
Nome do Paciente:

HERNIA DE DISCO TORACO-LOMBAR - TRATAMENTO CIRURGICO

MARCELO GOMES DE ALMEIDAPARTICULAR

EUNICE SRGIO BONFIM Telefone de Contato:

Convênio: Médico(a) Solicitante:

PROCEDIMENTO:

Serviços Profissionais:

ITEM QTDE VR. UNIT. TOTAL

ANESTESISTA 1,00 1500,00 1500,00

AUXILIAR 1,00 900,00 900,00

CIRURGIÃO 1,00 3000,00 3000,00

5.400,00Subtotal Serviços Profissionais:

Serviços Hospitalares:

ITEM QTDE VR. UNIT. TOTAL

RESPIRADOR DE VOLUME (HORASUBSEQUENTE) 3,00 25,72 77,16

BISTURI ELETRICO MONOPOLAR 1,00 35,00 35,00

TAXA DE REGISTRO INTERNACAO 1,00 50,00 50,00

ASPIRADOR DE SECRECOES 1,00 52,11 52,11

OXIGENIO 1,00 60,91 60,91

TAXA DE RECUPERACAO POS ANESTESICA 1,00 62,26 62,26

MONITOR CAPNOGRAFIA 1,00 75,80 75,80

PROTOXIDO D EAZOTO/OXIDO NITROSO 2,00 92,02 184,04

MONITOR DE BITOCARDIACO 1,00 108,28 108,28

MONITOR OXIMETRIA DE PULSO 1,00 108,28 108,28

RESPIRACAO DE VOLUME (PRIMEIRAHORA) 1,00 124,53 124,53

MICROSCOPIO CIRURGICO 1,00 152,95 152,95

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM BIOPSIA SIMPLES "IMPRINT" E "CELL BLO 1,00 208,00 208,00

DIARIA DE ENFERMARIA 1,00 288,90 288,90

RAIO X COM INTENSIFICACAO IMAGEM GRANDE CIRURGIA 1,00 961,02 961,02

TAXA DE SALA PORTE5+INSTRUMENTAL 1,00 961,02 961,02

MATERIAL E MEDICAÇÃO +/- 1,00 2200,00 2200,00

5.710,26Subtotal Serviços Hospitalares:

Total Geral (Serviços Profissionais + Serviços Hospitalares): 11.110,26

SETOR DE ORÇAMENTOS

PACIENTE

___________________________________________

_____/_____/______Declaro ter lido, compreendido e estar de acordo com o orçamento e as informações acima apresentadas:

HOSPITAL SANTA CASA DE PATROCINIO

_____________________________________________

Atenção: Este orçamento é um levantamento de gastos podendo ter alterações e o mesmo possui validade de 30 dias corridos.
Considerações finais:
1-Caso o paciente faça opção por acomodações diferentes às de seu orçamento, haverá acréscimo nos honorários médicos bem como nas diárias
hospitalares, sendo livre a negociação.
2-Em caso de cirurgias realizadas no período compreendido entre as 19h00 e 07h00 do dia seguinte, aos sábados, após 12h00 e em qualquer horário
nos domingos e feriados, haverá acréscimo de 30% sobre o valor de honorários médicos.
3-Em caso de parcelamento da equipe médica, esses deverão ser em cheques separados, para cada profissional, e a parte hospitalar deverá ser
obrigatoriamente no cartão de crédito.
4-Neste presente orçamento não estão inclusos exames pré-operatórios, reserva de sangue e diárias de UTI.

OS SERVIÇOS MÉDICOS SÃO PAGOS A VISTA EM DINHEIRO OU TRANSFERENCIA

NESTE ORÇAMENTO NÃO ESTÁ INCLUSO REFEIÇÃO DE ACOMPANHANTE.

Observações:

02/09/2023Validade deste Orçamento:

5239

02/08/2023

ORÇAMENTO -

Emitido em:(34)3839-1000 / (34)3839-1010 / (34) 9 9241-0129

HOSPITAL SANTA CASA DE PATROCÍNIO
Praça Honorico Nunes, 522, Centro, Patrocínio, Minas Gerais


