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QMENTUM 1GG

Ref.: Pacote Particular Reconstrucio Ligamentar de Joelho - Tratamento Cirurgico (C/ OPME)

Prezado Sr.(a.):
Agradecemos o seu interesse em utilizar nossos servigos, qualquer duvida referente a este orcamento favor nos contatar via

e-mail: orcamentocirurgico@aacd.org.br , ou via telefone: (11) 5576-0777 Opgdo 2. Para agendamento do procedimento

a(o) representante do(a) médico(a) devera enviar esta carta com o nome por extenso, CPF e sua assinatura ou do(a) seu(ua)
responsavel para o e-mail: agendamentocirurgico@aacd.org.br, juntamente com os documentos pertinentes ao

agendamento. Abaixo segue o nome do cirurgido, o(s) procedimento(s) a ser(em) realizados e as prévias de despesas

hospitalares:

Cirurgido Dr.(a.):

Proced.: 30733073 — Reconstrugdo Ligamentar de Joelho (Um lado)
VALOR DO PACOTE: RS 19.404,00

Itens Inclusos (Durante o periodo de internacio)
e Taxa de Manuseio e Esterilizacdo de OPME;
o OPMEs (Sugestdo):01 Broca Afilada, 01 Canula De

e Até 01 Diaria de Apartamento;
e Até 03 horas de tempo cirurgico (Considera-se o

tempo cirdrgico do horario de entrada do paciente
em sala cirdrgica até a saida deste da sala);

e Materiais e Medicamentos de uso comum;

Microdebridacao, 01 Equipo De Bomba Para Artroscopia,
01 Equipo De Irrigagdo Artroscopia, 01 Fio De Kirschnner,
01 Grampo De Ligamento, 01 Lamina Cortador De

Menisco Agressivo, 01 Lamina De Shaver, 01 Parafuso De
Interferencia Femoral, 01 Parafuso De Interferéncia
Tibial, 01 Ponteira De Ablagdo Tipo Canal.

Taxas de Equipamentos e Enfermagem;
e Exames de Raio X e Laboratério (Pds cirurgico);
e Até 02 Sessdes de fisioterapia;

Itens Exclusos (E/ou passiveis de cobranca extra caso utilizados)
e Exames ndo descritos nos itens inclusos;

o Didria(s) Extra(s);

e Honorarios Médicos (Equipe cirurgica e Anestesista);
e Horas Adicionais do Centro Cirurgico;

e Potencial Evocado;

e Unidade de Concentrado de Hemacias;

o Didria(s) de UTI;

e Fios de sutura especiais (Stratafix);

e Hemoterapicos;
e Nutricdo Enteral, Parenteral e Especial;
e Quimioterdpicos e radioterapicos;
o Radiofrequéncia;
o Cintas e Colas Cirurgicas;
o Implantes de qualquer tipo.
e Hemodidlise;
CondicGes e Formas de Pagamento:
100% do e Apés fechamento da conta hospitalar caso existam
despesas ndo previstas no orgamento, sera enviado
boleto bancdrio ao endereco domiciliar do paciente ou
responsavel com prazo de 5 dias para vencimento.

e Pagamento antecipado de valor;

e O pagamento devera ocorrer de seg. a sex. das 8h as
18h (Exceto Feriados), e com até 1 dia util de
antecedéncia ao dia da internagdo;

e S3o aceitos como formas de pagamento: transf.
bancaria, cartdo de débito e cartdo de crédito (cartdo
de crédito a vista ou parcelado em até 5 vezes);

Orcamento vélido para realizacdo da cirurgia a partir de 01/07/2019 até 30/06/2020

Atenciosamente, Sr.(a.) cliente favor preencher as informagdes abaixo

Resp. financeiro:

= CPF:
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Departamento comercial Assinatura do responsavel financeiro

Nec valarac arima nAadar3n cnfrar altaracrlac da ararda ram a rAnAdiita MmAAdira nariada da intarnacr3a famna ririraica
ASSOCIACAO DE ASSISTENCIA A CRIANCA DEFICIENTE

Unidades: SP (Ibirapuera, Mooca, Osasco, Lar Escola S&o Francisco e Mogi das Cruzes),

MG (Uberlandia e Pogos de Caldas), PE (Recife), R) (Nova Iguacu) e RS (Porto Alegre).

Av. Prof. Ascendino Reis, 724 - Ibirapuera - S&0 Paulo - SP - 04027-000 - aacdorg br - PABX: {11) 5576-0777



