+55 21 99651-5808 Q

O motivo do nosso contato € referente 3 notificagdo recebida a respeito do
atendimento prestado 3 beneficiana Viviane Baptista Marques Azevedo -
09720122830000131. Conforme informado, a paciente realizou ¢ pagamento
particular no valor de R$165,00 para a realizagio do levantamento radiogrifico ,

uma vez que a guia correspondente ndo estava liberada no sistema no momento do

atendimento. 16:38
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Old 470

Boa tarde!

1800

Tudo bem? .,

Meu nome é Luiz, trabalho no setor administrative da Cirod —

A solicitagio da paciente foi negada diversas vezes por vocés
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Como ela tinha urgéncia deddiu fazer o exame no particular
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Hoje

Bom dia Luiz, tudo bem? ... .

Agradego pelo retorno .o .
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Como ela inha urgéncia decidiu fazer o exanie no particular

Ent3o foi decisdo da beneficiaria realizar pelo particular? ...

Oa, bomdia __ ..
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Sabe nos informar se ela assinou algum termo? ..

Pois mesmo gue o paciente manifeste interesse em pagar por 2lgo que sgja disposto
no plano, essa cobranga ndo pode ser feita. Nesses casos, orientamos que ele seja
encaminhado diretamente para a operadora do plane para evitarmos quaisquer

problemas futuros. 00:36 &
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Agradeco pelo envio Luiz!
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Gostaria de verificar a possibilidade de a clinica receber por esse exame por meio do
plang, langando uma nova guia que senia autorizada em sistema em seguida. Dessa
forma, a clinica poderia devolver o valor pago pela beneficiaria.

Fico no aguardo do retormne.

infelizmente ndo sera possivel. Isso ird gerar uma série de retrabalhos administrativos,
sendo que tentamos a autorizaggo em 3 oportunidades diferentes e em todas vocés
negaram como comprovado nos prints a seguir
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™ Encaminhada
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=+ *3 Minita 11ma mancanom
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Teriam algum retorno? ... .
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
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PORTADOR (A) DO CPF: 03¢ 33 . BENEFICIARIO
(A) DO CONVENIO \lauoacol - Vias ~, DECLARO QUE

OPTE! REALIZAR O(S) MEU(S) EXAME(S) DE FORMA PARTICULAR
PELO(S) SEGUINTE(S) MOTIVO(S):

i)
o)

DAL \Gr{ o aalan 2 A b:w LoeeLe o f'u;NL.{%i“c‘/L-Q .

DECLARO, AINDA, QUE FUI INFORMADO (A) DOS CRITERIOS PARA
A REALIZACAO DOS MEUS EXAMES PELO MEU CONVENIO,
POREM, MESMO ASSIM, DECIDI FAZER PARTICULAR.
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