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PACIENTE MANUELA BALBINOTTE PIRES

DATA PACIENTE MEDICO CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
11/09/2024 | MANUELA DR JOAO 10101012 CONSULTA R$150,00
BALBINOTTE CARLOS
PIRES SCHLEDER /
CRM 5781
TOTAL 03 R$150,00
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MAWDY

MAPFRE Worldiide Digital As
De: Alexandre Souza Para: ORTOCLIN - CLINICA DE ESPORTE
ITAJAI
Data: Email
Ref.: GARANTIA - EDUCACIONAL - PAGAMENTO GASTOS MEDICOS
Prezados,

Neste documento, a MAWDY autoriza o faturamento dos Gastos Médicos indicados abaixo:

Senha autorizagdo: 16351270

Contrato AMA: 40001235136 —1 MAG SEGUROS - PEPER - ASSISTENCIA ESCOLAR RS 11 MIL /
MAPFRE ASSISTENCIA LTDA

Nome paciente: MANUELA BALBINOTTE PIRES [’) j/\ ¢ 55;/‘/.;"

Servigos autorizados: (X ) Atendimento inicial

Contempla: Consulta, Radiografia, Sutura, Curativo ou imobilizagdo.

{ )Internagdo
Quantidade diarias:
Tipo de Acomodagao:

( ) Procedimentos

bdigo: i
v go- ; ~Dr. Jodio Carlos Schleder
Material autorizado: émpediaeT@umam‘DE‘a -
Descrigao: CRM/SCSTEL T
' " RQE 9004

Caso haja necessidade de OUTRAS DESPESAS®, a autorizagdo deverd ser solicitada em nossa Central de
Assistencia 24h no tel 11 46895500 ou 08007027030 (opgdo 1.3)

*Deve ser verificado previamente se hé cobertura para protese, 6rtese e, materiais especiais (inclusive
materiais de Osteossintese)

Nota: Honorarios médicos, materiais, medicamentos, didrias e taxas serdo pagos conforme a tabela acordada
com MAWDY.

FORMA DE PAGAMENTO:
Para o pagamento, enviar documentos abaixo para CAIXA POSTAL 66244, SAO PAULO, SP, CEP 05314970

v Nota fiscais ou recibos originais em nome da MAPFRE ASSISTENCIA LTDA, CNPJ 68.181.221/0001-47;
Alameda Rio Negro, 503, sala 2414, Alphaville Centro Empresarial, Barueri, SP, CEP 06454.000;

¥ Relatério/Informe Médico detalhado (com assinatura e CRM do médico)

Conta do paciente (espelho dos servigos prestados e custos discriminadeg

SN

Cépia desta autorizagao




MAWDY

MAPFRE Worldwide Digital Assistanced
Nota 1: Encaminhar a Nota Fiscal e documentos somente através da Caixa Postal acima. N&o acataremos o
envio por e-mail. Se algum dos documentos ndo for encaminhado, o pagamento ficard bloqueado.
Nota 2: A Nota Fiscal e a conta corrente deverdo corresponder ao CNPJ cadastrado em nosso sistema. Em
caso de divergéncia, o pagamento ficara bloqueado.

Duvidas sobre servicos em andamento ligue: 11 46895500 ou 08007027030 (opgao 1.3)
Duvidas sobre pagamentos de notas ja emitidas: e-mail para Iteles@mawdy.com
Duvidas sobre tarifas ou cadastro: rede@mawdy.com

Temos satisfagio em poder contar com seu auxilio no atendimento aos nossos clientes!
Obrigado pela parceria!




