(Apéndice X, ao anexo A, do Edital de Credenciamento n° 01/2024, da EAMPE)

FICHA DE FREQUENCIA DAS TERAPIAS REALIZADAS - TELEATENDIMENTO
(Os profissionais que atuarem em telessatide deverdo observar as diretrizes constantes do Apéndice VI, deste anexo A)

NOME DA CLINICA (RAZAO SOCIAL)
CNPJ N°

1. A familia do (a) usuario (a) que realizar teleatendimento é obrigada a enviar o seguinte texto, de forma legivel e sem rasuras,
preferencialmente digitado e posteriormente assinado:

MODELO DE ATESTADO DE PRESENCA - TELEATENDIMENTO

EU, (NOME DO RESPONSAVEL), IDENTIDADE N° do (Marinha do Brasil ou outra), RESPONSAVEL PELO USUARIO (NOME COMPLETO),
NIP: , ATESTO QUE FORAM REALIZADAS AS SEGUINTES SESSOES DE TERAPIAS NA CLINICA (NOME DA CLINICA CREDENCIADA):
TERAPIAS REALIZADAS:

(INSERIR O TOTAL MENSAL) sessdes de (MENCIONAR A ESPECIALIDADE: PSICOLOGIA/ PSICOPEDAGOGIA/ TERAPIA
OCUPACIONAL/ ETC.)

Ex.: 4 sessées de psicologia
8 sessobes de fonoaudiologia

TOTAL DE SESSOES NO MES:
(INSERIR O TOTAL) sessoes.
Ex. 12 sessées ho més.
ASSINATURA:
Obs.: A assinatura e/ou rubrica do responsavel deve ser igual ao que foi inserido no documento “CARTAO DE ASSINATURA DA FAMILIA DO (A)
USUARIO (A)”.

CAMPO PARA O CARIMBO E ASSINATURA DOS PROFISSIONAIS QUE REALIZARAM OS ATENDIMENTOS:
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(Continuacdo do apéndice X, ao anexo A, do Edital de Credenciamento n°01/2024, da EAMPE)

CAMPO PARA O CARIMBO E ASSINATURA DO (A) RESPONSAVEL TECNICO:

ASSINATURA E CARIMBO
NOME DO (A) PREPOSTO (A)

2. ORIENTAGCOES GERAIS

OBSERVACOES GERAIS:

1) O responsavel podera escrever de préprio punho desde que EM LETRA DE FORMA e LEGIVEL;

2) E imprescindivel a assinatura do responsavel logo abaixo do texto e acima dos campos destinados aos carimbos dos profissionais da clinica;
3) E imprescindivel, nos casos em que o texto for elaborado de préprio punho, que seja enviada UMA FOTO NITIDA para a clinica;

3) O responsavel enviara a foto por e-mail para a clinica; e

4) A clinica consolidara todas as fotos e entregara no NAS, junto com os demais documentos necessarios para efetivacdo do pagamento.
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