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(      )  Psicologia N.º de sessões semanais: _______ Tipo de terapia: ________________________________________

(      )  Fonoaudiólogo N.º de sessões semanais: _______ Tipo de terapia: ________________________________________

(      )  Terapia Ocupacional N.º de sessões semanais: _______ Tipo de terapia: ________________________________________

(      )  Nutricionista N.º de sessões semanais: _______ Tipo de terapia: ________________________________________

(      )  Fisioterapeuta N.º de sessões semanais: _______ Tipo de terapia: ________________________________________

(      )  Psicopedagogo N.º de sessões semanais: _______ Tipo de terapia: ________________________________________

(      )  Acomp. Terapêutico N.º de sessões semanais: _______ Tipo de terapia: ________________________________________

(      )  Outros profissionais  N.º de sessões semanais: _______ Tipo de terapia: ________________________________________
 (especificar):___________________________________

Informações do médico assistente

Declaração 

Segurado: ___________________________________________________________________________________________   Apólice n.º: ________________________________

Nome: ________________________________________________________________________________   CRM: ___________________   Telefone: _______________________

ANEXO DE SOLICITAÇÃO MÉDICA 
PARA REEMBOLSO DE TERAPIAS 

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

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Local:  (      )  Consultório        (      )  Clínica         (      )  Escola         (      )  Domicílio          (      )  Outros: _______________________________________________________

2) Definir qual ou quais profissionais deverão participar desta etapa do tratamento, tipo de terapia e qual o número de 
sessões deverá ser realizado por cada profissional, individualmente.

DECLARO, para os devidos fins, que as informações prestadas relacionadas acima são verdadeiras e autênticas.

______________________________________________, ____________ de _______________________________________ de ____________________.

Local e data

_____________________________________________________________________________

Assinatura e carimbo médico/certificação digital
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