
ANEXO I 

Controle de Horas/sessão de Serviços Prestados 

Beneficiário:  Mês de Referencia: ________/________ 

Responsável pelo 

beneficiário: 
 Nome Terapeuta:  

Data Realização Hora Assinatura Titular / Responsável Observação 
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____________________________________ 

(Carimbo e Assinatura do Profissional) 

 

 


