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GAS – GUIA DE ATENDIMENTO (TRATAMENTO SERIADO)

É OBRIGATÓRIA A APRESENTAÇÃO DA CARTEIRA DE IDENTIDADE JUNTAMENTE COM A CARTEIRA DE BENEFICIÁRIO DO PRÓ-SAÚDE PARA ATENDIMENTO E ANEXAÇÃO DAS SOLICITAÇÕES MÉDICAS COM A  INDICAÇÃO DA PATOLOGIA.

CASO O USUÁRIO NÃO DISPONHA DA CARTEIRA DE BENEFICIÁRIO, O PRESTADOR DEVERÁ CONSULTAR NO SITE DO PRÓ-SAÚDE SOBRE A INSCRIÇÃO DO USUÁRIO.

ENCAMINHAMOS SENHA A TODOS OS PRESTADORES. CASO NÃO TENHA A SENHA ATUAL, CONTATAR O PRÓ-SAÚDE PELO E-MAIL SERCAB@TJDFT.JUS.BR OU PELOS TELEFONES 3103-6856/7065.

	1 – IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO


	NOME DO PACIENTE

     

	SEXO

 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F
	IDADE

  
	CÓDIGO DO BENEFICIÁRIO

     


	NOME DO TITULAR

     

	TELEFONE

     
	VALIDADE DA CARTEIRA

     


	2 – PROCEDIMENTO


	CÓDIGO

     

	DESCRIÇÃO

     


ESTA GUIA DEVERÁ ESTAR ACOMPANHADA DE AUTORIZAÇÃO PRÉVIA DO NPI/SESA (psicologia), PERÍCIA MÉDICA DO PRÓ-SAÚDE OU MÉDICOS DA SESA (fisioterapia, fonoaudiologia ou acupuntura) OU ODONTÓLOGO DA SUDON (acupuntura odontológica).
Em caso do tratamento de Acupuntura, declaro que possuo curso de especialização registrado no meu Conselho Profissional (Medicina, Odontologia ou Fisioterapia).
Em caso do tratamento de Pilates, declaro que possuo o Certificado de curso em Pilates.
	3 – CONTROLE DE FREQUÊNCIA


	Nº SESSÃO
	D  A  T  A
	ASSINATURA DO PACIENTE
	ASSINATURA DO PROFISSIONAL

	01
	
	
	

	02
	
	
	

	03
	
	
	

	04
	
	
	

	05
	
	
	

	06
	
	
	

	07
	
	
	

	08
	
	
	

	09
	
	
	

	10
	
	
	


	4 – IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL/PRESTADOR


	​​​​​

Assinatura e Carimbo do Profissional Responsável 
	
	CARIMBO DO PRESTADOR

	
	
	

	
	
	

	5 – DECLARAÇÃO


AUTORIZO O PAGAMENTO DOS SERVIÇOS DESCRITOS NESTA GUIA, APÓS AUDITORIA  DO PRÓ-SAÚDE, E O DESCONTO DE MINHA REMUNERAÇÃO

DA(S) PARCELA(S) DE PARTICIPAÇÃO A QUE ESTIVER SUJEITO. ENTRETANTO, NÃO ME PRIVO DO DIREITO DE QUESTIONAMENTO FUTURO SOBRE A 

REALIZAÇÃO OU NÃO DOS ATENDIMENTOS E SERVIÇOS  CONSTANTES NESTA GUIA. 
AUTORIZO, AINDA, O DESCONTO INTEGRAL DAS DESPESAS SE FOREM CONSTATADAS IRREGULARIDADES NA UTILIZAÇÃO DO PROGRAMA.

	DATA DO ATENDIMENTO

     

	HORÁRIO

     
	ASSINATURA DO TITULAR/PACIENTE 




VALORES TOTAIS EM R$

	QUANTIDADE DE SESSÕES

  

	VALOR UNITÁRIO 

R$     
	VALOR TOTAL

R$      
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