FORMULARIO PARA AUTORIZA(;AO DE PSICOTERAPIA - CREDENCIADO
Confidencial

PARA: Secao de Assisténcia Psicoldgica

Assunto: Requerimento de autorizagédo de sessdes de psicoterapia nos termos do Regulamento do Plano de
Assisténcia a Saude do TRT-MG

DADOS DO PSICOLOGO CREDENCIADO

Nome: CRP:

Nome social:

DADOS DO BENEFICIARIO

( ) TITULAR ( ) DEPENDENTE

Nome:

Nome social:

Telefone:

Nome do titular (no caso de beneficiario dependente):

Nome social:

Pasta funcional ou nimero de inscrigao no Lotagao (apenas no caso de servidor ou magistrado):
TRTer Saude:

ESPECIALIDADE DE TRATAMENTO
(marcar apenas uma opgéo)

( ) INDIVIDUAL ( ) ADOLESCENTE
( )INFANTIL () CASAL ( ) FAMILIA

MODALIDADE DE ATENDIMENTO
(marcar apenas uma opgéo)

( ) PRESENCIAL ( ) ONLINE ( ) AMBOS

Declaro que o tratamento prestado esta de acordo com o Regulamento do Plano de Assisténcia a Saude do TRT3.

Assinatura do profissional e carimbo
(a assinatura pode ser eletronica ou fisica)

Informagoes importantes:

* Este formulario, apds ser salvo no computador, permite preenchimento de forma digital.
« E obrigatério o preenchimento de todos os campos.

» Encaminhar para a Segéo de Assisténcia Psicoldgica pelo e-mail: sap@trt3.jus.br

Secao de Assisténcia Psicoldgica
Telefone: (31) 3238-7885




