' IMUNIZA
< JF5

PROGRAMA IMUNIZA JF5
tabela referencial
Vigéncia: 02/01a 09/06/2024
As condig¢ébes de elegibilidade, rol de imunizantes e valor maximo de reembolso por dose

foram aprovadas pelo Conselho Deliberativo do TRFMED, em reuni&o colegiada realizada
em 24/11/2023, nos termos do art. 5° do Regulamento Geral do Programa Imuniza JF5

NP Valor maximo
5 Beneficidrio . o o
Imunizante . de reembolso Condig¢do necessaria
elegivel
por dose
. a) Periodo de caréncia cumprido; e
Titular
b) Idade entre 9 e 45 anos para o sexo
HPV Dependente .
Nonavalente Agregado R$ 495,00 feminino; ou
greg c) Idade entre 9 e 26 anos sexo
masculino
Titular
. Dependente a) Periodo de caréncia cumprido; e
Meningo B P R$ 350,00 ) . P
Agregado b) idade entre 2 meses e 11 anos.
Titular a) Periodo de caréncia cumprido; e
Dengue Dependente . .
R$ 175,00 b) idade maior que 4 anos.
(Qdenga) Agregado
Titular
Influenza Dependente
Tetravalente P R$ 60,00 a) Periodo de caréncia cumprido.
Agregado
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Vigéncia: 02/01a 09/06/2024

Imunizante

Beneficiario

Valor méaximo de

Condigéio necessdria

elegivel reembolso por dose
a) Periodo de caréncia
Titular cumprido; e
Herpes Zoster Dependente b) idade igual ou maior
virus atenuado P R$ 250,00 9
Agregado que 50 anos; ou
(zostavax) .
c) Idade maior que 18 anos
imunocomprometido*.
a) Periodo de caréncia
Titular cumprido; e
Herpes Zoster . . .
PR Dependente b) idade igual ou maior
virus inativo R$ 500,00 )
(Shingrix) Agregado que 50 anos; ou
c) Idade maior que 18 anos
imunocomprometido*.
a) Periodo de caréncia
L. . cumprido; e
Pneumocdccica Titular . P . .
b) idade igual ou maior
13 valente Dependente )
(VCP13) Agregado R$ 135,00 que 60 anos; ou
c) portador de cardiopatia,
pneumonia ou
esplenectomia*.
a) Periodo de caréncia
cumprido; e
Pneumocéccica Titular b) idade igual ou maior
23 valente Dependente R$ 60,00 que 60 anos; ou
(vPP23) Agregado c) portador de cardiopatia,

pneumonia ou
esplenectomia*.

* Requer envio de atentado médico comprovando comorbidade
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