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MINISTERIO PUBLICO DA UNIAO
PROGRAMA DE SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL — PLAN-ASSISTE

DECLARACAOQO DE CIENCIA

Declaro, para fins de prova junto ao PLAN-ASSISTE, estar ciente de que o
atendimento em hospital que pratica tabela propria, denominado hospital de alto custo,
implicard no langamento em meu saldo devedor junto ao Programa de Saude do valor
referente a coparticipa¢do nos custos dos servicos e das assisténcias médicas utilizadas, nos
percentuais indicados no item “1” a seguir, conforme previsto no artigo 25, § 2° do
Regulamento Geral e artigo 4°, § 7° da Norma Complementar n°® 09.

1. Percentuais de Coparticipacio

SERVICOS BENEFICIARIO TITULAR PLAN-ASSISTE
CONSULTAS, TITULAR E DEPENDENTES 40,00% 60,00%
EXAMES E BENEFICIARIOS ESPECIAIS 40,00% 60,00%
INTERNACOES DEPENDENTES PAIS OU ASSEMELHADOS 70,00% 30,00%

2. Informacoes do Beneficiario

Nome do titular: Matricula:

Nome do paciente :

() Titular () Dependente Grau de Parentesco

LOCAL E DATA ASSINATURA DO TITULAR

3. Autorizagao do Plan-Assiste

Autorizado o atendimento solicitado
LOCAL E DATA ASSINATURA E CARIMBO

Hospital de Alto Custo




