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DECLARAÇÃO DE SAÚDE – Redução de Coparticipação
(Ato Deliberativo nº 135 /2025 – CDPLAS/JMU)
	Nome do Titular

	Cargo/função | Civil/Militar
	Telefone
	Matrícula

	E-mail pessoal


	BENEFICIÁRIO SOLICITANTE

	Nome
	Grau de Parentesco
	CPF

	1


	
	
	


REQUERIMENTO___________________________________________________________________________
Declaro para os devidos fins que o(a) beneficiário(a) acima identificado(a), é paciente com diagnóstico clínico confirmado de entidade nosológica que demanda acompanhamento multidisciplinar e contínuo, conforme Laudo Médico, em anexo.
Diante o exposto, venho requerer redução do percentual de coparticipação.
DECLARAÇÃO_____________________________________________________________________________
· Declaro estar ciente de que a Coparticipação Reduzida poderá ser revista a qualquer momento pela administração do PLAS/JMU, após decisão do CDPLAS.
· Declaro estar ciente de que a vigência da redução temporária de coparticipação se inicia somente após análise e deferimento dos documentos encaminhados ao PLAS/JMU.

	Local


	Data


	Assinatura do Titular do PLAS/JMU


	DOCUMENTOS NECESSÁRIOS À ADESÃO

	( Declaração de saúde, assinada pelo Titular do PLAS/JMU

( Laudo Médico ou do Profissional assistente 


LAUDO MÉDICO PARA REDUÇÃO DE COPARTICIPAÇÃO 
(Ato Deliberativo nº 135 /2025 – CDPLAS/JMU)
Identificação do(a) Paciente: 
____________________________________________________________________________________________

Data de Nascimento: ____/____/______

Identificação do Médico Assistente:

____________________________________________________________________________________________

Especialidade: ________________________________________________________________________________

CRM n°: __________________ UF: __________

E-mail: ______________________________________________________________________________________

Diagnóstico Clínico
CID-10 / CID-11: ___________

Descrição Diagnóstica: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CLASSIFICAÇÃO ESPECÍFICA (APENAS PARA TEA) 

Grau de gravidade (conforme DSM-5): 

(     ) Nível I – Requer apoio 

(     ) Nível II – Requer apoio substancial
(     ) Nível III – Requer apoio muito substancial 

(     ) Nível IV – Gravidade máxima / apoio integral

Obs.: para efeitos deste Ato Deliberativo, a redução da coparticipação aplica-se somente aos graus III e IV.
INDICAÇÃO DE TRATAMENTO SERIADO 
(     ) Terapia ocupacional 
(     ) Fisioterapia (motora/neurológica) 
(     ) Fonoaudiologia 
(     ) Psicoterapia individual 
(     ) Psicopedagogia 
(     ) Outro(s): ________________________________________________________________________________

Número estimado de sessões semanais: ___________________________________________________________

 Duração prevista do plano terapêutico: ___________ meses
JUSTIFICATIVA CLÍNICA 
(Descrever detalhadamente as limitações funcionais, comportamentais ou cognitivas que justificam a indicação do tratamento seriado, ressaltando a necessidade de apoio muito substancial e integral nos casos de TEA).
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DECLARAÇÃO E RESPONSABILIDADE MÉDICA 

Declaro, para os devidos fins, que as informações acima são verdadeiras e correspondem ao quadro clínico atual do paciente, sendo a indicação terapêutica realizada de acordo com evidências médicas e necessidade assistencial estando o paciente sob meus cuidados terapêuticos.
Local e Data:
______________________________________________________________

Assinatura e Carimbo do Médico(a) Assistente 
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