
 

 

 
                                                                                                                                                                            

Belo Horizonte, 23 de dezembro 2020. 
 

INFORMATIVO AOS COOPERADOS 
 
PSIQUIATRIA  
 
Assunto: Inclusão do medicamento Paliperidona Injetável – apresentações mensais e 
trimestrais.   
 
 

A Unimed-BH comunica aos seus cooperados a incorporação do medicamento 
PALIPERIDONA INJETÁVEL nas seguintes apresentações conforme códigos e descrições 
abaixo:  
 

 
✓ O procedimento para a solicitação do medicamento será:  

 

2.01.05.04-5 - APLICACAO DE MEDICACAO PRESCRITA EM CONSULTORIO 

 

 

✓ Fluxo: cadastro da guia pelo médico cooperado; com o procedimento e 

o medicamento, pelo consultório on line => preencher questionário => 

após guia autorizada o cliente deverá agendar a aplicação do 

medicamento através do UNIDISK 4020-4020 opção 05. 

CÓDIGO DESCRIÇÃO  UNIDADE 

91117429 
 

PALIPERIDONA TRIMESTRAL 200 MG/ML (525 MG) SUS INJ LIB PROL CT 1 SER 
PREENC + 2 AGU X 2,625 ML** COM AUTORIZACAO 

 
SERINGA PREENCHIDA 

91117437 
 

PALIPERIDONA TRIMESTRAL 200 MG/ML (175MG) SUS INJ LIB PROL CT 1 SER 
PREENC + 2 AGU X 0,875 ML** COM AUTORIZACAO 
 

SERINGA PREENCHIDA 

91117445 
 

PALIPERIDONA TRIMESTRAL  200 MG/ML (263 MG) SUS INJ LIB PROL CT 1 SER 
PREENC + 2 AGU X 1,315 ML** COM AUTORIZACAO 
 

SERINGA PREENCHIDA 

91117453 
 

PALIPERIDONA TRIMESTRAL 200 MG/ML (350 MG) SUS INJ LIB PROL CT 1 SER 
PREENC + 2 AGU X 1,750 ML** COM AUTORIZACAO 
 

 
SERINGA PREENCHIDA 

91111781 

 

PALIPERIDONA MENSAL 100 MG/ML (50MG) SUS INJ LIB PROL CT 1 SER PRENC 
X 0,50 ML** COM AUTORIZACAO 

 
SERINGA PREENCHIDA 

91112036 
PALIPERIDONA MENSAL 100 MG/ML (75MG) SUS INJ LIB PROL CT 1 SER PRENC 
X 0,75 ML ** COM AUTORIZACAO 

 
SERINGA PREENCHIDA 

91111625 
PALIPERIDONA MENSAL 100 MG/ML (100 MG) SUS INJ LIB PROL CT 1 SER 
PRENC X 1,00 ML ** COM AUTORIZACAO 

 
SERINGA PREENCHIDA 

91108853 
PALIPERIDONA MENSAL 100 MG/ML (150 MG) SUS INJ LIB PROL CT 1 SER 
PRENC X 1,50 ML ** COM AUTORIZACAO ** 

 
SERINGA PREENCHIDA 



 

 

✓ Importante: Levar a receita no dia agendado. 

 

✓ A administração do medicamento será realizada exclusivamente no CPS – 

Centro de Promoção da Saúde – Unidade Santa Efigênia  

 
 
 
            Esses códigos estarão vigentes a partir de 01/01/2021 
 
 
  

 
 
 
 


