(\ Centode TABELA DE CODIGOS
S eTercietpia

de Santa Catarina

HEMOSC

HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE HEMACIAS

PROCEDIMENTO CcODIGO

UNIDADE HEMACIAS 4040204-5
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
PROVA COMPATIBILIDADE ( *) 4040340-8
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)

TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. A quantidade de
provas de compatibilidade pode variar dependendo do numero de bolsas solicitadas.
Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os codigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atengao
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento realizados
indevidamente, serao de responsabilidade do conveniado.




TABELA DE CODIGOS

\ Centrode
Hematologia
\ ‘e Hemoterapia
de Santa Catarina

HEMOSC

HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE HEMACIAS IRRADIADA

PROCEDIMENTO CcODIGO
UNIDADE HEMACIAS 4040204-5
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
TX DE IRRADIAGAO 4040213-4
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
PROVA COMPATIBILIDADE ( *) 4040340-8
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Iltens podem ser realizados e cobrados mesmo que nio ocorra a transfusdo. A
quantidade destes procedimentos pode variar dependendo do nimero de transfusdes. A
quantidade de provas de compatibilidade pode variar dependendo do numero de bolsas

solicitadas. Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencao

com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento

realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




é\ . TABELA DE CODIGOS
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HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE HEMACIAS FILTRADA

PROCEDIMENTO CcODIGO

UNIDADE HEMACIAS 4040204-5
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
DELEUCOTIZACAO (FILTRO) 4040211-8
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
PROVA COMPATIBILIDADE ( *) 4040340-8
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)

TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Iltens podem ser realizados e cobrados mesmo que nio ocorra a transfusdo. A
quantidade destes procedimentos pode variar dependendo do nimero de transfusdes. A
quantidade de provas de compatibilidade pode variar dependendo do numero de bolsas
solicitadas. Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencao
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento
realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




TABELA DE CODIGOS

O

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE HEMACIAS LAVADA

PROCEDIMENTO CcODIGO

UNIDADE HEMACIAS 4040205-3
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
LAVAGEM DE COMPONENTES CELULARES -

PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
PROVA COMPATIBILIDADE ( *) 4040340-8
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)

TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que n&o ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. A quantidade de
provas de compatibilidade pode variar dependendo do niumero de bolsas solicitadas.
Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencao
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrancas/faturamento realizados
indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




TABELA DE CODIGOS

de Santa Cc??gim

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE HEMACIAS LAVADA IRRADIADA

PROCEDIMENTO CcODIGO
UNIDADE HEMACIAS 4040205-3
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
TX DE IRRADIAGAO 4040213-4
LAVAGEM DE COMPONENTES CELULARES -
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
PROVA COMPATIBILIDADE ( *) 4040340-8
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 4040101-4
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nio ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do nimero de transfusées. A quantidade de
provas de compatibilidade pode variar dependendo do niumero de bolsas solicitadas.
Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencéao
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrancas/faturamento realizados
indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




() comoas TABELA DE CODIGOS
LA oriooss,

de Santa Catarina

HEMOSC

HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE HEMACIAS IRRADIADA FILTRADA

PROCEDIMENTO cODIGO

UNIDADE HEMACIAS 4040204-5
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
TX DE IRRADIAGAO 4040213-4
DELEUCOTIZACAO (FILTRO) 4040211-8
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
PROVA COMPATIBILIDADE ( *) 4040340-8
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)

TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A
quantidade destes procedimentos pode variar dependendo do nimero de transfusdes. A
quantidade de provas de compatibilidade pode variar dependendo do niumero de bolsas
solicitadas. Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencéao
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento
realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




TABELA DE CODIGOS

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE HEMACIAS FILTRADA LAVADA

PROCEDIMENTO CcODIGO
UNIDADE HEMACIAS 4040205-3
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
DELEUCOTIZACAO (FILTRO) 4040211-8
LAVAGEM DE COMPONENTES CELULARES -
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
PROVA COMPATIBILIDADE ( *) 4040340-8
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 4040101-4
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. A quantidade de
provas de compatibilidade pode variar dependendo do numero de bolsas solicitadas.
Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos sao faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencao
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrancas/faturamento
realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




TABELA DE CODIGOS

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE HEMACIAS IRRADIADA FILTRADA LAVADA

PROCEDIMENTO CODIGO
UNIDADE HEMACIAS 4040205-3
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
TX DE IRRADIAGAO 4040213-4
DELEUCOTIZACAO (FILTRO) 4040211-8
LAVAGEM DE COMPONENTES CELULARES -
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
PROVA COMPATIBILIDADE ( *) 4040340-8
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. A quantidade de
provas de compatibilidade pode variar dependendo do numero de bolsas solicitadas.
Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os codigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atengao com
codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrancas/faturamento realizados
indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




\ comoce TABELA DE CODIGOS

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE PLAQUETAS (RANDOMICAS)

PROCEDIMENTO CcODIGO

UNIDADE PLAQUETAS 4040207-0
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 4040101-4
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)

TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. Procedimentos
realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos sao faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencgéo
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento
realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




TABELA DE CODIGOS

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADA

PROCEDIMENTO CcODIGO
UNIDADE PLAQUETAS 4040207-0
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
TX DE IRRADIAGAO 4040213-4
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) ltens podem ser realizados e cobrados mesmo que nio ocorra a transfusdo. A
quantidade destes procedimentos pode variar dependendo do nimero de transfusoes.
Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os coédigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencéao
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento
realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.
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HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE PLAQUETAS FILTRADA

PROCEDIMENTO cODIGO
UNIDADE PLAQUETAS
4040207-0
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
DELEUCOTIZACAO (FILTRO) 4040212-6
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Iltens podem ser realizados e cobrados mesmo que nio ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. Procedimentos
realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atengao com
codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento realizados
indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




\ TABELA DE CODIGOS

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADA FILTRADA

PROCEDIMENTO CODIGO
UNIDADE PLAQUETAS 4040207-0
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
TX DE IRRADIAGAO 4040213-4
DELEUCOTIZACAO (FILTRO) 4040212-6
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. Procedimentos
realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os codigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atengao com
cédigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento realizados
indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




TABELA DE CODIGOS

\ e HemoVefc%u_
de Santa Catarina

HEMOSC

HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR AFERESE

PROCEDIMENTO CcODIGO

UNIDADE PLAQUETAS 4040206-1
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
KIT AFERESE 4040202-9
OPERACAO DE PROC. 4040330-0
HEMOGRAMA COMPLETO 4030436-1
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)

TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A quantidade

destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. Procedimentos

realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os codigos em vermelhos s&o faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atengao

com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento

realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.
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C\ oo TABELA DE CODIGOS
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HEMOSC

HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR AFERESE FILTRADA

PROCEDIMENTO CcODIGO

UNIDADE PLAQUETAS 4040206-1
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
KIT AFERESE 4040202-9
OPERACAO DE PROC. 4040330-0
HEMOGRAMA COMPLETO 4030436-1
DELEUCOTIZACAO (FILTRO) 4040212-6
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 4040101-4
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)

TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A quantidade

destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. Procedimentos

realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os coédigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencéao

com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento

realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




\ e HemoVefc%u_
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TABELA DE CODIGOS

HEMOSC

HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR AFERESE IRRADIADA

PROCEDIMENTO cODIGO

UNIDADE PLAQUETAS 4040206-1
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
KIT AFERESE 4040202-9
OPERACAO DE PROC. 4040330-0
HEMOGRAMA COMPLETO 4030436-1
TX DE IRRADIACAO 4040213-4
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 4040101-4
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)

TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nio ocorra a transfusdo. A
quantidade destes procedimentos pode variar dependendo do nimero de transfusoes.

Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos séo faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atengéo

com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento

realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




TABELA DE CODIGOS

\ e HemoVefc%u_
de Santa Catarina

HEMOSC

HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR AFERESE IRRADIADA FILTRADA

PROCEDIMENTO CcODIGO

UNIDADE PLAQUETAS 4040206-1
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
KIT AFERESE 4040202-9
OPERACAO DE PROC. 4040330-0
HEMOGRAMA COMPLETO 4030436-1
TX DE IRRADIACAO 4040213-4
DELEUCOTIZACAO (FILTRO) 4040212-6
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)

TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nio ocorra a transfusdo. A quantidade

destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. Procedimentos

realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos sao faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencgéo

com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento

realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




C\ TABELA DE CODIGOS
O e

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE PLASMA FRESCO CONGELADO

PROCEDIMENTO CcODIGO
UNIDADE PFC 4040209-6
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. Procedimentos
realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os codigos em vermelhos s&o faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atengao
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento realizados
indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




\ TABELA DE CODIGOS

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE PLASMA FRESCO CONGELADO IRRADIADO

PROCEDIMENTO CcODIGO
UNIDADE PFC 4040209-6
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
TX DE IRRADIAGAO 4040213-4
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Iltens podem ser realizados e cobrados mesmo que nio ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. Procedimentos

realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos sao faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atengdo com

codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento realizados

indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




\ TABELA DE CODIGOS

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE CRIOPRECIPITADO

PROCEDIMENTO CcODIGO
UNIDADE CRIO 4040208-8
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 4040101-4
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. Procedimentos
realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os codigos em vermelhos s&o faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atengao
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento realizados
indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




\ TABELA DE CODIGOS

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE CRIOPRECIPITADO IRRADIADO

PROCEDIMENTO CcODIGO
UNIDADE CRIO 4040208-8
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040310-6
HBSAG 4040366-1
ANTI HBC 4040346-7
ANTI HIV 4040350-5
VDRL 4040360-2
CHAGAS E.I.E. 4040344-0
ANTI HCV 4040348-3
HTLV | 4040342-4
TX DE IRRADIAGAO 4040213-4
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Iltens podem ser realizados e cobrados mesmo que nio ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. Procedimentos
realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos sao faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atengdo com
codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento realizados
indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.




\ TABELA DE CODIGOS

HEMOSC HEMOCENTRO COORDENADOR

CONCENTRADO DE SANGUE TOTAL

PROCEDIMENTO CcODIGO
UNIDADE DE SANGUE TOTAL 4040210-0
TAXA DE BOLSA PLASTICA 80043925
ELETROFORESE HEMOGLOBINA 4040311-4
HBSAG 4040367-0
ANTI HBC 4040347-5
ANTI HIV 4040351-3
VDRL 4040361-0
CHAGAS E.I.E. 4040345-9
ANTI HCV 4040349-1
HTLV | 4040343-2
PAI (*) 4040334-3
ABO/RH (*) 4040317-3
PROVA COMPATIBILIDADE ( *) 4040340-8
TRANSFUSAO (ATO MEDICO AMBULATORIAL DE 40401014
RESPONSABILIDADE - AMBULATORIAL OU HOSPITALAR) (***)
TAXA DESCARTAVEIS (***) 80043909

(*) Itens podem ser realizados e cobrados mesmo que nao ocorra a transfusdo. A quantidade
destes procedimentos pode variar dependendo do numero de transfusdes. A quantidade de
provas de compatibilidade pode variar dependendo do numero de bolsas solicitadas.
Procedimentos realizados e faturados pelo HEMOSC.

(**) Estes testes sao realizados na amostra do Doador

(***) Procedimentos realizados pelo o Hospital e faturados para o Hospital.

Os cédigos em vermelhos sao faturados conforme acordo com os Planos de Saude. Atencéo
com codigos da Unimed.

Favor atentar aos comunicados enviados pelo HEMOSC pois, cobrangas/faturamento
realizados indevidamente, serdo de responsabilidade do conveniado.
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