VERA CRUZ VERA CRUZ

HOSPITAL CASA DE SAUDE

_ PACOTE PROCEDIMENTO ELETIVO — PARTICULAR -VALOR (RS)
: Procedimento: Extensos ferimentos, cicatrizes ou tumores — excisdo, retalhos cutaneos, exérese e enxerto
: cutaneos

Day Hospital : Day Hospital : Ambulatorial : " . .

TUSS validos Unidade (anestesia : (anestesia : (anestesia i

: : : - : ~ . (anest. local) :

] ° geral) : sedagdo) : sedagdo) 1

130101522 , 30101530, 30101549 : : : : :

, 30101557, 30101565, 30101573, V°° T | R9SS0000 ¢ R56490.00 G 9390000 ;220000

30101581, 30101506, 30101450 : . . i........ e e
! Caréter de Atendimento: Ambulatorial ou Day Hospital (vide acima) Tempo Sala: até 01:30 hora

: Diaria/Acomodacdo: Se Day hospital, apartamento; Se ambulatorial, ndo previsto Tipo Anestesia Vide acima os :
: acomodacao. . valores :

: Possiveis valores adicionais (Valor estimado):

* Se necessitar de Pernoite: Adicional de RS 790,00

-« Tempo adicional de sala: RS 1.200,00 (vera cruz) e RS 1.000,00 (casa saude) :
: » Andtomo Patolégico: A pagar no hospital, adicional ao valor acima, e de acordo com a tabela do respectivo servigo. :
' Obs.: Se Multipat, andtomo estimado em RS 550,00 / Para congelagdo: RS 3.150,00, a pagar adicionalmente. :

INCLUSOES do Pacote:

* Didria Hospitalar, conforme previsto acima (exceto para procedimento ambulatorial, o qual ndo
contempla acomodagdo), assisténcia enfermagem, material e medicagdo de uso comum.

* Centro Cirurgico: taxa sala e de equipamentos, gases medicinais, material e medica¢do de uso comum
ao procedimento, assisténcia de enfermagem.

EXCLUSOES do Pacote:

* SADT de qualquer natureza (exames laboratoriais, anatomo patoldgico, radiologia e exames especiais
ex.: ecg, ressonancia magnética, tomografia, ultrassonografia e terapias complementares);

* Medicamentos e materiais de alto custo (ex.: imunoglobulina, quimioterdpicos, antibidticos,
imunobioldgicos, antivirais, antifingicos e surfactantes, hemostaticos).

* OPME drtese, proteses e materiais especiais (exceto se contemplados acima), monitorizacagao.
* Nutrigcdo enteral e parenteral;

* Unidade Semi-intensiva e UTI, (exceto se previsto acima);

* Sangue e hemoderivados, anatomo patoldgico e outros Servigos de terceiros;

* Honorarios Médicos e outros profissionais solicitados.

* Honorérios do anestesista (verificar o valor e a forma de pagamento pelo fone - GCA - Grupo Care
Anestesia- 19 997008624).

Vera Cruz Hospital:) hospitalveracruz.com.br - Rua Onze de Agosto, 495 - Centro - Campinas - SP
Vera Cruz Casa de Saude:) casadesaudeveracruz.com.br - Praga Dr Toffoli, 28 - Centro - Campinas - SP
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