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Formulário de Adesão ao Programa PLAS-ABRAÇO
	Nome do Titular

	Cargo/função   |   Civil/Militar
	Telefone/Ramal
	Matrícula

	E-mail Pessoal


	BENEFICIÁRIO SOLICITANTE

	Nome
	Grau de Parentesco

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


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 a inclusão no Programa PLAS-ABRAÇO, bem como redução do percentual de coparticipação dos procedimentos relacionados ao presente Programa, conforme Ato Deliberativo n. 152/2026.
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, mediante Parecer da Auditoria e ratificação da Coordenadoria do PLAS/JMU.
	DOCUMENTOS NECESSÁRIOS À ADESÃO

	· Formulário de Adesão ao Programa assinado pelo Titular do PLAS/JMU;
· Laudo Médico original, com assinatura e data do início do acompanhamento.
· Plano terapêutico com data e horário das terapias 



                
