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OFÍCIO Nº XXX/DPMG/XXX

Ilmo. Diretor [Plano de Saúde]
Sr. XXX		 

Assunto: Plano de Saúde. Tratamento de crianças com Transtorno do Espectro Autista. Necessidade de oferta de psicomotricidade / terapia psicomotora. Descredenciamento de Clínica em que o serviço era prestado em XXXX. Verificação das condições e qualificação.
Referência: XXXX

Local, data.

Cumprimentando Vossa Senhoria cordialmente, servimo-nos do presente para informar que tramita na Coordenadoria Estratégica de Tutela Coletiva (CETUC) da Defensoria Pública do Estado de Minas Gerais o Procedimento Administrativo de Tutela Coletiva - PTAC n. XXX - SEI n. XXX.
[bookmark: _Hlk216698213]O referido procedimento foi instaurado para tratar de demanda encaminhada pela Defensoria Pública da Comarca de XXX-MG, relativa a condutas praticadas pelo Plano de Saúde XXX com relação ao fornecimento de tratamento a crianças com Transtorno do Espectro Autista (TEA), sobretudo quanto à qualificação dos profissionais e da Clínica que ofertam terapia psicomotora.
Na hipótese, foram apresentados, a esta Coordenadoria e à Defensoria Pública em XXXX-MG, relatos (...).
Nesse contexto de migração repentina do atendimento para outro equipamento de saúde, os familiares buscaram a Defensoria Pública para assegurar que seus filhos e filhas estejam sob cuidados de profissionais tecnicamente habilitados para o tratamento e em estrutura física compatível com as terapias necessárias.
Considerando o quadro fático brevemente exposto e a relevância dos direitos envolvidos no caso, reputa-se necessário apurar as condições em que os serviços de saúde e os atendimentos têm sido prestados pela Unimed Curvelo às crianças com TEA do município de Pirapora/MG.
Assim, buscando atuar de maneira preventiva e dialética, para garantia do direito fundamental à saúde em sua integralidade, REQUISITA-SE à [Plano de Saúde], nos termos do art. 128, X, da Lei Complementar nº 80/94 e do art. 74, IX, da Lei Complementar Estadual nº 65/03, as seguintes informações e documentos:
1. Durante qual período a Clínica XXX, integrou a rede credenciada do Plano de Saúde XXX?
2. Quantos pacientes eram atendidos ao mês na Clínica XXX, e quais os serviços / tratamentos eram prestados? Apresentar relatório mensal detalhado, abrangendo o ano de 2025.
3. Quais eram as especialidades atendidas na Clínica XXX por intermédio do Plano de Saúde XXX? Quais eram os profissionais responsáveis por cada uma dessas especialidades? Apresentar relatório detalhado.
4. Quantos pacientes vêm sendo atendidos mensalmente na Clínica XXX (novo credenciado) e quais os serviços / tratamentos são prestados a cada paciente? Apresentar relatório detalhado, contendo a quantidade de sessões.
5. Quais são as especialidades atendidas na Clínica XXX (novo credenciado)  por intermédio do Plano de Saúde XXX? Quais são os profissionais responsáveis por cada uma dessas especialidades e qual a formação desses profissionais? Apresentar relatório detalhado e, quanto aos profissionais, cópia dos respectivos diplomas / certificados de conclusão de curso para cada especialidade atendida no local.
6. Quanto aos tratamentos em psicomotricidade / terapia psicomotora ofertados na Clínica XXX (novo credenciado), apresentar de forma detalhada qual a formação dos profissionais responsáveis pelos atendimentos nessa área, com a respectiva documentação comprobatório do corpo técnico (diplomas e certificados).
7. Apresentar informações sobre a estrutura física da Clínica XXX (novo credenciado), bem como equipamentos disponíveis para as intervenções terapêuticas, detalhando: 
a. Número de salas disponíveis (e especificação de sua destinação terapêutica)
b. Metragem total de cada sala disponível para atendimento / tratamento
c. Se o espaço possibilita o livre acesso e circulação de pessoas com deficiência ou mobilidade reduzida, informando detalhadamente as adequações realizadas, com a remessa de registros fotográficos de todo o espaço e suas áreas.
d. Equipamentos disponíveis para a realização das terapias
e. Encaminhar fotos do espaço, de suas áreas de circulação, das adaptações para pessoas com deficiência e mobilidade reduzida, da infraestrutura e dos equipamentos disponíveis para atendimento.
8. Apresentar cópia do Alvará de Localização e Funcionamento, Alvará Sanitário e do Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros (AVCB) da Clínica XXX (novo credenciado).
Fixa-se o prazo de 10 (dez) dias para resposta. Solicita-se a remessa das informações para os seguintes endereços de e-mail: 
A Defensoria Pública de Minas Gerais se coloca à disposição para eventuais esclarecimentos e reuniões que se façam necessárias sobre a demanda. Atenciosamente,

XXX
DEFENSOR PÚBLICO
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