI – CONSULTAS / EXAMES REALIZADOS FORA DO MUNICIPIO 

ITEM DESCRIÇÃO QTD.
MÊS VALOR UNITÁRIO VALOR

MENSAL

1 AUDIOMETRIA                          2 R$ 120,00 R$ 240,00 
2 ACUIDADE AUDITIVA 2 R$ 100,00 R$ 200,00 
3 ACUIDADE VISUAL 2 R$ 150,00 R$ 300,00 
4 BERA (PEATE) 2 R$ 280,00 R$ 560,00 
5 BERA COM PESQUISA LIMIAR 2 R$ 300,00 R$ 600,00 
6 CONSULTA COM ANGIOLOGISTA 2 R$ 280,00 R$ 560,00 
7 CONSULTA NEUROPEDIATRA 2 R$ 450,00 R$ 900,00 
8 CONSULTA OTORRINOLARINGOLOGIA 2 R$ 230,00 R$ 460,00 
9 CONSULTA PROCTOLOGISTA 2 R$ 290,00 R$ 580,00 
10 CONSULTA BUCOMAXILOFACIAL 2 R$ 180,00 R$ 360,00 
11 CONSULTA DERMATOLOGISTA 2 R$ 150,00 R$ 300,00 
12 CONSULTA CARDIOLOGISTA 2 R$ 200,00 R$ 400,00 
13 CONSULTA COM OFTALMOLOGISTA 2 R$ 180,00 R$ 360,00 

14 CONSULTA COM CIRURGIÃO E 
ESPECIALISTA EM     RETINA 2 R$ 360,00 R$ 720,00 

15 EXAME COLPOSCOPIA 2 R$ 150,00 R$ 300,00 
16 EXAME ECOCARDIOGRAMA 3 R$ 220,00 R$ 660,00 

17 TESTE DA ORELHA 10 R$ 140,00 R$
1.400,00

18 TESTE DA LINGUINHA  10 R$ 130,00 R$
1.300,00

19 TESTE DE ESFOÇO/TESTE ERGOMETRICO 2 R$ 165,00 R$ 330,00 

20 ULTA-SONOGRAFOA COM DOPPLER 
(DIVERSAS) 2 R$ 200,00 R$ 400,00 

21 USG DOPPLER COLORIDA DE FLUXO 
OBSTETRICO 2 R$ 210,00 R$ 420,00 

22 USG DE ABDÔMEM TOTAL 2 R$ 130,00 R$ 260,00 
23 USG DAS VIAS URINARIAS 2 R$ 100,00 R$ 200,00 

24 USG MORFOLOGICA 1º, 2º, 3º TRIMETRE 
SEM 2 R$ 200,00 R$ 400,00 

25 USG PROTATA TRANSRETAL 2 R$ 100,00 R$ 200,00 
26 USG DE PROSTATA (ABDOMEN) 2 R$ 160,00 R$ 320,00 
27 USG OBSTETRICA COM DOPPLER 2 R$ 250,00 R$ 500,00 



28 USG OBSTETRICA 2 R$ 160,00 R$ 320,00 
29 USG TRANSVAGINAL 2 R$ 160,00 R$ 320,00 

30 MONITORAMEENTO PELO SISTEMA HOLTER 
DIGITAL 24 HS 8 R$ 100,00 R$ 800,00 

31 MONITORAMEENTO PELO SISTEMA HOLTER 
24 HS 2 R$ 170,00 R$ 340,00 

32 RETOSIGMOIDOSCOPIA 2 R$ 345,00 R$ 690,00 
33 CONTRASTE PARA RM 2 R$ 200,00 R$ 400,00 

34 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO ABDOMEM 
TOTAL 2 R$ 1.000,00 R$

2.000,00

35 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO CRANIO 2 R$ 550,00 R$
1.100,00

36 RESSONÂNCIA MAGNÉTICQA DA COLUNA 
LOMBAR 2 R$ 550,00 R$

1.100,00

37 RESSONÂNCIA MAGNETICA DA COLUNA 
CERVICAL 2 R$ 550,00 R$

1.100,00

38 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DA COLUNA 
TORÁCICA 2 R$ 550,00 R$

1.100,00

39 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO JOELHO 2 R$ 550,00 R$
1.100,00

40 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DA PELVE 2 R$ 550,00 R$
1.100,00

41 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO ABDOME 
SUPERIOR 2 R$ 550,00 R$

1.100,00

42 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO TORAX 2 R$ 550,00 R$
1.100,00

43 CONTRASTE PARA TC 2 R$ 180,00 R$ 360,00 

44 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TÓRAX 2 R$ 250,00 R$ 500,00 

45 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO 
TÓRACICA 2 R$ 250,00 R$ 500,00 

46 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRÂNIO 2 R$ 250,00 R$ 500,00 

47 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO 
PESCOÇO 2 R$ 250,00 R$ 500,00 

48 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COLUNA 
LOMBAR 2 R$ 250,00 R$ 500,00 

49 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COLUNA 
CERVICAL 2 R$ 250,00 R$ 500,00 

50 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COLUNA 
DORSAL 2 R$ 250,00 R$ 500,00 

51 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO 2 R$ 250,00 R$ 500,00 

52 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DENTAL 2 R$ 300,00 R$ 600,00 



53 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA PELVE 2 R$ 250,00 R$ 500,00 

54 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO AB 
SUPERIOR 2 R$ 250,00 R$ 500,00 

55 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME 
TOTAL 2 R$ 400,00 R$ 800,00 

57 PARTO CEZARIANO 2 R$ 3.0000,00 R$
6.000,00

VALOR TOTAL MENSAL R$
39.660,00

Valor mensal estimado: R$ 426.525,00,00 (QUATROCENTOS E VINTE E SEIS, 
QUINETOS E VINTE E CINCO REAIS). 

Mulungu do Morro – BA, 31 de janeiro de 2024. 

Fábio Rocha de Souza 
Secretário Municipal de Saúde 

Decreto nº 078/2023
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