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INSTITUTO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA AOS SERVIDORES DE NOVA SANTA RITA
Rua Padre Nicolau Flach, n. 21, Centro – Nova Santa Rita/RS

CNPJ.º 94.309.705/0001-39 – Telefone: (51) 3479-2912

E-mail: imas@terra.com.br


RESOLUÇÃO N.º 02 DE 07 DE MARÇO DE 2019.






Dispõe sobre a remoção de pacientes entre hospitais credenciados e define Tabela Própria para compor o Edital de Chamamento Público 01.2019 para prestação destes serviços.

O Conselho Administrativo do IMAS, no uso da competência que lhe confere o art. 7º, §4º, da Lei Municipal nº 021/93, resolve incluir no Regulamento do IMAS – Capítulo II, Seção IV - Do tratamento hospitalar:

Considerando a solicitação médica para realização de remoção do beneficiário para outro hospital credenciado ao IMAS, sendo uma transferência definitiva ou verificada a necessidade de procedimento complementar constatada posteriormente à internação, que o hospital de origem não realiza;
Considerando que, se for por motivo de manutenção de equipamento ou falta de profissional para a realização do procedimento complementar, a despesa com remoção será de responsabilidade do Hospital e não do IMAS;

Considerando a pesquisa de mercado realizada para a composição da tabela de valores;

RESOLVE:

I – Nos casos de remoções para transferência hospitalar definitiva de beneficiário entre entidades credenciadas, comprovada a necessidade pelo médico assistente, a despesa correspondente será de responsabilidade do IMAS.
II – Nos casos de remoções para procedimentos complementares com retorno ao hospital de origem para serviços/procedimentos em outro hospital que tenha credenciado ao IMAS os serviços, a despesa correspondente será de responsabilidade do IMAS.

III – Caberá ao beneficiário ou familiar escolher dentre os credenciados qual prestará os serviços.

IV – O prestador de serviços credenciado ao IMAS deverá apresentar a seguinte documentação a cada cobrança:

a) Formulário preenchido e assinado pelos profissionais competentes que autorizaram e acompanharam a remoção, e receberam o paciente no hospital destino. 
b) Justificativa do médico assistente do hospital de origem informando a falta de recursos para continuidade de atenção ao beneficiário e a definição do tipo de ambulância, A, B ou D, a ser utilizada para a remoção;

c) Documento assinado pelo beneficiário ou responsável que comprove o consentimento da remoção;

V – Compor uma Tabela de valores tendo como base o valor de mercado praticado na região – Anexo I;

VI – Esta resolução entrará em vigor na data de sua publicação.
CONSELHO ADMINISTRATIVO
IMAS
ANEXO I
TABELA DE VALORES PARA REMOÇÃO DE PACIENTES
ENTRE HOSPITAIS CREDENCIADOS

	TIPO
	DESCRIÇÃO 
	VALOR DO KM

	A
	Ambulância TIPO A para transporte em decúbito horizontal de pacientes que não apresentam risco de vida, para remoções simples e de caráter eletivo.
	R$12,00

	B


	Ambulância de suporte básico TIPO B para transporte inter-hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido, não classificado com potencial de necessitar de intervenção médica durante transporte até o destino.
	R$12,00

	D


	Ambulância de suporte avançado TIPO D para transporte inter-hospitalar de pacientes de alto risco que necessitam de cuidados médicos intensivos – deve contar com os equipamentos médicos necessários para esta função. 
	R$30,00
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