ANEXO DE SOLICITAGAO MEDICA @ bradesco

PARA REEMBOLSO DE TERAPIAS salde
Bradesco Saude S.A. CNPJ: 92.693.118/0001-60 Registro na ANS:
Bradesco Saude Operadora de Planos S.A. CNPJ: 15.011.651/0001-54 Registro na ANS:
Segurado: Apdlice n.o:

Informagoes do médico assistente

Nome: CRM: Telefone:

1) Descrigao detalhada do quadro clinico atual (em caso de continuidade do tratamento, justificar a necessidade).

2) Definir qual ou quais profissionais deverao participar desta etapa do tratamento, tipo de terapia e qual o nUmero de
sessdes devera ser realizado por cada profissional, individualmente.

() Psicologia N.© de sessdes semanais:______ Tipo de terapia:
() Fonoaudiélogo N.© de sessdes semanais:______ Tipo de terapia:
() Terapia Ocupacional N.© de sessdes semanais:______ Tipo de terapia:
() Nutricionista N.© de sessdes semanais:______ Tipo de terapia:
() Fisioterapeuta N.° de sessGes semanais:______ Tipo de terapia:
() Psicopedagogo N.© de sessdes semanais:____ Tipo de terapia:
() Acomp. Terapéutico N.© de sessdes semanais:_____ Tipo de terapia:
() Outros profissionais N.© de sessdes semanais:_______ Tipo de terapia:

(especificar):

Local: () Consultério ( ) Clinica () Escola () Domicilio () Outros:

DECLARO, para os devidos fins, que as informagdes prestadas relacionadas acima sao verdadeiras e auténticas.

de de

Local e data

Assinatura e carimbo médico/certificagao digital
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