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PREFACIO

A Secretaria Nacional do Consumidor
(Senacon) do Ministério da Justica e Seguranca
Pdblica, por meio da Escola Nacional de Defesa
do Consumidor (ENDC), apresenta o Manual sobre
Planos de Saude e Rela¢des de Consumo, elaborado,
a partir de curso a distancia, com a finalidade de servir
como instrumento de estudo e de debate sobre as
normas e 0s problemas que envolvem a protecao do
consumidor de planos de saude privados no Brasil.

A Escola Nacional de Defesa do Consumidor
tem a missao de levar temas relevantes e atuais aos
atendentes e aos técnicos de defesa do consumidor
de todo o Sistema Nacional de Defesa do Consumidor
(SNDC) e outros parceiros, promovendo o estudo e
0 continuo aperfeicoamento desses profissionais,
cujo objetivo final € melhor atender e informar o
consumidor.

No dia a dia das relagdes de consumo, milhdes
de consumidores podem ser expostos a praticas
prejudiciais, por exemplo: demora na marcacao
de consultas, exames e procedimentos em salde,
negativa de atendimento e situacdes de doencas ou
agravos em saude, reajustes ilegais ou abusivos,
alteracbes na rede prestadora credenciada,
cancelamento indevido do contrato, entre outros
problemas que diariamente batem a porta dos
Procons e demais 6rgaos e entidades de defesa do
consumidor.




O presente livro € apresentado a vocé por meio de uma
linguagem dialégica que permite acompreensao de contetdos
complexos de forma mais significativa. Temos como objetivo,
levar ao leitor uma visao geral sobre o mercado de planos
privados de salude, apresentando, num primeiro momento,
a regulacdo de planos de saude (funcionamento, conceitos
relacionados, quais sao as coberturas obrigatérias, lacunas
existentes, legislacédo especifica e jurisprudéncia aplicavel),
e, numa segunda parte, expondo 0s principais problemas
enfrentados pelos consumidores de planos de saude (quais
séo e qual a solucao juridica para cada caso).

Agradecemos a Dra. Daniela Batalha Trettel,
consultora, que inicialmente elaborou o conteudo referente
ao tema de tamanha relevancia para a defesa do consumidor,
bem como também agrademos a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar que, no ambito da parceria com a Senacon,
disponibilizou uma especialista em regulacdo, com atuacéo
em protecao e defesa do consumidor, Dra. Liziane Peter da
Silva Gusmao, para a revisao e atualizacdo do material.

Esperamos que esse livro seja amplamente utilizado
pelos membros do Sistema Nacional de Defesa do
Consumidor e que possa contribuir para a solugéo de conflitos
de consumo na area de planos de assisténcia a saude.

Departamento de Protecéo e Defesa do Consumidor
Secretaria Nacional do Consumidor

Ministério da Justica e Seguranca Publica



OBJETIVOS INSTRUCIONAIS

Neste livro, espera-se que vocé seja capaz de:

» Conhecer os fatores histéricos e a atuacdo de
determinados atores no crescimento do setor de
planos de saude no Brasil.

 Compreender os fatores que impulsionaram a
ampliacdo do mercado de planos de saude.

 Compreender a importancia da regulamentacéo
dos planos de saude.

» Caracterizar a relacdo operadora (fornecedor) e
usuario (consumidor) independente do tipo de
plano.

* Entender o motivo da regulacdo do setor e a criacédo
do 6rgao regulador do setor de planos de saude
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

* Conhecer a Lei n. 9.656/98 e o0s seus impactos no
mercado.

 Entender 0s conceitos e 0s termos técnicos
relacionados ao setor de planos de saude e a forma
de regulacao do setor.

» Compreenderaclassificacao (tipos) das operadoras
e a classificacdo (tipos) dos planos de saude de
acordo com as caracteristicas contratuais.

 Compreender o papel da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar e a sustentabilidade do




mercado de planos de saude.

Conhecer os principais temas relacionados a Saude
Suplementar: contratacdo de planos (orientagoes,
tipos de planos, segmentacdo e abrangéncia,
inclusdo de dependentes); reajustes de planos
de saude; caréncias permitidas pela legislacao;
cobertura parcial temporéria (CPT) e agravo; urgéncia
e emergéncia na saude suplementar; portabilidade
de caréncias e cobertura assistencial.

Compreender os direitos dos consumidores de
planos de saude.

Tracar os principais conflitos do setor de saude
suplementar.

Conhecer anormalidades administrativas e/ou
econdmico financeiras.

Identificar a solucéo a ser dada sob o ponto de vista
da protecéo dos direitos do consumidor.

Compreender o instrumento de mediag&o de conflitos
na saude suplementar (Notificacdo de Investigagéo
Preliminar — NIP) e instrumentos de “enforcement”
(Suspensao da venda de planos de saude e multas
administrativas)



Capitulo 1
CONTEXTUALIZACAO DO
SETOR DE PLANOS DE
SAUDE






1 CONTEXTUALIZACAO DO SETOR DE PLANOS DE SAUDE

Ola! Seja bem-vindo(a)
ao Livro Planos de Saude e
RelagGes de Consumo! Sou
Joaquim e vou te
acompanhar durante o
processo de
aprendizag

OIa! Eu sou Paulo e,
assim como meus colegas,
irei te acompanhar ao longo
do livro.
Bom estudo!

Ola! Sou a Helena
e junto com o Joaquim
também estarei com vocé
neste livro. Aqui vocé
aprendera sobre os direitos
dos consumidores de
saude suplementar.

Visando contribuir com os estudos e a promocéo da defesa dos direitos dos
consumidores de planos privados de assisténcia a saude, a Escola Nacional de Defesa
do Consumidor desenvolveu o livro Planos de Saude e Relacbes de Consumo.

Esse livro destina-se a compreensao do mercado de saude suplementar, com
a apresentacao da legislacdo setorial e dos direitos dos consumidores de planos de
saude, bem como da gestdo de conflitos no setor na busca do aprimoramento da
relacdo de consumo entre operadoras e consumidores de planos de saude.




CAPITULO 1 - CONTEXTUALIZACAO DO SETOR DE PLANOS DE SAUDE

Para auxiliar na compreensdo do contetdo, o livro esta estruturado em 5
capitulos, conforme exposto abaixo:

e Capitulo 1: Contextualizacdo do Setor de Planos de Saude.
e Capitulo 2: Regulacdo da Saude Suplementar no Brasil.

e Capitulo 3: Direitos dos consumidores de planos de saude e principais
desafios.

e Capitulo 4: Atendimento ao consumidor na Saude Suplementar.

e Capitulo 5: Solucdo Extrajudicial de Conflitos em Saude Suplementar.

No Capitulo 1
“Contextualizacdo
do Setor de Planos de
Saude” vocé conhecera o
contexto histérico no qual
surgiu o mercado de planos
de salde no Brasil e os
fatores - politicos,
econGmicos e sociais - que
levaram a regulagdo do
setor.




Para comecar o estudo,
veja alguns dados sobre os planos de salude
levantados pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) em 2015/2016.
Vocé sabia que, atualmente, cerca de um terco
da populacdo brasileira possui algum tipo de
plano de salde, seja para cobertura de
despesas médicas ou para cobertura de
despesas odontoldgicas?

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) é uma

autarquia especial criada por lei, vinculada ao Ministério da

Saude, com atuagdo em todo o territério nacional, como érgédo de
regulacdo, normatizacao, controle e fiscalizacdo do setor de
planos de salde no Brasil.

De acordo com dados divulgados no portal da ANS, desde

a criagdo da Agéncia, verifica-se significativo aumento de

contratacdes de planos privados de assisténcia a saude. Atualmente, o mercado de

planos de saude contabiliza mais de 70 milhdes de consumidores vinculados aos
planos de saude.

Os planos de saude podem ser classificados de acordo com a modalidade de
contratacdo, area de abrangéncia geogréafica do contrato, época de contratacao e
amplitude das coberturas contratadas.

De acordo com a modalidade de contratacdo, os planos se distinguem em: planos
individuais/familiares e planos coletivos.




Plano Coletivo

%

E aquele plano de saude contratado E amodalidade de plano que envolve
diretamente  pelo  consumidor a presenca de uma pessoa juridica
(pessoa fisica) em seu nome e de como contratante. (Por exemplo: os
sua familia. contratos empresariais, nos quais

uma empresa contrata o plano de
saude para os seus empregados).

Quanto a modalidade de contratagao, os contratos coletivos dominam o mer-
cado. Dados da ANS apontam que existe uma grande concentragdo no mercado de
saude suplementar relativa a contratacdo de planos de saude coletivos. De acordo
com o banco de dados relativo ao cadastro de beneficiarios de planos de saude da
ANS (SIB/ANS), do total de contratos de planos de saude de assisténcia meédica, cer-
ca de 80% referem-se a planos de saude coletivos, e apenas 20% dos consumidores
possuem planos individuais/familiares.




Beneficiarios de planos de assisténcia
médica por tipo de contratagao:

Beneficiarios de planos
exclusivamente odontolégicos por
tipo de contratacgao:

@ Coletivo empresarial ¢ Coletivo por ades&o
@ Coletivo nao identificado @ Néo informado

@ [ndividual ou Familiar

19,58%

66,39%

Fonte: SIB/ANS/MS — 03/2016

@ Coletivo empresarial  ( Coletivo por adesao
@ Coletivo ndo identificado @ Nao informado

@ [ndividual ou Familiar

17,56%

73,89%

Fonte: SIB/ANS/MS — 03/2016

Em relagéo a area de abrangéncia geografica do contrato, os planos de saude
podem prever a cobertura nacional — ocasiao em que dispdem da prestacédo do aten-
dimento em todo o territério nacional — ou limitada ao atendimento em regides espe-
cificadas no contrato, podendo os planos serem de abrangéncia estadual ou grupo de
estados, ou de abrangéncia municipal, grupo de municipios.

Quanto a época de contratacdo, os planos podem ser classificados em planos
antigos ou planos novos/regulamentados. Os chamados planos antigos referem-se
aos planos de saude contratados antes da edigdo do marco legal da regulagdo dos




planos de saude, qual seja a Lei Federal n. 9.656, com vigéncia a partir de 1° de ja-
neiro de 1999.

Segundo a ANS, o percentual de pessoas vinculadas a planos de saude anti-
gos encontra-se diminuindo gradualmente, posto que ja em 2004 o numero de con-
sumidores vinculados aos contratos novos ultrapassou o de consumidores vinculados
aos planos antigos. Todavia, no final de 2015, ainda era possivel verificar 5,5 milhoes
de consumidores vinculados a contratos antigos, ou seja, quase 11% do total de ben-
eficiarios de planos de saude (Fonte: SIB/ANS/MS — 09/2015).

Beneficiarios de planos
exclusivamente odontolégicos por
tipo de contratagao:

Beneficiarios de planos de assistén-

cia médica por época de contratagao:

@ Novos () Antigos @ Novos @ Antigos
1,9%

Fonte: SIB/ANS/MS — 03/2016 Fonte: SIB/ANS/MS — 03/2016




CAPITULO 1 - CONTEXTUALIZACAO DO SETOR DE PLANOS DE SAUDE

Em relacdo a segmentagdo do plano de saude, a ANS, em marco de 2016,
contabilizou que 84,81% dos beneficiarios de planos de assisténcia médica encon-
travam-se vinculados aos planos da segmentagao assistencial do tipo ambulatorial
e hospitalar; apenas 9,43% dos beneficiarios encontravam-se vinculados ao plano
do tipo referéncia; 4% vinculados aos planos do tipo exclusivamente ambulatorial; e
1,2% do tipo exclusivamente hospitalar.

Beneficiarios de planos de assisténcia médica por segmentag¢ao do plano:

Beneficiarios de planos de assisténcia

médica por segmentagao do plano:

@ Hospitalar e ambulatorial Referéncia
@ Ambulatorial @ Hospitalar
@ N:o informado

84,81%

Fonte: SIB/ANS/MS — 03/2016




2 SURGIMENTO DO MERCADO DE PLANOS DE SAUDE NO BRASIL

Agora, apos essas
consideracoes iniciais sobre o perfil
do setor de planos de salde, vamos
conhecer um pouco da histéria do
surgimento do mercado de planos
de saude no Brasil.

Vocé sabia que foi a
Constituicdo Federal de
1988 que consagrou o

direito a saude como
direito fundamental, a ser
universal e integralmente
usufruido por todos?

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), em seu art. 196 estabelece que:




7 _
$]4) LEGISLACAO

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperacao”.

Dessa forma, antes da CF/88, s6 tinham acesso aos servi¢os de saude publica
no Brasil os contribuintes da previdéncia social, e aos servigos privados de assisténcia
a saude os trabalhadores que contavam com planos de saude ofertados por seus
empregadores.

Assim, considerando o fato de o direito a salde nao ser considerado
fundamental e universal no Brasil antes de 1988, as operadoras de planos de saude
se estabeleceram nessa lacuna deixada pelo Estado, a fim de permitir o acesso a
saude, ainda que de forma privada.

Fatores historicos e a atuacao de determinados atores foram fundamentais para
o crescimento do setor de planos de saude no Brasil e o consequente delineamento
atual da politica publica de saude. Observe o quadro a seguir:




CAPITULO 1 - CONTEXTUALIZAGAO DO SETOR DE PLANOS DE SAUDE




CAPITULO 1 - CONTEXTUALIZAGAO DO SETOR DE PLANOS DE SAUDE

Pudemos observar que diversos atores sociais impulsionaram o setor de planos
de saude no Brasil, tais como o Governo Federal, as multinacionais e as organizagfes
de servicos médico-hospitalares, “que souberam aproveitar com sucesso as fases de
parceria com o Estado, e, quando esta se rompeu, nos anos 80, por conta da recesséo
macroecondmica que se estendeu ao longo da década, migraram sua estratégia,
Seus recursos gerenciais e a estrutura de atendimento para os consumidores”
(MEDICI,2003; REIS, 2000; LIGIA BAHIA (2001) , apud VIEIRAE VILARINHO, 2004).

Carlos Octavio Ocké-Reis (2003) complementa o panorama tracado
indicando o papel exercido pela classe médica e pela incorporacao de tecnologia no
fomento dos planos de saude no Brasil:

Agrega-se a isso, do lado da oferta, alguns fatores que ajudaram
igualmente a estruturar o mercado de planos de saude, como:

(a)apresencade umaimensa for¢a de trabalho médica especializada,
“compelida” a se submeter a uma remuneracao inferior ao patamar
esperado no exercicio da medicina liberal, porém maior do que
aquela fora do mercado;

(b) a necessidade de incorporar tecnologia incessantemente ao
ato médico como forma de atrair mais consumidores, ja que “[...]
a proporgao que a nova tecnologia exige, tendencialmente, cada
vez mais recursos, o produtor do consultério privado n&o consegue
manter-se mais na forma independente e isolada dos mecanismos
sociais que virdo dar conta dos custos crescentes. Essa medicina
tecnoldgica, portanto, também representara a penetragao do capital
nessa area de producéao social [...] sob a intermediacdo de seguros-

saude privados” (SCHRAIBER, 1993, p.198).




3 O DELINEAMENTO DAS ATUAIS OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

Como visto, nas décadas de 40 e 50 foram criadas caixas assistenciais no setor
publico — como a CASSI e a GEAP - e, na iniciativa privada, surgiram os sistemas
assistenciais vinculados as empresas empregadoras, principalmente a empresas
automobilisticas estrangeiras (BAHIA, 2001, p. 329-339).

Ainda em um modelo embrionario, o delineamento inicial do mercado de planos
de salude baseava-se na captacdo de recursos de empregados e empregadores com
0 objetivo de garantir uma assisténcia hospitalar adicional a propiciada pelo Estado,
com atendimento em estabelecimentos préprios ou em ambulatorios localizados no
préprio ambiente de trabalho, ou ainda, na forma de reembolsos dos servicos médicos
realizados (TRETTEL, 2009, p. 29).

Na década seguinte, com o estimulo do Estado - que persistiu até 1979 - a
atividade tomou feicées empresarias. Com o surgimento de convénios médicos entre
empresas empregadoras e empresas médicas, com a criagdo das medicinas de grupo
e das cooperativas médicas, formadas principalmente por proprietarios e acionistas
de hospitais. Além do atendimento médico em estabelecimentos proprios, passou-
se também a contratar servicos de terceiros (rede prestadora de servicos de saude
credenciada) (TRETTEL, 2009, p. 29).

Na década de 80, ja estava consolidada a visdo dos planos de saude como
alternativa ao sistema publico para os trabalhadores especializados, em especial da
regido Sudeste do Brasil. Ligia Bahia (2001, p. 332), considerando os dados referentes
aos beneficiarios de empresas de medicina de grupo e de cooperativas, contabilizou
15 milhdes de consumidores desse servico na década de 80.
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Veja agora como
surgiram os planos
de saude.

No final dos anos 80 intensificou-se a entrada de
novos consumidores, em especial com o
incremento da venda de planos individuais, e as
seguradoras definitivamente  entraram  nesse
mercado. Também foi nesse momento histérico que
os planos de saude deixaram de ser vistos como
um beneficio empregaticio e ganharam um carater

de assisténcia médica “suplementar”.

Dentre outros fatores,
podemos afirmar que a
descrenca na salde publica por
parte de alguns setores da
sociedade estimulou a ampliagao
do mercado de planos de saude a
partir da década de 80.




Segundo Ligia Bahia (2000, p. 38), o crescimento da cobertura
populacional por planos de saude é explicado tanto pelo declinio
de qualidade da assisténcia médico-hospitalar publica como
pela resisténcia a nogdo de universalizagao da saude, posta pela
Constituicao de 1988, por parte de empresarios e trabalhadores.
No inicio da década de 90 os planos de saude deixaram de ser vistos somente
como um beneficio empregaticio. Tanto que os planos de saude individuais ampliaram
significativamente o seu mercado nessa época. A exigéncia de planos de saude para
as classes trabalhadoras que ainda ndo os possuiam passou a integrar a pauta de

reivindicagdes sindicais. (FARIAS; MELAMED, 2003, p. 590).

Ao discorrer sobre a histéria de criacdo e
crescimento dos planos de saude no Brasil, Giovanni
Gurgel Aciole (2006) ressalta o importante papel que
os subsidios estatais sempre tiveram no fomento
dessa atividade econbmica. Além disso, evidencia
que os planos de saude sempre se estabeleceram em
um “territério de desigualdade”, pois eram ofertados
apenas aos trabalhadores formais, excluindo do
beneficio do atendimento a saude os trabalhadores
informais e os desempregados.

Os fendmenos sociais de expansao da saude
privada e de universalizacdo da saude publica se

deram concomitantemente, mas restrigdes fiscais
e financeiras atrapalharam a conquista do objetivo
universalizante do SUS (Sistema Unico de Saude) , o que veio a impulsionar a
expansao dos planos de saude entre a populacdo economicamente ativa.




E necessario destacar que, nesse cenario de expressivo
'P\.nwzzsdc
crescimento do mercado de saude privada, apdés a CF/88, =
. ~ . . ~ 00 ]
ainda ndo existia a regulacédo desse setor. Embora houvesse _—

previsao constitucional para sua regulamentagao.

()
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A Constituicdo Federal de 1988,
ao mesmo tempo em que permitiu a prestagdo

de servigos de saude pela iniciativa privada
(art. 199), estabeleceu como relevancia publica

todas as agdes e os servigos de salde, cabendo
ao Poder Publico a sua regulamentacao,
fiscalizagao e controle
(art. 197).

Todavia, a regulamentacdo do setor sO veio a ocorrer dez anos apds a
promulgagdo da Constituicdo, com a edigao da Lei Federal n. 9.656/1998 (Lei dos
Planos de Saude). Antes da vigéncia da Lei de planos de saude, o mercado de planos
de saude nao sofria nenhum tipo de regulagéo estatal, com exceg¢do dos seguros-
saude, que seguiam regras securitarias — relacionadas apenas a questdes econémico-
financeiras — editadas pela Superintendéncia de Seguros Privados do Ministério da




Fazenda (SUSEP/MF) — mas que também n&o se referiam as regras de qualidade de
atendimento.

Com a auséncia de regulamentacao relativa a assisténcia prestada, criou-se
0 ambiente propicio para que operadoras de planos de saude cometessem praticas
abusivas, sendo numerosos os conflitos com consumidores.

A omissao do Estado, inexistindo regras claras para o funcionamento
do mercado e de mecanismos para fiscaliza-lo, contribuiu para
tensionar as relagdes entre usuarios e operadoras de planos de
saude. Conflitos concretos tornaram a regulamentagao prioridade
na agenda setorial, dentre eles: o aumento de reclamacgbes de
consumidores em Procons e na Justica, decorrentes de abusos nos
ajustes de precos e negativas de atendimento, burocratizagdo dos
procedimentos para segurados e prestadores, além das denuncias
sobre atitudes antiéticas e ameacadoras da vida e saude dos
usuarios de servicos vinculados aos planos de seguro-saude; a
denuncia de problemas de solvéncia (ou faléncia) de empresas; e
questodes relacionadas ao subfinanciamento setorial € a necessidade
de controle/contencao dos pregos da assisténcia médica (ALMEIDA,
1998, P.13; 39-40; TRETTEL, 2009, p. 33-34).

O Coddigo de Defesa do
Consumidor passou a ser suscitado
em demandas judiciais, nas quais
clausulas e praticas abusivas das
operadoras eram questionadas.

A Lei n. 9.656/98, entdo,
regulamentou uma série de
lacunas do setor de planos de
saude, criadoras de desequilibrio
na relagdo entre consumidores e
operadoras de planos de saude.

Dessa forma, o acirramento
dos conflitos entre consumidores e
operadoras de planos de saude e a pressao da
sociedade civil formaram o cenario que culminou com a
votacao da Lei n. 9.656 em 1998 pelo Congresso Nacional.




O DELINEAMENTO DAS ATUAIS
OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

Estabelecimento de regras para criagdo de reservas financeiras nas
empresas, visando evitar “quebras” e descontinuidade de assisténcia.

Proibicédo de que as operadoras de planos de saude impedissem o

ingresso de consumidores em planos de saude, em razdo da idade ou
doengas preexistentes.

J Proibigao de limitagcdes temporais ou numéricas de internacdes.

J Estabelecimento de prazos maximos de caréncias a serem observados
pelas operadoras de planos de saude.

Garantia da prestacdo de assisténcia a saude a recém-nascidos por 30
dias apo6s o parto e inscrigdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou
adotivo do consumidor, como dependente, isento do cumprimento dos

periodos de caréncia, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30
dias do nascimento ou da adogao.

, Estabelecimento de caréncias de apenas 24 horas para cobertura de
urgéncias e emergéncias.

J Proibigao taxativa a rescisao unilateral de contratos individuais.

J Regulamentagdo de obrigacdes a serem observadas no

descredenciamento de entidades hospitalares da rede prestadora dos
planos de saude.




Todavia, com a edigdo da Lei de Planos de Saude, ficaram de fora alguns
pontos importantes, os quais, ainda, se apresentam como desafios do setor de saude
suplementar, no que diz respeito a salvaguarda dos direitos dos consumidores de
planos de saude, tais como: mecanismos de prote¢cdo quanto a suspensao/exclusao
contratual de consumidores em planos coletivos; regras claras e limites quanto aos
reajustes dos planos coletivos; regras de credenciamento/descredenciamento de
prestadores de servicos nao hospitalares, tais como clinicas, laboratérios, médicos e
demais profissionais da area de saude.

Por fim, faz-se necessario observar que outros problemas do setor, em
especial relacionados aos mecanismos de regulagdo financeira e assistenciais
utilizados pelas operadoras, em especial aqueles relacionados a autorizagdes prévias
de procedimentos e critérios de definicbes de impasses em caso de situagdes de
divergéncias médicas ou odontoldgicas, decorrem da ineficiéncia de operadoras de
planos de saude em cumprirem, de forma voluntaria e eficaz, a devida legislagao e
regulamentacgao setorial.



Capitulo 2 ,
REGULACAO DA SAUDE
SUPLEMENTAR NO BRASIL
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0Ola! Seja
bem-vindo(a) ao Capitulo 2
“Regulagdo da Saude
Suplementar no Brasil”.
Neste capitulo vocé conhecera a
regulagcdo do mercado de saude
suplementar no Brasil e alguns
conceitos importantes do setor.
Vamos 18?
Bom estudo!
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CAPITULO 2 -

1 ORGAOS REGULADORES DO SETOR DE PLANOS DE SAUDE

Veja bem.
Para compreender o setor, sao
necessarios, preliminarmente, alguns
esclarecimentos referentes a regulagdo
setorial, por exemplo: érgdos
reguladores, legislacdo aplicavel,
denominacgdes e classificagdes
utilizadas.

Conforme estudado,
embora esse setor tenha se
desenvolvido sem regramentos
definidos, atualmente o setor é

regulamentado por leis

e normativos especificos.
Contudo, a regulagdo de planos de saude
no Brasil € marcada pela complexidade,
seja pelos termos técnicos utilizados,
seja pela multiplicidade de
conceitos e regras.
Vamos estuda-las?
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Como visto no Capitulo 1, o inicio do ordenamento juridico do setor se deu,
apenas, apos a edicdo da Constituicdo Federal de 1988, com a universalizacdo da
salde e institucionalizacdo do SUS, com a permisséo da transferéncia da prestacao
de servicos de assisténcia a saude para a iniciativa privada, bem como, com a
expressa previsao de regulamentacéao, fiscalizacao e controle das agdes e servi¢os
privados de saude.

Neste Capitulo, vamos estudar o ordenamento juridico do setor.

1.1 MINISTERIO DA SAUDE

O Ministério da Saude é o 6rgao do Poder Executivo Federal responsavel pela
organizacdo e elaboracdo de planos e politicas publicas voltadas a promocéo, a
prevencao e a assisténcia a saude da populagéo brasileira. Tem como funcao oferecer
condicOes para a protecdo e a recuperacdo da saude da populacéo, reduzindo as
enfermidades, controlando as doencas endémicas e parasitarias e melhorando a
vigilancia a saude, dando, assim, mais qualidade de vida ao brasileiro.

A Constituicdo Federal estabelece, em seu art. 197, que cabe ao Poder Publico
dispor, nos termos da lei, sobre a regulamentacéo, fiscalizagcéo e controle das a¢bes
e servicos de saude, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou através de
terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Jaoart. 199 dispde que a assisténcia a saude € livre ainiciativa privada, podendo
essa participar de forma complementar aoSistema Unico de Salde - (SUS), mediante
contrato de direito publico ou convénio, sendo vedada a destinacdo de recursos
publicos para auxilios ou subvencgdes as instituicdes privadas com fins lucrativos, bem
como a participacao direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros, salvo
Nnos casos previstos em lei.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) séo vinculadas ao Ministério da Saude.
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1.2 AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS)

A ANS foi criada pela Lei n. 9.961/2000, que a instituiu como uma autarquia
especial com a atribuicdo de ser o 6rgdo responsavel pelo setor de planos de saude
no Brasil, e tem como missao promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a saude, regular as operadoras setoriais — inclusive quanto as suas
relacbes com prestadores e consumidores — e contribuir para o desenvolvimento das
acOes de saude no pais.

O QUE E REGULACAO?

De forma simplificada, a regulagcdo pode
ser entendida como um conjunto de medidas e
de acdes do Governo que envolvem a criacdo de
normas, o controle e a fiscalizacao de segmentos de
mercado explorados por empresas para assegurar
0 interesse publico.

A regulacdo é exercida por meio da edicdo de normas e regras para O
funcionamento de determinado setor (leis, regulamentos, resolugdes etc.).

E papel da ANS, entre outros:

* Regular a assisténcia ao consumidor de planos de saude (cobertura, rede
credenciada, condi¢des contratuais, indicadores de qualidade etc.).

» Estabelecer regras de sustentabilidade financeira das empresas de planos
de saude e impedimento de “quebras” de operadoras.

* Instituir regras e fiscalizar os reajustes dos planos de saude.

« Garantiroressarcimento ao Sistema Unico de Satde (SUS) dos atendimentos
prestados pela rede publica aos usuarios de planos de saude privados.
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2 LEGISLACAO DE REGENCIA DO SETOR

E a norma responsavel pela regulacdo
do setor de saude suplementar. Dispoe
sobre os planos e os seguros privados de
assisténcia a saude.

Importante saber que alguns dispositivos
da Lei n. 9.656/98 previam a sua aplicagéo
para contrato de planos de saude
celebrados ainda antes de sua vigéncia,
que se deu em janeiro de 1999. Contudo,
por forca de uma liminar concedida na A¢éo
Direta de Inconstitucionalidade (ADI) n.
1931, restou estabelecida a ndo aplicagéo
dos dispositivos da lei para os contratos de
planos de saude celebrados anteriormente
a sua edigdo. Essa decisdo baseia-se no
artigo 5°, XXXVI, da Constituicdo Federal,
sob o entendimento de que os contratos
anteriores a lei (também chamados
“contratos antigos”) se constituem em ato
juridico perfeito.

Na contratacdo de planos e
seguros de saude privados, resta
caracterizada uma relagdo de
consumo, nos termos do CDC,
razao pela qual impde-se a sua
aplicagdo. Antes da edi¢cdo da
Lei de Planos de Saude, supriu
a lacuna regulatéria do setor,
sendo, ainda hoje, a lei mais
aplicada pelo Poder Judiciario
na solugdo de conflitos de
consumo entre consumidores e

operadoras de planos de saude.

Conforme visto ante-
riormente, foi a lei que
criou a ANS e que rege
o seu funcionamento,
estabelecendo suas
competéncias e estru-
tura organizacional.

A relagdo juridica entre

consumidores e operadoras de
planos de saude é compreendida pelo

Judiciario como uma relagdo de consumo ha
bastante tempo.

Esse entendimento foi reforgado pela edicdo da
Sumula 469, do STJ, em 24/11/2010, que
dispOe sobre a aplicagdo do CDC aos
contratos de planos de saude.
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2.1 DA APLICABILIDADE DO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR AOS
PLANOS DE SAUDE

A relacdo de consumo é uma relacdo juridica na qual se identificam,
necessariamente, um consumidor e um fornecedor, e entre eles, a compra e/ou venda
de um produto ou servigo.

Dessa forma, os contratos de planos de saude estabelecem uma relacéo de
consumo — independentemente do tipo de plano, forma/modalidade ou data
de contratacdo — aos quais se aplicam as disposicfes do Codigo de Defesa do
Consumidor.

Necessario ressaltar que, mesmo em contratos coletivos, nos quais verifica-
se a existéncia de empresas intermediarias, a fim de organizar e/ou viabilizar a
contratacao, arelagdo de consumo entre o beneficiario do plano de saude (consumidor)
e a operadora (fornecedora) resta configurada.

5§33)) LEGISLACAO

Segundo o CDC:

Art. 2°- Consumidor é toda pessoa fisica ou juridica que adquire ou utiliza
produto ou servico como destinatario final.

Paragrafo unico. Equipara-se a consumidor a coletividade de pessoas, ainda
que indeterminaveis, que haja intervindo nas relacées de consumo.

Art. 3°- Fornecedor é toda pessoa fisica ou juridica, publica ou privada, nacional
ou estrangeira, bem como os entes despersonalizados, que desenvolvem
atividade de producdo, montagem, criacdo, construgcdo, transformacéao,
importacdo, exportacdo, distribuicdo ou comercializacdo de produtos ou
prestacéao de servicos.

§ 1° Produto é qualquer bem, mével ou imdvel, material ou imaterial.

§ 2° Servico é qualquer atividade fornecida no mercado de consumo, mediante
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remuneracdo, inclusive as de natureza bancaria, financeira, de crédito e
securitaria, salvo as decorrentes das relacées de carater trabalhista.

Observe que o art. 2°
do CDC define o consumidor
como toda pessoa fisica ou
juridica que adquire ou utiliza
produto ou servigo como
destinatario final.

Ora, quando uma
empresa contrata um
plano de saude cujos
beneficiarios sdo seus
funcionarios, ndo insere tal servico
em sua atividade comercial.
Portanto, o funcionario é o
destinatario final do plano
de saude.

A empresa de planos de saude, por sua vez, € a fornecedora dos produtos
e servigos, independentemente da forma de contratacdo do plano, se individual
ou coletivo. A participacdo de intermediarios na contratacdo coletiva ndo altera a
caracterizacao da relacdo de consumo entre a operadora e 0 usuario, ainda que, em
geral, tais intermediérios figurem formalmente como contratantes.

Sobre o tema, a Secretaria Nacional do Consumidor (Senacon) ja emitiu parecer
técnico sobre a relacdo de consumo verificada nos contratos coletivos e necessaria
observancia e aplicabilidade do CDC nesses contratos através da Nota Técnica n. 19/
CGEMM/DPDC/SENACON/2012, onde se |é:

“...conclui-se que a contratacdo de planos privados de saude — em qualquer de
suas modalidades, quer coletivos, quer individuais — constitui-se, necessariamente,
numa relagao de consumo prevista no CDC.

Em relacdo a contratacdo de planos de salde coletivos, é importante destacar,




ainda, a figura das Administradoras de Beneficios, as quais tiveram as suas atividades
regulamentadas pela ANS, em 2009, através da edi¢cdo das Resolugbes Normativas
(RNs) n. 195/2009 e 196/2009.

X _
&) LEGISLACAO

O artigo 2° da RN n. 196/2009 define a “Administradora de Beneficios de planos
de saude” como a pessoa juridica que propdée a contratacdo de plano coletivo
na condicdo de estipulante ou que presta servicos para pessoas juridicas
contratantes de planos privados de assisténciaa saude coletivos, desenvolvendo
ao menos uma das seguintes atividades:

I - promover a reunido de pessoas juridicas contratantes na forma do artigo 23
da RN n. 195, de 14 de julho de 2009;

Il - contratar plano privado de assisténcia a saude coletivo, na condicao de
estipulante, a ser disponibilizado para as pessoas juridicas legitimadas para
contratar;

lll - oferecimento de planos para associados das pessoas juridicas contratantes;
IV - apoio técnico na discussdo de aspectos operacionais, tais como:

a) negociacdo de reajuste;

b) aplicacdo de mecanismos de regulacao pela operadora de plano de saude; e
c) alteracéo de rede assistencial.

Paragrafo unico. Além das atividades constantes do caput, a Administradora de
Beneficios podera desenvolver outras atividades, tais como:

I - apoio a area de recursos humanos na gestao de beneficios do plano;

Il - terceirizacdo de servigcos administrativos;

lll - movimentacgdao cadastral;

IV - conferéncia de faturas;

V - cobranca ao beneficiario por delegacao; e

VI - consultoria para prospectar o mercado, sugerir desenho de plano, modelo
de gestao.
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Em que pese o fato de as atividades exercidas pelas Operadoras de planos
de saude e pelas Administradoras de Beneficios serem diferenciadas, sendo
expressamente vedado as Administradoras de Beneficios executarem quaisquer
atividades tipicas da operacédo de planos de saude (Art. 7° da RN n. 196/2009), a
regulamentagcdo da ANS inseriu a figura dessas empresas na relacdo de consumo
existente entre as Operadoras de planos de satde e os consumidores paradesempenho
das atividades administrativas do plano de saude.

@ IMPORTANTE

AsAdministradoras de Beneficios podemoundao estarpresentes naintermediagcao
de contratos coletivos; contudo, quando presentes, essas empresas possuem
suas atividades definidas pela legislagao setorial, conforme quadro abaixo:

OPERADORA DE PLANOS DE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
SAUDE
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Realiza as atividades tipicas da operagao
de planos de saude:

Precisa de registro na ANS para
atuagdo, de forma regular, no
mercado de saude suplementar.

E a empresa responsavel pela
disponibilizagao dos servigcos
assistenciais a saude dos

consumidores, ou seja, € responsavel
para que 0s consumidores
tenham acesso aos  servigcos
contratados (como a autorizagao
de procedimentos e a contratagédo/
credenciamento e manutencao da
rede prestadora de servigos de
saude).

Possui rede prépria, credenciada ou
referenciada de servigos médico-
hospitalares ou odontoldgicos.

Possui garantias financeiras e ativos
garantidores registrados na ANS, a
fim de permitir o bom funcionamento
do plano de saude no que diz respeito
a sustentabilidade econdmico-
financeira do plano.

Realiza as atividades administrativas do contrato:

Precisa de registro na ANS para atuagéao,
de forma regular, no mercado de saude
suplementar.

E a empresa responsavel pelo envio da
carteirinha do plano, a emissao de boletos de
cobranca e a alteracdo de dados cadastrais
dos consumidores.

Recebe as propostas de adesao e é responsavel
(juntamente com a Operadora) pela verificagao
da legitimidade do consumidor para ingresso
no plano de saude coletivo (comprovagédo do
vinculo coletivo).

Nao possui rede credenciada de prestadores
de servigos de saude.

Consta no contrato como representante de
empresa, conselho, sindicato ou associagao
profissional contratante.

Presta apoio técnico na discussao de aspectos
operacionais do plano de saude, tais como
negociagdo do reajuste anual, alteracbes da
rede prestadora credenciada e aplicagdo de
mecanismos de regulacao pela Operadora.

Dependendo do contrato, pode absorver o
risco da operadora de planos de saude quando
do atraso ou da inadimpléncia da mensalidade
por parte da empresa, sindicato ou associagéo
profissional contratante para n&o prejudicar os
beneficiarios.
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A despeito das atividades que desempenham, que, conforme quadro acima, nao
se confundem com as atividades tipicas das operadoras de planos de saude, as Admin-
istradoras de Beneficios equiparam-se as operadoras, no que se refere a submissao a
regulagao da ANS, conforme disposto no § 2°, do artigo 1°, da Lei n. 9.656/98, segundo
o qual:

™=\ _
4%/ LEGISLACAO

“§ 2° Incluem-se na abrangéncia desta Lei as cooperativas que operam o0s
produtos de que tratam o inciso | e 0 § 1° deste artigo, bem como as entidades
ou empresas que mantém sistemas de assisténcia a satde pela modalidade de
autogestao ou de administracdo”

2.2 ATOS DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS)

Conforme estudado, a ANS possui a atribuicdo da regulacéo do setor de pla-
nos de saude no Brasil, através da edigao de regras e normas para o setor.

Abaixo serdo apresentados os principais atos normativos da Agéncia; e a con-
ceituacdo de cada um deles de acordo com o Regimento Interno.

* Resolugao Normativa — RN (art. 30, Il, “a”): expressa decisdo normati-
va que regula a implementacéo da politica de saude suplementar nacional
e a prestacdo dos servicos de assisténcia suplementar a saude, para a
definicdo de instrumentos e sistemas de coletas periddicas de informagdes,
€ possui alcance interno e externo.
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Dos atos normativos editados pela ANS, a Resolugcdo Normativa (RN) € a mais
usada. Através dela, muitas regras relativas aos planos de saude — que serao apre-
sentadas nos proximos capitulos — sao editadas.

@ IMPORTANTE

O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude é uma lista, publicada pela ANS
através de uma RN, atualizada periodicamente, que contempla os procedimentos,
exames e tratamentos com cobertura obrigatoria pelos planos de saude
regulamentados, ou seja, contratados apos a vigéncia da Lei de planos de
saude, em 1° de janeiro de 1999

* Instrucao Normativa — IN (art. 29, |“a”): expressa decisao de carater nor-
mativo e de servico, para fins de detalhamento de matérias e procedimen-
tos de alcance externo previstos em resolugdes normativas.

Dessa forma, as Instrugdes Normativas detalham, se necessario, pontos espe-
cificos das Resolugdes Normativas.

0
"</ IMPORTANTE

Como exemplo, temos a IN n. 41/2012, que disp6e sobre o detalhamento da
Resolugao Normativa n. 254/2011, que trata da adaptacao e migragcao de
contratos antigos (celebrados antes da vigéncia da Lei n. 9.656/98).

e Sumulas Normativas (art.30, Ill): expressa interpretagao da legislagao de
saude suplementar, com efeito vinculante a todos os érgéos e agentes pu-
blicos da ANS.
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As sumulas tém carater interpretativo de outras normas, inclusive leis. Através
delas a ANS expressa entendimento da legislagcdo em uma situagao especifica.

n
. o/ IMPORTANTE

Sao exemplos as sumulas que tratam da garantia de inclusao do companheiro
homossexual como beneficiario do plano de saude (Sumula n. 12) ou a que
proibe iniciativas discriminatérias em razao de idade, condi¢cdao de saude ou
qualquer outro motivo na contratagao do plano de saude (Sumula n. 19).

2.3 ATOS DO CONSELHO DE SAUDE SUPLEMENTAR (CONSU)

O Conselho de Saude Suplementar (CONSU) foi criado por meio da Lei n.
9.656/98, como 6rgao colegiado integrante da estrutura regimental do Ministério da
Saude. O CONSU antecedeu a ANS na regulagao do setor de planos de saude.

Posteriormente, a ANS substituiu o CONSU no desenvolvimento do papel
regulatorio. Contudo, algumas das resolugdes editadas anteriormente pelo CONSU
permanecem, ainda, vigentes, devendo ser observadas pelas operadoras de planos
de saude. As resolucdes do CONSU podem ser consideradas equivalentes as atuais
resolucées normativas da ANS.

Atualmente o CONSU possui, dentre outras competéncias, a de supervisionar e
de acompanhar as agdes e o funcionamento da ANS (art. 35-4, Ill, da Lei n. 9.656/98).

Entre as Resolugcbes do CONSU mais aplicadas para enfrentamento de con-
flitos de consumo em saude suplementar, destaca-se a Resolugdo CONSU n. 08/98
que dispde sobre as regras a serem observadas pelas operadoras de planos de saude
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na utilizagdo de mecanismos de regulagédo para controle de acesso aos servigos de
saude, como, por exemplo, a utilizacao de autorizagao prévia para realizacao de pro-
cedimentos e/ou constituigdo de junta médica para dirimir eventuais divergéncias
meédicas e/ou odontoldgicas quando da solicitagdo de procedimentos .

3 CONCEITOS IMPORTANTES DA LEGISLAGAO SETORIAL

A Lei n. 9.656/98, em seu art. 1°
apresenta trés definicGes importantes para
entendimento sobre o universo de aplicagao
da Lei de Planos de Saude e demais
regulamentos editados pela ANS, quais
sejam:

e plano privado de assisténcia a
saude;

e operadora de plano de
assisténcia a saude;

e carteira.

Vamos Estudar detalhadamente cada
um deles?
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3.1 OPERADORA DE PLANOS DE SAUDE

E a pessoa juridica que opera e/ou administra os Planos
Privados de Assisténcia a Saude.

As modalidades de operadoras de planos de saude séao:
administradora de beneficios; cooperativa médica; cooperativa
odontoldgica; autogestao; medicina de grupo; odontologia de
grupo; seguradora especializada em saude; e filantropia.

A seguir, veja as caracteristicas de cada uma das modalidades
de operadoras de planos de saude:

A. Administradora de Beneficios

Em que pese o fato de que a Lei de Planos de Saude, em seu artigo primeiro,
haver incluido as Administradoras no conceito de operadoras de planos de saude, €
importante registrar que as atividades dessas empresas diferem das atividades das
demais operadoras de saude.

A Resolucdo Normativa n. 196/2009 da ANS dispde sobre as atividades das
Administradoras de Beneficios, apresentando o seguinte conceito:

Pessoa juridica que propbe a contratacdo de plano coletivo na condicdo de
estipulante ou que presta servigos para pessoas juridicas contratantes de planos
privados de assisténcia a saude coletivos.

O art. 2° da referida norma estabelece as atividades das Administradoras de
Beneficios, entre elas, contratacdo de plano privado de assisténcia a saude coletivo,
na condicao de estipulante, a ser disponibilizado para pessoas juridicas legitimadas
para contratar, bem como oferecimento de planos de salde para os associados
dessas pessoas juridicas contratantes.

A proibicdo dessas empresas atuarem como representantes, mandatérias ou




CAPITULO 2 -

prestadoras de servicos da Operadora de plano de saude, e, ainda, a vedacao a
execucao de quaisquer atividades tipicas da operagdo de planos de saude, estdo
reguladas em seu art. 3°.

Dessa forma, cabe as Administradoras de Beneficios o oferecimento de
planos de saude de operadoras devidamente registradas na ANS para um grupo
especifico de pessoas, detentoras de algum vinculo coletivo legitimo para
ingresso no plano de saude pretendido, como por exemplo, para sindicatos,
conselhos profissionais e entidades de classe ou associacées legalmente
constituidas.

Em resumo, as Administradoras de Beneficios realizam as atividades
administrativas do contrato de plano de saude, tais como a oferta/venda dos planos de
salude e a movimentacao cadastral do contrato (incluséo e excluséo de beneficiarios no
plano) e, ainda, promovem a cobranca individualizada de mensalidades aos usuarios,
lhes sendo vedada a realizacdao das atividades tipicas da operacao de planos
de saude, como aquelas relacionadas a prestacdo da assisténcia a saude, tais como
disponibilizacdo de atendimento e credenciamento de rede prestadora.

0N
.o/ INMPORTANTE

Fique atento!!!

As administradoras de Beneficios sao obrigadas (assim como as demais
operadoras) a solicitarem a devida autorizagdao de funcionamento e registro na
ANS para atuarem, de forma regular, no mercado de saude suplementar.

Para verificar se uma empresa possui registro na ANS, consulte o site da
Agéncia clicando em: http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/
contratacao-e-troca-de-plano/dicas-para-escolher-um-plano/planos-coletivos/
administradora-de-beneficios ?highlight=WyJhZG1pbmlzdHJhZG9yYXMiXQ.
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B. Cooperativa Médica

Operadora que se constitui naformade associacéo de pessoas sem fins lucrativos,
nos termos da Lei n. 5.764, de 16 de dezembro de 1971, formada por médicos, e que
comercializa ou opera planos de assisténcia a saude. (ANS, 2012, p. 42)

As cooperativas médicas sdo operadoras constituidas em forma de uma
sociedade de médicos cooperados, de interesse comum, que prestam servicos para
0 seu grupo de beneficiarios.

As cooperativas comercializam planos de salde para pessoas fisicas ou juridicas
e podem constituir uma rede de servicos propria ou credenciar rede prestadora de
terceiros. As Unimeds sdo os melhores exemplos de cooperativas médicas.

C. Cooperativa Odontolégica

Modalidade na qual é classificada uma operadora que se constituiem associacao
de pessoas sem fins lucrativos nos termos da Lei n. 5.764, de 16 de dezembro de
1971, formada por odontologos, e que comercializa ou opera planos de assisténcia a
saude exclusivamente odontoldgicos. (ANS, 2012, p. 42)

A diferenca entre cooperativa médica e cooperativa odontoldgica refere-se ao
produto oferecido pelas empresas, posto que as cooperativas odontoldgicas oferecem
planos de saude exclusivamente odontologicos.

Entre as cooperativas odontologicas destacam-se as Uniodontos.

D. Autogestao

Entidade que opera servicos de assisténcia a salde ou empresa que se
responsabiliza pelo plano privado de assisténcia a saude destinado, exclusivamente,
a oferecer cobertura aos empregados ativos de uma ou mais empresas, associados
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integrantes de determinada categoria profissional, aposentados, pensionistas ou
ex-empregados, bem como a seus respectivos grupos familiares definidos. (ANS,
2012, p. 22)

Sao pessoas juridicas criadas por empresas, associacdes de pessoas fisicas
ou juridicas, fundacdes, sindicatos, entidades de categorias profissionais, sem fins
lucrativos, com o objetivo de prestar assisténcia a saude exclusivamente aos seus
empregados, aos ex-empregados, aos administradores, aos ex-administradores, aos
associados e aos dependentes do grupo familiar. Os planos de salde de autogestdes
ndo sao livremente ofertados, em face da obrigatoriedade de comprovacao de vinculo
especifico para ingresso.

Entre as autogestdes identificam-se operadoras como, por exemplo, a Fundagéo
de Seguridade Social (GEAP), que oferece planos de saude aos servidores publicos
(ministérios, autarquias etc.) e a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do
Brasil (CASSI).

E. Medicina de Grupo

Modalidade na qual é classificada uma operadora que se constitui em sociedade
gue comercializa ou opera planos de saude, excetuando-se as classificadas nas
modalidades: administradora, cooperativa médica, autogestao, filantropia e seguradora
especializada em saude. (ANS, 2012, p. 57)

As medicinas de grupo sdo empresas constituidas em forma de sociedade,
com fins lucrativos, criadas especificamente para comercializar Planos Privados de
Assisténcia a Saude (excetuando as empresas classificadas nas demais modalidades
especificas de operadoras) para pessoas fisicas ou juridicas. Podem ter rede propria
para atendimento dos beneficiarios ou dos prestadores credenciados.

S&o muitas as Medicinas de Grupo atuantes no mercado de salde suplementar,
tais como: Amil, Intermédica, Hapvida e Saude Sim.
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F. Odontologia de Grupo

Modalidade na qual é classificada uma operadora que se constitui em sociedade
gue comercializa ou opera exclusivamente planos odontoldgicos. (ANS, 2012, p. 61)

As odontologias de grupo sao operadoras constituidas em forma de sociedade,
com fins lucrativos que comercializam exclusivamente planos odontolégicos para
pessoas fisicas ou juridicas. Podem ter rede prépria para atendimento ou prestadores
credenciados.

Adiferenca entre medicina de grupo e odontologia de grupo refere-se ao produto
oferecido pelas empresas, posto que as odontologias de grupo oferecem planos de
saulde exclusivamente odontolégicos.

Sdo exemplos de operadoras exclusivamente odontoldgicas, classificadas
como odontologias de grupo: Odontoprev S/A e Odonto System Planos Odontolégicos
Ltda.”

As odontologias de grupo e as cooperativas odontologicas se distinguem em
raz&do da forma escolhida para constituicdo de sua personalidade juridica. As primeiras
tém fins lucrativos e as segundas nao.

G. Seguradora Especializada em Saude

Empresa constituida em sociedade seguradora com fins lucrativos que
comercializa seguros de saude e oferece, obrigatoriamente, reembolso das despesas
médico-hospitalares ou odontologicas, ou que comercializa ou opera seguro que
preveja a garantia de assisténcia a saude, estando sujeita ao disposto na Lei n.
10.185, de 12 de fevereiro de 2001, sendo vedada a operacdo em outros ramos de
seguro. (ANS, 2012, p. 84)

Sdo empresas constituidas com fins lucrativos, especializadas em seguro
saude, devendo seu estatuto social vedar a atuagcdo em quaisquer outros ramos ou
modalidades de seguros.
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Conforme previséo legal, Lei n. 10.185/2001, essas empresas enquadram-se
na modalidade de operadoras de planos de saude, devendo obedecer a legislagédo
setorial, editada pela ANS:

) _
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Art. 2°- Para efeito da Lei n. 9.656, de 1998, e da Lei n. 9.961,
de 2000, enquadra-se o seguro saude como plano privado de
assisténcia a saude e a sociedade seguradora especializada
em saude como operadora de plano de assisténcia a saude.

Caracterizam-se por oferecerem aos segurados a livre escolha de prestadores
de servicos de saude e, posteriormente, a realizacao do reembolso das despesas,
conforme disposicao contratual. Ndo possuem rede propria para prestacdo dos
servigos, mas podem disponibilizar aos segurados uma rede referenciada de servigos,
na qual pagam diretamente aos prestadores de servi¢cos integrantes da rede, em
nome de seus segurados.

Algumas das grandes operadoras de planos de saude sdo seguradoras, como
a Sul América, a Bradesco Saude e a Porto Seguro Saude.

H. Filantropia

Modalidade na qual é classificada a operadora que se constitui em entidade
sem fins lucrativos que opera planos de saude e que tenha obtido certificado de
entidade filantrépica junto ao Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS - ANS,
2012, p. 52)




As operadoras de saude desta categoria sdo instituidas por Santas Casas
Beneficentes e outros hospitais cuja personalidade juridica é filantrépica. Esses
hospitais foram inicialmente criados por caridade, a fim de atender os cidaddos sem
recursos financeiros. Posteriormente, em face da necessidade de obtencéo de fonte
alternativa de receita, as Santas Casas e Hospitais Filantropicos passaram a ofertar
seus proprios planos de saude.

N&o sdo planos que praticam precos menores ou dirigidos as pessoas carentes.
Os planos de saude de entidades filantropicas devem obrigatoriamente cumprir a Lei
de Planos de Saude e ofertar todas as coberturas determinadas pela ANS.

Antes da regulamentacao
do setor, era possivel estabelecer

diferengas mais nitidas entre as Contudo, é muito
diversas formas contratuais, em especial os importante verificar que
seguros-saude, por serem os Unicos a oferecer a diante da Lei n. 9.656/98 todas as
modalidade de reembolso de despesas médicas. modalidades anteriormente
Hoje, a modalidade de reembolso também é apresentadas sdo consideradas
oferecida por outras operadoras, como “operadoras de planos de salde” e

empresas de medicina de grupo e estdo sujeitas as mesmas
cooperativas medicas. obrigagBes de observagdo a
legislagao do setor.
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1) IMPORTANTE

Cartées de desconto nao sao planos de saude!

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar alerta que os cartées de desconto e
cartbes pre-pagos de saude ndao sao planos de saude. Esses servigos, portanto,
ndo sao regulados pela ANS, razdao pela qual é expressamente proibido as
operadoras de planos de saude comercializarem esses tipos de produtos.
Nesse sentido, é preciso ter atengcdo ao adquirir esses servigos, isto porque
eles ndo garantem o acesso ilimitado a todos os procedimentos e servigos de
saude que devem, obrigatoriamente, ser garantidos pelos planos de saude.
Para esclarecer as principais duvidas de consumidores sobre os cartées de
descontos e/ou cartoes pré-pagos de servigos de servicos de saude, a ANS
langou uma cartilha a fim de identificar as principais diferengas entre esses
produtos e os planos de saude regulamentados. Para conferir o conteudo da
cartilha, clique no endereco: http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_
para_pesquisa/Materiais_por_assunto/miniatura_cartilha_prepago.pdfaqui.
Para ter acesso as informagbées sobre operadoras de planos de saude
registradas na ANS, clique no enderecgo http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-
e-operadoras/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras.

3.2 CARTEIRA DO PLANO DE SAUDE

A carteira do plano corresponde ao conjunto de contratos comercializados pela
Operadora, em qualquer dos tipos de planos privados de assisténcia a saude, com
todos os direitos e as obrigacdes neles contidos.
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4 CLASSIFICACOES DOS PLANOS DE SAUDE DE ACORDO COM
CARACTERISTICAS CONTRATUAIS

Existem diferentes tipos de planos de saude, os quais podem ser classificados

de acordo com:
47

JA modalidade de contratacao;
/A data de assinatura do contrato;
/A abrangéncia geografica do plano;

A abrangéncia de cobertura,
relativa a segmentacao do plano.

> 4
4.1 MODALIDADE DE CONTRATACAO

No que diz respeito a modalidade de contratacdo, o plano de salde pode ser
“individual/familiar” ou “coletivo”.

¢ Plano de saude ou contrato individual/familiar

Segundo a ANS, o plano individual ou familiar € o instrumento juridico firmado
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legalmente entre uma operadora de plano de salde e uma pessoa fisica para
assisténcia a saude de um individuo ou de um grupo familiar. Caracteriza-se
pela livre adesdo de consumidores.

¢ Plano de satde coletivo

Daniela Trettel (2009, p. 26) diferencia os planos individuais ou familiares dos
planos coletivos:

Os planos individuais ou familiares diferem dos planos coletivos por existir
nestes, na contratacdo, a intermediacdo de uma pessoa juridica entre usuario e
operadora de plano de saude, que pode ser a empresa empregadora do usuario,
associacéo ou sindicato.

Ou seja, o contrato coletivo refere-se ao instrumento juridico firmado entre uma
operadora de plano de salude e uma pessoa juridica, para assisténcia a saude, de um
grupo de consumidores a ela vinculados devido a relacdo empregaticia, estatutaria,
de carater profissional, classista ou setorial.

A ANS define os contratos coletivos de acordo com a natureza da pessoa
juridica intermediaria, classificando-os como contratos coletivos empresariais ou
contratos coletivos por adesao.

O plano de saude coletivo empresarial é aquele que “oferece cobertura da
atencdo prestada a populacdo delimitada e vinculada a pessoa juridica por relacdo
empregaticia ou estatutaria” (Art. 5° da RN/ANS n. 195/2009).

O plano de saude coletivo por adesao, por sua vez, “oferece cobertura
da atencdo prestada a populacdo que mantenha vinculo com pessoas juridicas
de caréter profissional, classista ou setorial”, tais como: conselhos profissionais e
entidades de classe, sindicatos, associacdes profissionais legalmente constituidas,
caixas de assisténcia e entidades representativas de estudantes. (Art. 9° da RN/ANS
n. 195/2009).

De acordo com o previsto na Resolugdo Normativa n. 195/2009 da ANS, que
dispbe sobre a classificacdo dos planos de saude e regulamenta a sua contratacao,
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as pessoas juridicas podem celebrar o contrato do plano coletivo diretamente com
a Operadora de plano de saude ou por meio da intermediacdo de uma entidade
detentora de vinculo associativo (pessoa juridica de carater profissional, classista ou
setorial).

Plano de saude coletivo empresarial

Plano de saude coletivo empresarial intermediado por uma Administra-
dora de Beneficios
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Plano de saude coletivo por adesao

Entidade detentodra de vinculos associativo (pessoa juridica de carater
profissional, classiste ou setorial).

Como visto i
anteriormente:  As Administradoras de Beneficios atuam como
intermedidrias na contratagdo de planos de

saude coletivos.

 As atividades das Administradoras de Beneficios
nao se confundem com as atividades das
Operadoras de planos de salde.

 Tanto as Operadoras de Planos de Salde, como
as Administradoras de Beneficios devem possuir
registro na ANS para atuarem no mercado de
planos de salde, o que significa que essas
empresas sdo reguladas e fiscalizadas pela ANS.
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Veja a tabela a seguir para relembrar as responsabilidades de cada empresa
no contrato:

Administradora de Beneficios

Operadora do plano de saude

Realiza as atividades administrativas do
contrato, como envio da carteirinha do
plano, a emisséo de boletos de cobranca
e a alteracdo de dados cadastrais dos
consumidores.

Recebe as propostas de adesao e, assim
como as operadoras, € responsavel pela
verificacdo da legitimidade do consumidor
para ingresso no plano de saude coletivo
(comprovagéao do vinculo coletivo).

Consta no contrato como representante de
empresa, conselho, sindicato ou associagao
profissional contratante.

Presta apoio técnico na discussao de
aspectos operacionais do plano de saude,
tais como, negociagao do reajuste anual,
alteragdes da rede prestadora credenciada
e aplicagdo de mecanismos de regulagéo
pela Operadora.

Dependendo do contrato, pode absorver
o risco da operadora de planos de saude
quando do atraso ou da inadimpléncia da
mensalidade por parte daempresa, sindicato
ou associacao profissional contratante para
nao prejudicar os beneficiarios.

Realiza as atividades de operagdo dos
servicos assistenciais a saude dos
consumidores, ou seja, & responsavel
para que os consumidores tenham acesso
aos servigos assistenciais contratados
— credenciamento de rede prestadora
e disponibilizacdo dos atendimentos
demandados pelos consumidores.

Possui rede prépria, credenciada ou
referenciada de servicos médico-
hospitalares ou odontolégicos.

Possui garantias financeiras e ativos
garantidores registrados na ANS, a fim
de permitir o bom funcionamento do
plano de saude no que diz respeito a
sustentabilidade econémico-financeira
do plano.

4.2 DATA DE ASSINATURA DO CONTRATO

A data de contratacédo do plano de saude € importante, considerando a deciséo
liminar concedida na Acao Direta de Inconstitucionalidade (ADI) n. 1931, na qual
restou estabelecida a n&o aplicabilidade da Lei n. 9.656/98 aos contratos de planos
de saude celebrados antes de sua vigéncia.
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e Contrato ou plano de saude antigo

Sédo assim chamados os contratos de planos de saude assinados antes da
vigéncia da Lei n. 9.656/98, de 2 de janeiro de 1999, e que nado foram adaptados a
referida lei.

e Contrato ou plano de satde novolregulamentado ou adaptado

Os contratos de plano de saude assinados a partir de 2 de janeiro de 1999, data
em que entrou em vigor a Lei n. 9.656/98 (Lei de Planos de Saude), sédo chamados de
“contratos novos” ou “regulamentados”.

E adaptado o contrato que foi assinado antes da vigéncia da referida lei,
mas passou por processo de adaptacdo as regras nela previstas. De acordo com a
definicdo da ANS, prevista na Resolugédo Normativa n. 254/2011, considera-se:

) _
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I - adaptacado: aditamento de contrato de plano privado de assisténcia a satde
celebrado até 1° de janeiro de 1999 para ampliar o conteudo do contrato de
origem de forma a contemplar todo o sistema previsto na Lei n. 9656, de 1998.

Na adaptagdo contratual, as clausulas que nao conflitam com a Lei de Planos
de Saude permanecem inalteradas. Ja a ampliacdo de cobertura decorrente da
adaptacao ndo pode alterar as clausulas do contrato de origem no que diz respeito
aos procedimentos ja cobertos.

4.3 ABRANGENCIA GEOGRAFICA DO PLANO DE SAUDE

Refere-se aos locais (do ponto de vista geografico) onde ha previsao contratual
para assisténcia pelo plano de saude.
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A area de abrangéncia geogréfica deve constar no contrato do plano de saude
e, portanto, vincula & Operadora a garantir a prestacéo da cobertura assistencial nos
locais pactuados.

A area de abrangéncia geografica do plano pode conter a especificacdo nominal
de estados ou grupo de estados, municipios ou grupo de municipios; ou ser nacional,
ocasiao em que o plano de saude tem atuacdo em todo o territério nacional.

4.4 ABRANGENCIA DA COBERTURA ASSISTENCIAL - SEGMENTACAO DO
PLANO DE SAUDE

A cobertura assistencial representa o conjunto de procedimentos que o
consumidor do plano de saude tem direito. De acordo com a legislacdo de saude
suplementar, a amplitude da cobertura assistencial pode variar de acordo com a
segmentacgdo do plano de saude, a abrangéncia geogréfica e o contrato assinado na
compra do plano de saude.

Com relagdo as formas
de contratagao, a Lei n.
9.656/98 permitiu a
classificagdo e
oferecimento de planos
de saude divididos por
segmentos
(tipos de planos).

Assim, na hora de
escolher um plano de
salide, o consumidor deve
estar atento aos
procedimentos que sdo cobertos
de acordo com o tipo/segmento
do plano escolhido. E importante
que o consumidor avalie as
opgoes de plano disponiveis e
faga sua escolha de acordo
com as suas necessidades e
possibilidades de
pagamento.
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=
B EXemPLO

Se o consumidor decidir pela contratacao de um plano exclusivamente
ambulatorial, ele tera direito as consultas e aos exames; no entanto, ndo tera
direito a internagcdo. Veja abaixo as segmentagcoes dos planos de saude, que
podem ser combinadas entre si.

* Plano ambulatorial

Compreende a cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em
clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM); e a cobertura de servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente (art. 12, I, Lei n.
9.656/98).

O plano ambulatorial devera garantir cobertura para atendimentos de urgéncia
e emergéncia; contudo, de acordo com a regulamentacéao vigente (Resolucdo Consu
n. 13/98), essa cobertura limita-se as primeiras 12
horas de atendimento e, quando necesséaria a
realizagéo de procedimentos exclusivos da
cobertura hospitalar, para a continuidade
do atendimento de urgéncia e emergéncia,
ainda que na mesma unidade prestadora
de servicos e em tempo menor que 12 (doze)
horas, a obrigacéo da prestacdo de cobertura pela
operadora cessara, ficando a responsabilidade financeira,
a partir da necessidade de internacdo, sob encargo do
consumidor.

Vocé sabe o que é
considerado atendimento de
“urgéncia e emergéncia”, de acordo
com a legislagdo setorial?
A Lei n. 9.656/98 apresenta
as definigbes para esses
atendimentos:
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A atendimentos resultantes de acidentes
URGENCIA: pessoais ou de complicagdes no
processo gestacional.

atendimentos que implicam em
risco imediato de vida ou de lesdes

EMERGENCIA: | irreparaveis para o paciente,

caracterizada em declaracao do
médico assistente.

e Plano hospitalar (sem obstetricia)
Segundo a Lei n. 9.656/98 (art. 12, Il), a cobertura hospitalar inclui:

1. internacdes hospitalares, vedada a limitacdo de prazo, valor maximo e
guantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, admitindo-se a exclusdo dos procedimentos
obstétricos;

2. internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada
a limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico
assistente;

3. despesas referentes aos honorarios médicos, aos servicos gerais de
enfermagem e a alimentacao;

4. exames complementares indispensaveis para o controle da evolucdo
da doenca e elucidacdo diagnéstica, fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessfes de quimioterapia
e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internacédo hospitalar;

5. toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como a remocao




CAPITULO 2 -

do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento
hospitalar dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato
em territorio brasileiro;

6. despesas de acompanhante, conforme preconizado na legislacao setorial.

Dessa forma, a cobertura hospitalar corresponde a toda prestacéo de servigos
assistenciais que ocorram em regime de internacdo hospitalar do consumidor (com
excecdo da cobertura para parto, que deve ser contratada separadamente). A
legislacdo ndo admite limite de tempo para internacao.

e Plano hospitalar com cobertura obstétrica

Conforme visto, compreende a cobertura assistencial para 0s servigos e 0s
procedimentos realizados em regime hospitalar, também incluida a prestacdo da
assisténcia para 0s servi¢cos relacionados ao parto (pré-parto, parto e pos-parto),
incluidas as despesas relativas ao acompanhante indicado pela mulher durante esse
periodo.

Além do parto, € garantida ainda a cobertura assistencial ao recém-nascido, filho
natural ou adotivo, durante os primeiros trinta dias apos o parto. Apos esse periodo,
devera ser realizada sua inscricdo como dependente, isento do cumprimento dos
periodos de caréncia, desde que a inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta)
dias do nascimento ou da adocao (art. 12, Ill, Lei n. 9.656/98).

A cobertura obstétrica deve, necessariamente, estar atrelada a contratacao de
cobertura hospitalar.

¢ Plano-referéncia

O paragrafo 2°do artigo 10 da Lein. 9.656/98 determina que todas as Operadoras
que comercializam planos de saude deverdo ter disponivel para oferecimento o
plano-referéncia. Essa disponibilidade € obrigatéria as operadoras. Excluem-se
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dessa obrigatoriedade as autogestdes e as operadoras que atuam exclusivamente
no segmento de planos odontoldgicos. As demais segmentacdes podem ou ndo ser
ofertadas, a depender do modelo de negocio adotado pela operadora.

O plano referéncia possui a cobertura de assisténcia médica ambulatorial e
hospitalar com obstetricia e o padrdo de acomodacao em enfermaria.

De acordo com a legislacdo setorial, o plano referéncia devera garantir a
cobertura integral, ambulatorial e hospitalar, para urgéncia e emergéncia, apos as 24
horas de contratacéo.

e Plano odontolégico

E o tipo de plano que garante o atendimento para despesas odontoldgicas. O
atendimento odontolégico compreende a cobertura de consultas e exames auxiliares ou
complementares, solicitados pelo odontélogo assistente; cobertura de procedimentos
preventivos, de dentistica e endodontia; e cobertura de cirurgias orais menores, assim
consideradas as realizadas em ambiente ambulatorial e sem anestesia geral (art. 12,
IV, Lei n. 9.656/98).

E possivel contratar um plano de salde exclusivamente odontolégico ou
associar a cobertura odontoldgica a um plano de assisténcia médica.
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Por fim,
importante verificar que as
segmentacoes dos planos de saude
podem ser contratadas separadamente
ou associadas entre si. Assim, temos
que os planos podem ser contratados,
de acordo com as necessidades
do consumidor, das seguintes
formas:

 Plano Referéncia.

/ Plano Ambulatorial.

+/ Plano Hospitalar sem obstetricia.
+/ Plano Hospitalar com obstetricia.

/ Plano Ambulatorial + Hospitalar sem
obstetricia.

+/ Plano Ambulatorial + Hospitalar com
obstetricia.

/' Plano odontolégico.
/ Plano Ambulatorial + Odontolégico.

+/ Plano Hospitalar sem obstetricia +
Odontoladgico.

+/ Plano Hospitalar com obstetricia +
Odontoldgico.

/ Plano Ambulatorial + Hospitalar sem
obstetricia + Odontoloégico.

/ Plano Ambulatorial + Hospitalar com
obstetricia + Odontolégico.
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Ola! Seja bem-vindo (a)
ao capitulo 3 "Direitos dos Consumidores de
Planos de Saude e Principais Desafios" do Curso
Planos de Saulde e RelagGes de Consumo.
Neste capitulo vocé aprendera os principais
temas da salde suplementar, relacionados a
contratagédo, caréncias, troca de plano e
portabilidade de caréncias, cobertura
assistencial, urgéncia e emergéncia e
reajustes dos planos de salde.

Além disso, também serdo
pontuadas consideragdes sobre a
legislagdo setorial, garantias e
direitos dos consumidores, bem como
desafios do setor sob o ponto de
vista da protecdo dos direitos dos
consumidores de planos de salde.
Vamos comegar?
Bom estudo!




CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE

Condicoes de ingresso e manutencao do contrato

O art. 14 da Lei de Planos de Saude preconiza que ninguém pode ser
impedido de participar de planos privados de assisténcia a saide em razao da
idade ou por ser portador de deficiéncia.

Dessa forma, negar ou
dificultar a contratagdo em
razdo de idade, doenca
preexistente ou qualquer
outra motivagdo é conduta
discriminatoéria e ilegal.

Tal vedagao abrange

ndo so6 as operadoras de

planos de salde e

administradoras de beneficios,
como também os corretores, aos
quais ndo é permitido negar a
venda do plano de satude em
razéo do perfil
do consumidor.

72@



Os planos individuais/familiares sédo de livre adeséo, ao contrario dos planos
coletivos, que exigem a comprovagao de vinculo empregaticio (nos casos de planos
coletivos empresariais) ou vinculo associativo/sindical (nos casos de planos coletivos
por adeséo).

7

Contudo, € necessario observar que, em caso de comprovacdo do vinculo
coletivo para ingresso, vale a mesma regra, qual seja: o consumidor ndo pode ser
impedido de ingressar no plano pretendido, em razdo de idade, condi¢éo de saude ou
algum outro tipo de conduta discriminatoria.

@ DICA

Ao contratar um plano de saude, o consumidor deve procurar aquele que mais
se adequa as suas necessidades, no que diz respeito a area geografica de
abrangéncia do contrato e a segmentagao do plano de saude.

Lembre-se de que, por exemplo, em caso de contratagao de um plano de saude
exclusivamente ambulatorial, o consumidor tera garantida a prestacdao da
cobertura assistencial para consultas, exames e terapias, porém, o plano nao
ira cobrir internagées. Ainda em relagdo a abrangéncia, o consumidor so tera
direito a prestacao do atendimento em todo o Brasil em caso de contratagcao de
um plano nacional.

Para contratar um plano de saude, o consumidor deve, ainda, tomar alguns
cuidados que garantirdo a contratacao de operadora de plano de saude financeiramente
saudavel e idonea.

Veja a seguir algumas orientacdes para contratacao de planos de saude:
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Verificar se a operadora encontra-se em situagéo regular junto a ANS, ou seja, se possui 0
devido registro de autorizagdo de funcionamento emitido pela ANS; bem como, se a
Operadora ndo se encontra com problemas técnicos-assistenciais ou financeiros graves,
encontrando-se em algum regime de intervencéo pela Agéncia, tais como, Diregao Técnica
e/ou Direcao Fiscal

Consultar o Indice Geral de Reclamagdes (IGR), disponivel no site da ANS, que dispde
sobre o comportamento das operadoras do setor, apresentando o ranking das operadoras
mais reclamadas, a cada trés meses, de acordo com o porte das empresas (grande, média
e pequenas).

Consultar o Procon local, a fim de verificar como o plano se comporta em relagdo ao
consumidor (Existem reclamagdes contra a Operadora? De que tipo? A empresa atende as
reclamagoes e resolve os conflitos?).

Solicitar cépia do contrato de plano de saude e |é-lo atentamente antes de assina-lo. Além
da copia do contrato, é direito do consumidor (conforme art. 46, CDC) receber informagdes
atualizadas da rede credenciada/referenciada do plano de saude (médicos, hospitais,
laboratérios etc.).

Tudo aquilo que o corretor prometer deve ser garantido ao consumidor em documento escrito
e por ele assinado. Segundo o CDC, quaisquer promessas realizadas pelo corretor, no
momento da venda/oferta do plano, fazem parte do contrato, mesmo que n&o escritas.
Mesmo assim, de maneira preventiva e para evitar desgastes futuros, recomenda-se exigir
que o corretor elabore documento escrito e assinado no qual as promessas que nao constam
(expressas) no contrato, como, por exemplo, possivel isencdo de cumprimento e/ou redugéo
de caréncias sejam relacionadas.

Considerando as classificagcdes possiveis dos planos de saude, recomenda-se que o
consumidor observe as suas necessidades e de sua familia no momento da deciséo pelo tipo,
abrangéncia e segmentagéo do plano de saude a ser contratado; bem como, em relagéo a
rede prestadora credenciada disponivel e o padrédo de acomodagao desejado.

Considerar que o contrato pode impor caréncias de até 300 dias para partos a termo, de 180
dias para os demais procedimentos e 24 (vinte e quatro) horas para urgéncias e emergéncias;
bem como, pode impor cobertura parcial temporaria de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir
da contratagdo, para procedimentos relacionados a doencas preexistentes (considera-se
doenga ou lesdo preexistente - DLP - somente aquela doenga que o consumidor saiba ser
portador no momento da ades&o contratual/ingresso no plano de saude).

Verificar se o plano é coletivo ou individual (no plano coletivo o indice de reajuste anual ndo é
definido pela ANS e existem condi¢des diferenciadas quanto a manutengao, suspensao e
cancelamento do contrato pela operadora).




1.1 PREEENCHIMENTO DA DECLARAGCAO DE SAUDE PELO CONSUMIDOR

@ DESTAQUE

Atencao! Os proximos conceitos sao muito importantes para compreensao do
conteudo e serao utilizados ao longo de todo o capitulo.

De acordo com a Resolucdo Normativa n. 162/2007 da ANS, temos que:

DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE - DLP: refere-se a eventual patologia
ou condicdo de saude que o consumidor (ou 0 seu representante legal) saiba ser
portador no momento da contratacdo ou adesado ao plano de saude.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT: é um periodo de tempo, contado
a partir da contratacdo ou da adesao ao plano de saude, em que a operadora pode
suspender a cobertura de atendimentos, desde que exclusivamente relacionados a
eventuais DLPs declaradas pelo consumidor ou por seu representante legal. O periodo
méaximo permitido para CPT é de 24 meses, a partir da contratacéo ou adesao ao plano
de saude. A CPT s6 pode suspender a cobertura assistencial para Procedimentos de
Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos. Os
demais atendimentos - mesmo que relacionados a DLP - devem ser cobertos pelo
plano de saude.

AGRAVO: é um acréscimo temporario no valor da mensalidade do plano de
saude para que o consumidor tenha direito a cobertura integral contratada (apos o
cumprimento dos prazos de caréncias legais), ainda que relacionada a DLP declarada.
Assim, a contratacdo do agravo ocorre em substituicdo a CPT, contudo, a oferta do
agravo é facultativa as operadoras de planos de saude. Se o agravo for ofertado, deve
ser proporcional ao risco adicional suportado pela operadora de plano de saude e se
estender pelo prazo maximo de 24 meses, assim como seria se a CPT fosse cumprida
integralmente, sob pena de restar caracterizada pratica abusiva.




A Declaracdo de Saude consiste em um formulario, elaborado pela operadora,
que deverd ser preenchido pelo consumidor no momento da contratacao do plano de
saude. Trata-se de um questionario para registro de informacdes acerca das DLPs de
gue o consumidor saiba ser portador, e das quais tenha conhecimento, no momento
da contratacao ou adesao contratual.

A legislacdo setorial permite que a operadora exija o preenchimento da
Declaracdo de Saude pelo consumidor na assinatura da Proposta de Adesdo ao
contrato de plano de saude, bem como permite a imposicédo de CPT ao consumidor
em casos especificos ou o oferecimento de agravo ao consumidor, em substituicdo a
CPT.

E dever do consumidor de planos de satde, quando expressamente solicitado
pela operadora de plano de saude na contratacdo, informar ser portador de DLP
guando tiver conhecimento do fato.

A omisséao da informacao sobre DLP pode gerar o cancelamento justificado do
contrato pela operadora de plano de salude sob a alegacéo de fraude do consumidor
na contratacao.

No entanto, é direito do consumidor ser auxiliado por médico pertencente a lista
de profissionais da rede da operadora no preenchimento da Declaracdo de Saude,
sem qualquer cobranca. Caso o consumidor opte por ser assistido por médico nao
credenciado, devera arcar com 0s Custos.

@ DESTAQUE

A Declaragao de Saude deve fazer referéncia, exclusivamente, as doengas ou
as lesées de que o consumidor saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratagcdo, ndao sendo permitidas perguntas sobre habitos de vida, sintomas
ou uso de medicamentos.

Mas, atencao: doenca ou lesdo preexistente é somente aquela que o consumidor




saiba ser portador no momento da contratagcao. Assim, se o consumidor tem
uma doencga ou lesdo, mas nao tem conhecimento desse fato no momento da
contratacao, ndo se trata, para fins legais, de preexisténcia.

A exigéncia de exames complementares para a contratacédo ndo é considerada
pelo Poder Judiciario uma pratica abusiva da operadora. Cabe a ela, todavia, arcar
com 0s custos de tais exames.

AANS entende que, se aoperadorasolicitou arealizacéo de exames ou submeteu
o0 consumidor a pericia médica antes da contratacdo, ndo podera, posteriormente,
alegar a omissé@o de doenca ou lesdo preexistente.

Transcorrido o prazo de 24 meses da contratagdo do plano de saude, a
Operadora ndo podera mais exigir CPT do beneficiario.

Da mesma forma, transcorrido o prazo de 24 meses, em caso de troca de
plano pelo consumidor (titular ou dependente), na mesma operadora, ha mesma
segmentacdo e sem interrupcdo de tempo, a Operadora ndo podera solicitar ao
consumidor o preenchimento de nova Declaragéo de Saude.

N\

‘@) sAIBA MAIS

JURISPRUDENCIA

A empresa que explora planos de saude e admite associado sem prévio exame
de suas condigobes de saude, e passa a receber as suas contribuigées, nao pode,
ao ser chamado ao pagamento de sua contraprestacao, recusar a assisténcia
devida sob a alegagao de que o segurado deixara de prestar informagdoes sobre
o seu estado de saude.

O segurado é um leigo, que quase sempre desconhece o real significado
dos termos, clausulas e condi¢gées constantes dos formularios que lhe sao
apresentados. Para reconhecer a sua malicia, seria indispensavel a prova de




que: 1) realmente, fora ele informado e esclarecido de todo o conteudo do
contrato de adesdo; e, ainda, 2) estivesse ciente das caracteristicas de sua
eventual doenca, classificagao e efeitos.

A exigéncia de um comportamento de acordo com a boa-fé recai também
sobre a empresa que presta assisténcia, pois ela tem, mais do que ninguém,
condigées de conhecer as peculiaridades, as caracteristicas, a area do campo
de sua atividade empresarial, destinada ao lucro, para o que corre um risco que
deve ser calculado antes de se langar no empreendimento.

O que nao se lhe pode admitir é que atue indiscriminadamente, quando se
trata de receber as prestagoes, e depois passe a exigir estrito cumprimento do
contrato para afastar a sua obrigagdo de dar cobertura as despesas. (STJ, 4°
Turma, RESP 86.095/SP, Relator Ministro Ruy Rosado de Aguiar, Julgado em
22/4/1996)

SEGURO-SAUDE. Doenca preexistente. AIDS.

Omissa a seguradora tocante a sua obrigagcdao de efetuar o prévio exame de
admissao do segurado, cabe-lhe responder pela integralidade das despesas
médico-hospitalares havidas com a internagao do paciente, sendo inoperante
a clausula restritiva inserta no contrato de seguro-saude. (STJ, 4? Turma, RESP
234.219/SP, Relator Ministro Ruy Rosado de Aguiar, Julgado em 15/5/2001).

Seguro saude. Ma-fé. Exclusao da cobertura de AIDS. Precedentes da Corte.

1. Nao é possivel presumir-se a ma-fé da segurada sobre a preexisténcia da
doenca sem respaldo em prova técnica e, ainda, neste caso, sem que sequer
tenha sido alegada e demonstrada pela seguradora.

2. S4o muitos os precedentes da Corte que acolhem a nulidade, por abusiva, da
clausula que exclui a cobertura da AIDS.

3. Recurso especial conhecido e provido. (STJ, 37 Turma, RESP 617.239/MG,
Relator Ministro Carlos Alberto Menezes de Direito, Julgado em 14/9/2004).




1.2 Rede Prestadora de Servigcos de Saude

Segundo o Cédigo de Defesa do Consumidor (arts. 30 e 34), as condi¢cdes
acordadas no momento da contratacdo ou adesdo ao plano de saude, ainda que
realizadas pelo corretor ou pelo representante da Administradora de Beneficios, sdo
parte do contrato, mesmo que nao escritas.

Porém, de modo preventivo, para evitar desgastes futuros, o consumidor deve
exigir a elaboragdo de documento escrito e assinado no qual as promessas/ofertas
gue ndo constem devidamente expressas no contrato, como, por exemplo, a isen¢cao
de cumprimento e/ou reducao de caréncias, sejam relacionadas.

1.3 REDE PRESTADORA DE SERVICOS

E o conjunto de estabelecimentos de salde, incluindo equipamentos e recursos
humanos, proprios ou contratados, indicados pela operadora de plano privado de
assisténcia a saude para oferecer cuidado aos beneficiarios em todos 0s niveis
de atencdo a saude, considerando a¢cfBes de promocédo, prevencao, diagndéstico,
tratamento e reabilitacdo. Para mais informacfes, consulte o Glossario Tematico

Saude Suplementar — Ministério da Saude e ANS.

Conforme disposto no artigo 17 da Lei de Planos
de Saude, a inclusdo de qualquer prestador de servico
de saude como contratado, referenciado ou credenciado,
implica compromisso com 0s consumidores quanto a
sua manutencdo ao longo da vigéncia dos contratos,
permitindo-se sua substituicdo, desde que seja por
outro prestador equivalente e mediante comunicacao
aos consumidores com 30 (trinta) dias de antecedéncia.




Nos casos de redimensionamentos da rede hospitalar por reducéo, as empresas
deverdo solicitar autorizagdo a ANS.

Nos casos de
substituigdo
de entidades
hospitalares, a operadora
deverd, também, notificar
previamente a ANS sobre a
alteragdo do estabelecimento
de saude (minimo de 30 dias
de antecedéncia) que, por
sua vez, so sera possivel
quando da substituicdo
por outro hospital
equivalente.

Da mesma forma, é
obrigagdo imputada a
Operadora proceder a devida
e prévia notificacdo aos
consumidores sobre a
substituigdo (no mesmo
prazo).

Na hipétese em que
a substituicao do
estabelecimento hospitalar,
por vontade da operadora,
ocorrer durante periodo de

internacdo  do  consumidor, O
& estabelecimento obriga-se a manter a

internacdo e a operadora, a pagar as
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\/ despesas até a alta hospitalar, a critério
médico, na forma do contrato.

Excetuam-se do prazo previsto para
notificacdo, apenas os casos de substituicdo
de estabelecimento hospitalar decorrentes de
rescisdo por fraude ou infracdo das normas
sanitarias e fiscais em vigor. Nesses casos, na
ocorréncia de internacdo de consumidores, a
operadora devera arcar com a responsabilidade
pela transferéncia imediata do paciente para
outro estabelecimento equivalente, garantindo a

continuacéo da assisténcia, sem 6nus adicional para o consumidor.

A Resolucdo Normativa n. 285/2011 da ANS dispbe sobre a obrigatoriedade de
divulgacao das redes assistenciais das operadoras nos seus Portais Corporativos na
Internet. A exigéncia disposta na norma facilita ao consumidor a pesquisa sobre 0s
prestadores de saude disponiveis para o seu plano, como também, cria a possibilidade
para que qualquer cidaddo pesquise informacdes sobre a rede credenciada de
prestadores disponiveis de qualquer operadora de salde do pais.




1.4 TAXA DE ADESAO CONTRATUAL

De acordo com os 6rgaos e entidades de defesa do
consumidor, a cobranca de taxa de adesdo para contratacéo
de plano de saude é considerada irregular, posto que ainda nédo
foi prestado servico ao consumidor, configurando-se exigéncia
de vantagem manifestamente excessiva, caracterizada como
pratica abusiva pelo CDC.

Em suma, refere-se, € entendimento da ANS, por sua vez, que € possivel a
cobranca de taxa pelas Administradoras de Beneficios e/ou corretoras contratadas
por elas. No setor, a referida taxa € denominada de taxa de angariacdo, taxa de
administracao, taxa de adesao, taxa de corretagem, ou outro semelhante. Em suma,
se refere a um valor cobrado ao beneficiario de planos privados de assisténcia a
saude, pago uma Unica vez, com a finalidade de cobrir despesas administravas, em
especial o servigo de corretagem.

Eventual pagamento de taxa de angariacao pelo beneficiario de plano de saude
ao corretor ndo representa nada mais do que uma contraprestacdo a um servico
desempenhado, de modo que a ANS nédo é dado determinar parametros para tal
relacdo. Trata-se de operacao regulada eminentemente pelo Direito Civil, sem norma
regulatéria tratando de forma diversa. Isso posto, ndo ha ébice a cobranca de taxa de
angariacao para remunerar tais servicos.

Todavia, em que pese ndo existir vedacgao regulatoria para que a Administradora
ou corretores que prestam servico de corretagem, efetuem a cobranca da citada
taxa, tal cobranca ndo podera induzir o beneficiario ao erro que esta assinando os
documentos de contratacdo, especialmente quanto a expectativa de inicio de vigéncia
do contrato do plano de saude. A inducéo a erro pode ocorrer em duas hipoteses.A
primeira, na hipotese de o instrumento de adeséo contratual ndo prever expressamente
e com clareza que essa taxa nao se confunde com o pagamento da contraprestagcao
pecuniaria do plano de saude, mas sim aos servigcos administrativos desempenhados.
E, a segunda, se o valor cobrado a titulo de taxa de angariacao for idéntico ao valor




da primeira contraprestacéo pecuniaria do plano de saude, o que certamente induz a
impressao do pagamento da primeira mensalidade.

Dessa forma, entende-se possivel a cobranca de taxa, desde que observadas
duas exigéncias cumulativas, a fim de ndo ocorrer inducdo a erro do consumidor,
guais sejam: (1) o beneficiario precisa saber claramente no ato da contratacdo para
que fins estd pagando a taxa de angariacdo e que aquele valor ndo se confunde com
0 pagamento a operadora da primeira contraprestacdo pecuniaria. Caso o contrario €
natural que o beneficiario entenda que o seu plano de saude esteja vigente, portando
se achar no direito de procurar um profissional de saude a partir dagquele momento; e
nesse contexto, acrescenta-se mais uma exigéncia a ser observada, (2) é fundamental
gue haja expressa e clara previsao no instrumento contratual sobre o dia de inicio de
vigéncia do seu plano de saude.

Em resumo, tem-se pela ndo caracterizacéo de infracao a legislacdo em saude
suplementar na hipétese de cobranca de taxa de angariacdo, taxa de administracao,
taxa de adesédo, taxa de corretagem, ou outro semelhante, como remuneracédo dos
servicos prestados pelas Administradoras de Beneficios e/ou corretores que prestam
servigo de corretagem, desde que cumpridos cumulativamente os seguintes requisitos:

a) que o valor da referida taxa seja diferenciado do valor da mensalidade do
plano de saude; e

b) que o beneficiario seja comprovadamente cientificado, no ato de sua
adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, que a cobranca da referida taxa
nao representa o pagamento da primeira mensalidade, o que devera estar previsto
no instrumento contratual pactuado entre as partes; bem como, que lhe seja dada
comprovada ciéncia da data do inicio de vigéncia do seu contrato, que pelos motivos
expostos, podera ser fixada para data posterior ao pagamento efetuado.



1.5 INCLUSAO/EXCLUSAO DE DEPENDENTE NO PLANO DE SAUDE

Em contratos familiares, é possivel que o consumidor inclua, dentre seus
dependentes, filhos, cbnjuges e companheiros (inclusive do mesmo sexo). A
possibilidade de inclusdo de pais, sogros e irméaos depende de previsao contratual.

J& nos contratos coletivos, a possibilidade de inclusdo de dependentes esta
sujeita a previsao contratual, e estes poderéo ter parentesco maximo de terceiro
grau consanguineo (tios, avos, pais, bisavos, irmaos, filhos, netos, bisnetos) e até o
segundo grau de parentesco por afinidade (marido/esposa, genros, sogros), conforme
disposto nos arts. 5°, 81°, VIl e 9°, 81°, da Resolu¢cdo Normativa n. 195/09 da ANS

A Sumula Normativa n° 12/2010 da ANS determina que, para fins de aplicacéo
a legislacado de saude suplementar, entende-se por companheiro de beneficiario titular
de plano privado de assisténcia a saude pessoa do sexo oposto ou do mesmo sexo.

E se a previsao for de inclusédo de filhos, a legislacdo ndo permite que haja
diferenciacao entre filhos naturais e adotivos.




Ao consumidor
contratante de
plano de salde com
cobertura obstétrica, é
garantido o direito de incluir o
filho recém-nascido sem
cumprimento de caréncias,
desde que a solicitagao da
inclusdo se dé em até 30
(trinta) dias apos o
nascimento.

Tal direito se
estende aos filhos

adotivos, desde que a
solicitacdo de inscricdo se dé
em até 30 (trinta) dias
contados da adocao.

Com relacao a exclusao de dependente, o pedido pode ser realizado a qualquer
momento, com a reducéo do percentual da mensalidade que a ele se refere.




1.6 Adaptacédo e Migracdo Contratual

Conforme estudado,
a estes contratos se aplica o
Cddigo de Defesa do Consumidor
(Lei n. 8.078/90) e, com a
adaptacdo ou a migracao,
também se passa a aplicar a Lei
de Planos de Saude (Lei n.
9.656/98).

A adaptacdo e a migracdo
sdo regras modificativas da
relagdo contratual aplicaveis
aos contratos antigos.

As regras para adaptacao contratual e migracdo encontram-se dispostas na
Resolucdo Normativa n. 254/2011 da ANS.

N
1 IMPORTANTE

O consumidor tem o direito adquirido de permanecer com o contrato antigo, caso
assim deseje. Portanto, nenhuma adaptagcdo ou migragao pode ser imposta ao
consumidor. Da mesma forma, caso o consumidor deseje adaptar o seu contrato
ou migrar para novo contrato, deve ter este direito garantido pela operadora.




Por ocasido da aceitagcdo da proposta de adaptacdo ou de migracdo, as
operadoras de planos de saude ndo podem solicitar o preenchimento de Declaracéo de
Saude para fins de declaracdo de conhecimento prévio de DLP. Contudo, em caso de
o consumidor encontrar-se em cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria (CPT)
no momento da adaptagdo ou migragdo, deverd continuar a cumpri-la no contrato
adaptado ou no novo contrato, até o final do prazo estipulado no contrato de origem,
limitado em 24 (vinte e quatro) meses a contar da data de ingresso do beneficiario no
contrato de origem, tanto para os procedimentos que ja eram pelo contrato de origem
cobertos, quanto para 0s novos procedimentos cobertos a partir da adaptacdo ou da
migracao, relacionados a Doenca ou a Leséo Preexistente que motivou a CPT.

Adecisdo de adaptar o contrato antigo ou migrar paranovo contrato € irrevogavel,
o que significa que uma vez efetivada a adaptacdo ou a migracdo, nao é possivel o
retorno ao contrato de origem. Excetuam-se a essa regra, obviamente, 0s casos nos
guais a manifestacado de vontade do consumidor € viciada, ou seja, quando ha erro,
dolo ou coacdo (art. 138 e seguintes, Codigo Civil).

ADAPTACAO CONTRATUAL

<
N

Refere-se ao aditamento do contrato de plano de
saude, ampliando-se o conteudo do contrato de ori-
gem de forma a contemplar todo o sistema previsto
na Lei n. 9.656/98.

Refere-se a celebragao de novo contrato, ou seja,
o consumidor realiza a troca de um contrato de plano
de saude antigo para um contrato regulamentado.

» Em caso de solicitagdo de adaptacdo contratual, a operadora tem o prazo de até 05 (cinco) dias Uteis para
oferecimento da proposta de adaptagéo ao consumidor.

» A adaptacao contratual produzira efeitos para todos os consumidores vinculados ao contrato.

» Na adaptagdo, as clausulas do contrato antigo que nao contrariam a legislagéo setorial vigente devem ser
mantidas, sendo obrigatéria a adaptagao das clausulas dissonantes.

» Importante!!! Com a adaptagao do contrato, a cobertura assistencial do plano de saude passa a ser vinculada
aos normativos da ANS e a devida observancia ao Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde; contudo, devem
ser respeitadas eventuais ampliagdes de cobertura ja previstas no contrato original (antigo). Ou seja, no caso
de eventualmente o contrato antigo prever a cobertura para procedimentos que ndo constem no Rol da ANS



CAPITULO 3 - DIREITOS DOS CONSUMIDORES DE PLANOS DE SAUDE E PRINCIPAIS DESAFIOS

vigente, essas coberturas contratadas devem ser preservadas com a adaptagéo contratual.

» Quando a adaptacéo de contratos incluir aumento de contraprestacéo pecuniaria, a composi¢do da base de
célculo do ajuste da adaptacéo deve ficar restrita aos itens correspondentes ao aumento de cobertura, sendo
o reajuste maximo limitado a 20,59%.

» O aumento na contraprestagédo pecuniaria em fungao da adaptagédo ndo se confunde com o reajuste anual do
plano de saude, podendo ser cobrado a partir da entrada em vigor do aditivo contratual.

» A proposta de adaptagéo de contratos deve ser redigida de forma clara e precisa, em linguagem de facil com-
preensao, sendo obrigatério dar destaque as clausulas restritivas de direitos dos beneficiarios, as clausulas que
submetam o exercicio de direitos pelos beneficiarios a condigbes ou termos, e as clausulas de reajuste anual
e por faixa etaria.

» Em caso de solicitagdo de migragdo contratual, é obrigatério o oferecimento imediato pela operadora da propos-
ta de migragédo ao consumidor.

» A migragéo pode ser exercida individualmente ou por todo o grupo familiar vinculado ao contrato, mediante o
requerimento de cada beneficiario.

» Importante!!! A migracéo de planos de saude é direito garantido a consumidores de planos de saude antigos
dos tipos individuais/familiares e planos coletivos por adesdo, desde que o plano de destino escolhido seja,
também, individual/familiar ou coletivo por adesao; de tipo compativel com o plano de origem (conforme dis-
posicdo da ANS, contido no Anexo da RN n. 186/2009); e sua faixa de preco seja igual ou inferior a faixa de
preco em que se enquadra o valor do plano de origem, considerada a data da assinatura da proposta de mi-
gragéo.

» No caso de o plano de destino ser coletivo por adesdo, a migragao requer a comprovagao de vinculo com a
pessoa juridica contratante.

» Com a migracao, a cobertura assistencial e as condi¢cbes de acesso aos servicos de saude serao aquelas
definidas na Lei n. 9656/98, garantindo-se as coberturas do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente
e suas atualizac¢des, de acordo com a segmentacao do plano de saude contratado (Importante!!! Ao contrario
do que ocorre na adaptagcéo, com a migragdo nao serdo resguardadas as coberturas assistenciais previstas no
contrato de origem, que sejam incompativeis com a legislagéo setorial vigente).

1.7 CANCELAMENTO DO CONTRATO A PEDIDO DO CONSUMIDOR

E direito do consumidor cancelar o contrato a qualquer momento, sendo
necessario comunicar oficialmente a operadora de plano de satde ou a Administradora
de Beneficios acerca do cancelamento.

Para evitar transtornos, recomenda-se que a solicitacdo de cancelamento seja
realizada por escrito, com comprovacao de recebimento pela operadora/administradora
(carta com Aviso de Recebimento, e-mail etc).




1.8 CANCELAMENTO DO CONTRATO PELA OPERADORA DE PLANOS DE
SAUDE

E importante
ressaltar que
existem condigOes
diferenciadas referentes
as possibilidades de
cancelamento unilateral dos
contratos de planos de salude
pelas operadoras, as quais
variam de acordo com o tipo
de plano, se de natureza
individual ou coletiva,
conforme veremos a
seguir:

@ DESTAQUE

A rescisao unilateral de contratos de planos individuais ou familiares pela
operadora é expressamente vedada pela Lei n. 9.656/98, exceto em constatagcao
de fraude do consumidor ou em razao de inadimpléncia do pagamento do plano

de saude.

Conforme estudado, a fraude estd configurada quando o consumidor
deliberadamente mente ou omite informacgdes de seu conhecimento sobre seu estado
de salude no momento do preenchimento da Declaracdo de Saude. Também, pode
ser verificada a fraude em situag6es em que o consumidor empreste a sua carteira de
identificacédo do plano para que terceiro a utilize.

Destarte, tem-se que € vedada a suspensao ou rescisdo unilateral dos contratos
de planos de saude individuais/familiares; contudo, conforme expressamente disposto
no paragrafo Unico, inciso Il, do artigo 13 da Lei n. 9.656/98 é permitida a resciséo




desses contratos quando do ndo pagamento da mensalidade pelo consumidor por
periodo superior superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos doze
meses de vigéncia do contrato, e desde que o consumidor seja comprovadamente
notificado até o quinquagésimo dia de inadimpléncia.

O inciso lll, do paragrafo Uunico, do referido artigo, também, proibe,
expressamente, a suspensao ou a rescisdo unilateral dos contratos de natureza
individual, em qualquer hipétese, durante a ocorréncia de internacéo do titular.

No que se refere aos contratos de planos de saude de natureza coletiva, a
legislacdo setorial, por sua vez, dispde que as condi¢cdes de rescisdo do contrato ou
de suspenséao de cobertura devem obedecer ao que estiver devidamente disposto no
contrato celebrado entre as partes.

E necessario observar que, em relacdo aos contratos coletivos, ao contrario
da disposicdo legal expressa para contratos individuais/familiares, ndo existem
regras protetivas ao consumidor na legislacédo setorial vigente, no que diz respeito
as possibilidades de afastamento do consumidor do contrato coletivo/suspensao de
atendimento, nos casos de inadimpléncia do consumidor, devendo essas condi¢cbes
obedecerem ao disposto no Instrumento Contratual.




e
Em que pese a lacuna na

regulamentacgdo setorial,
cldusulas contratuais que
permitam a suspensdo imediata
da cobertura do plano de saude
em caso de inadimpléncia do
consumidor, ou que permitam o
desligamento do consumidor do
contrato por inadimpléncia em
periodo inferior a 60 dias, ou, .|
ainda, que ndo contemplem a >
obrigatoriedade da devida
notificacdo prévia ao consumidor
sobre o seu desligamento do
contrato de plano de salde, sdo
consideradas abusivas pelos
orgdos de protecdo e defesa do
consumidor e, da mesma forma,
tém sido consideradas abusivas
L pelo Poder Judiciario.

J

Além disso, a operadora,
ao proceder o desligamento
(unilateral) do beneficiario do
contrato, sem prévia notificagdo,
representa desvantagem
excessivamente onerosa para o
consumidor, contrariando os
principios da boa-fé e da
equidade

Observe que também s&o
abusivas as clausulas que
preveem a submissdo do
consumidor a novo prazo de
caréncia em razdo de eventual
suspensdo do contrato por
inadimpléncia.
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JURISPRUDENCIA

PLANO DE SAUDE. ABUSIVIDADE DE CLAUSULA. SUSPENSAO
DE ATENDIMENTO. ATRASO DE UNICA PARCELA. DANO MORAL.
CARACTERIZAGAO.

I - E abusiva a cldusula prevista em contrato de plano de satide que suspende o
atendimento em razao do atraso de pagamento de uma unica parcela. Precedente
da Terceira Turma. Na hipétese, a propria empresa seguradora contribuiu para
a mora, pois, em razao de problemas internos, nao enviou ao segurado o boleto
para pagamento.

Il - E ilegal, também, a estipulacdo que prevé a submissao do segurado a novo
periodo de caréncia, de duracao equivalente ao prazo pelo qual perdurou a
mora, apos o adimplemento do débito em atraso.

lll - Recusado atendimento pela seguradora de saude em decorréncia de
clausulas abusivas, quando o segurado encontrava-se em situagcao de urgéncia
e extrema necessidade de cuidados médicos, é nitida a caracterizagao do dano
moral. Recurso provido.

(STJ, 3% Turma, RESP 259263/SP, Relator Ministro Castro Filho, Julgado em
2/8/2005)

1.9 MANUTENGCAO DO CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL PARA APOSEN-
TADOS E DEMITIDOS

A Lei n. 9.656/98 e as posteriores regulamentacdes da ANS garantem ao
consumidor de plano coletivo empresarial o direito de manutengéo do plano de saude
nos casos de demissdo/exoneracdo sem justa causa ou de aposentadoria, desde que
0 consumidor assuma o0 seu pagamento integral.




Para ter direito a permanecer no plano de saude apds a aposentadoria
ou demissao/exoneracdo sem justa causa € necessario que o consumidor tenha
contribuido com o pagamento mensal do plano. Ou seja, esse direito ndo se aplica
para os planos de saude que sdo pagos integralmente pela empresa aos seus
empregados (planos de saude 100% patrocinados pelas empresas empregadoras).
Importante registrar que a parcela de contribuicdo do consumidor para ter acesso
ao beneficio deve se referir ao pagamento da mensalidade do plano, o que néo se
confunde com o pagamento de eventuais coparticipacdes por utilizacées ou franquia.

©

\

. e/ IMPORTANTE

FIQUE ATENTO! Em caso de o consumidor ndo ser notificado pela empresa
sobre a possibilidade de permanéncia no plano de saude, o consumidor devera
entrar em contato com a area de Recursos Humanos (RH) de sua empresa
empregadora para buscar informagées sobre os seus direitos.

O consumidor devera solicitar a sua permanéncia no contrato em até 30 (trinta)
dias apos a sua aposentadoria ou demissao/exoneragdao sem justa causa.

O tempo permitido para permanéncia no plano de saude também pode variar,
de acordo com o tempo em que o consumidor ficou vinculado ao plano de saude. Veja
0 exemplo abaixo de acordo com cada imagem.

Aposentado que tenha
permanecido por 10 anos
ou mais vinculado ao
plano de saude da empresa
empregadora.

Podera permanecer no plano
indefinidamente, enquanto a empresa
mantiver o plano de saude para os
empregados ativos.




Aposentado que tenha
permanecido por menos
de 10 anos vinculado ao
plano de saude da empresa
empregadora.

Podera permanecer no plano por um ano
para cada ano em que ficou vinculado
ao plano de saude da empresa.

Se o periodo que ficou vinculado ao
plano for inferior a um ano, o direito sera
equivalente ao mesmo tempo em que
ficou vinculado e contribuindo para o
pagamento do plano.

Exemplo 1: o trabalhador ficou cinco
anos pagando pelo plano.

Podera ficar com o plano por cinco anos
apos se aposentar (desde que assuma o
pagamento do plano).

Exemplo 2: o trabalhador ficou 10
meses pagando pelo plano.

Podera permanecer com o plano por 10
meses (desde que assuma o pagamento
do plano).

Wiy,
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Ex-empregado, demitido ou
exonerado sem justa causa

Podera permanecer no plano o
equivalente a 1/3 do tempo total de
pagamento do plano de saude, sendo o
minimo de seis meses e 0 maximo de
dois anos.

Exemplo 1: O trabalhador pagou pelo
plano por trés meses.

Podera permanecer por seis meses, pois
a lei garantiu o minimo de seis meses.
Exemplo 2: o trabalhador pagou pelo
plano por nove anos.

Poderia ficar por trés anos, mas a lei
limitou ao periodo maximo de dois anos.

Para saber mais sobre esse tema, veja 0 BOLETIM N. 02/2016 — SENACON/ANS http://www.
justica.gov.br/seus-direitos/consumidor/educacao-para-o-consumo/boletim-consumo-e-planos-de-

saude/anexos/boletim-02-ans-e-senacon.pdf.




1.10 MANUTENGAO DO CONTRATO, EM CASO DE FALECIMENTO DO TITU-
LAR DO PLANO DE SAUDE

Segundo o art. 3°, 81° da Resolugao Normativa n. 195/2009 da ANS, a extingcao
do vinculo do titular do plano individual ou familiar ndo extingue o contrato, sendo
assegurado aos dependentes ja inscritos o direito a manutencdo das mesmas
condi¢cdes contratuais, com a assunc¢do das obrigacdes decorrentes. Portanto, é
direito do consumidor que tem plano de saude familiar, na condicdo de dependente,
permanecer no plano caso o titular venha a falecer, assumindo as obrigagbes como

novo titular.

Caso o contrato seja coletivo e decorra de relacdo empregaticia, associativa
ou sindical referente apenas ao titular, os seus dependentes tém o direito de exercer
portabilidade de caréncias, nos termos do artigo 8° da Resolucdo Normativa n°
438/2018.

As regras para exercicio
da portabilidade de caréncias
em planos de saude foram regula-
mentadas pela ANS na Resolucédo
Normativa n° 438/2018 e serao
estudadas ainda nesse
modulo. Fique atento!

Além disso, existem contratos de planos de saude nos
guais h& a previsao de clausula de remissao, segundo
a qual os dependentes, em caso de morte do titular,
podem permanecer no plano de salde sem pagamento
de mensalidade por determinado tempo.
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Sumula Normativa ANS n. 13, de 3 de novembro de 2010:

“o término da remissao ndao extingue o contrato de plano familiar, sendo
assegurado aos dependentes ja inscritos o direito a manutencao das mesmas
condi¢ées contratuais, com a assung¢do das obrigagoées decorrentes, para os
contratos firmados a qualquer tempo”.

O direito do beneficiario titular a manutencdo do plano de saude, disposto
nos artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656/98, nos casos de aposentadoria ou demissao/
exoneracao sem justa causa se estende aos dependentes, ja cobertos pelo plano no
caso de falecimento do titular nas mesmas condi¢fes asseguradas e desde que 0s
dependentes assumam o pagamento do plano.

2 CARENCIAS E PORTABILIDADE DE CARENCIAS

Caréncia e Cobertura Parcial Temporaria (CPT) permitidas pela legislacao
setorial

Caréncia é um periodo, logo apés a contratacdo do plano de saude, em que o
consumidor ainda ndo tem acesso a todas as coberturas assistenciais contratadas.
E um periodo ininterrupto, contado a partir do ingresso do beneficiario no plano de
saude. Nesse periodo, as mensalidades sdo pagas, mas o beneficiario, ainda, nao
tem acesso a todas as coberturas assistenciais previstas no seu plano.




Os prazos maximos de caréncia permitidos na Lei n. 9.656/98 séo:
» 24 (vinte e quatro) horas para casos de urgéncia e emergéncia;
« 300 (trezentos) dias para parto a termo;

* 180 (cento e oitenta) dias para demais casos.

Devem constar no instrumento contratual, de forma destacada, os prazos de
caréncia estipulados pela operadora para o plano de saude, observados os prazos
maximos estabelecidos na Lei de planos de saude.

Cobertura Parcial Temporéria - CPT: é um periodo ininterrupto de até 24 meses,
de suspenséao da cobertura assistencial de procedimentos de alta complexidade (PAC),
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirlrgicos, relacionados exclusivamente
as doencas ou lesBes preexistentes (DLP) declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal no momento do ingresso no plano de saude.

IMPORTANTE

Lembre-se: a CPT nao se confunde com as caréncias legais permitidas aos
planos de saude.

A CPT nao é aplicada para todos os procedimentos, mas apenas para
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC) (assim identificados no Rol de
procedimentos da ANS), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos
demandados pelo consumidor que estejam, diretamente, relacionados a doenca
ou lesao preexistente (DLP) declarada pelo consumidor na contratagao do plano
de saude através da Declaragao de Saude.

O periodo maximo que a operadora pode impor CPT ao consumidor, por sua
vez, é de até 24 meses da contratagcao do plano de saude.




As regras relativas as
caréncias e CPT permitidas aos
planos de saude coletivos
podem variar de acordo com o
tipo de plano de salde, se
coletivo empresarial ou
por adesao.

Confira nos quadros
abaixo as regras diferenciadas
dispostas na legislagao setorial
vigente, as quais podem, a
depender do caso, isentar o
consumidor do cumprimento de
caréncias ou CPT.

Caréncias

Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) ou Agravo

Plano Coletivo
empresarial

Com numero de participantes igual ou
superior a 30 consumidores: ndo é permitida
a exigéncia de cumprimento de caréncias,
desde que o beneficiario formalize o pedido
de ingresso em até trinta dias da celebragao
do contrato coletivo ou de sua vinculagéo a
pessoa juridica intermediaria.

Com menos de 30 consumidores: é permitida
a exigéncia de cumprimento de caréncia nos
mesmos prazos maximos estabelecidos pela lei.

Com numero de participantes igual
ou superior a 30 consumidores:
nao é permitida a aplicagdo de
CPT ou agravo, desde que o
beneficiario formalize o pedido
de ingresso em até trinta dias da
celebracédo do contrato coletivo ou
de sua vinculacao a pessoa juridica
intermediaria.

Com menos de 30 consumidores:
é permitida a aplicagdo de CPT ou
agravo.
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Nao é permitida a exigéncia de cumprimento
de caréncia desde que o beneficiario ingresse
no plano em até 30 dias da celebracdo do
contrato firmado entre a pessoa juridica
intermediaria e a operadora de plano de

saude. E permitida a aplicagdo de CPT
Plano Coletivo | A cada aniversario do contrato € permitida [ou agravo, independentemente
por adesao a adesdo de novos beneficiarios sem o|do numero de consumidores

cumprimento de caréncia desde que: (1) |contratantes.
0s mesmos tenham se vinculado a pessoa
juridica intermediaria ap6s os 30 dias de
celebragéo do contrato e (2) a proposta de
adesdo ao plano de saude seja formalizada
até 30 dias da data do aniversario do contrato.

A exigéncia de cumprimento de
cobertura parcial temporaria ou
agravo € permitida, respeitada a
regulamentacgao setorial.

Plano E permitido o cumprimento de caréncias pelo
Individual/ consumidor, respeitados 0s prazos maximos
Familiar dispostos na Lei.

Fonte: Resolugcé&o Normativa n. 195/2009.

2.1 PORTABILIDADE DE CARENCIAS

E 0 nome que se déa & possibilidade de o consumidor trocar de plano de satide
sem a necessidade de cumprir novas caréncias ou coberturas parciais temporarias no
novo plano, se estas ja tiverem sido cumpridas no plano de saude anterior.

O exercicio da portabilidade de caréncias € permitido para os beneficiarios
de qualquer modalidade de plano de saulde, seja individual ou coletivo. As regras
gerais da portabilidade de caréncias estdo regulamentadas na Resolu¢cdo Normativa
n. 438/2018 da ANS.

Para compreensdo da portabilidade de caréncias em planos de saude, é
necessario observar os seguintes conceitos:
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- plano de origem: € o plano privado de assisténcia a satude ao qual o beneficiario
se encontra vinculado para ter direito a portabilidade de caréncias.

- plano de destino: é o plano privado de assisténcia a saude ao qual o beneficiario
ird se vincular por ocasiéo da portabilidade de caréncias.

- prazo de permanéncia: é o periodo ininterrupto em que o beneficiario deve
permanecer vinculado ao plano de origem para se tornar elegivel ao exercicio da
portabilidade de caréncias.

Existem requisitos
necessarios a serem
observados pelo consumidor
para exercicio da
portabilidade de caréncias.
Veja no quadro abaixo:

Pararealizar a portabilidade de caréncias, devem ser atendidos simultaneamente
0S seguintes requisitos:

99



2. O consumidor deve estar adimplente junto a operadora do plano de origem (o consumidor devera
apresentar documento habil a comprovagao do adimplemento, tal como, declaragcéo da operadora
do plano de origem ou comprovantes de pagamento das ultimas trés mensalidades).

4. O consumidor devera consultar o GUIAANS DE PLANOS DE SAUDE, a fim de verificar os planos
de destino compativeis com o seu plano de origem para fins de portabilidade de caréncias. (o
GUIAANS se encontra disponivel na pagina institucional da ANS na internet, no seguinte enderego
eletrénico: http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/contratacao-e-troca-de-plano/
guia-ans-de-planos-de-saude).

6. O GUIAANS DE PLANOS DE SAUDE emitira um relatério contendo todos os planos compativeis
para fins da portabilidade, gerando um numero de protocolo, o qual devera ser aceito pela
operadora ou administradora do plano de destino, e tera validade de 5 dias a partir da sua emissao
(o consumidor que ndo conseguir ter acesso ou ndo conseguir identificar o seu plano de origem,
em consulta ao GUIA ANS, podera protocolizar na ANS (diretamente no site da Agéncia ou
presencialmente em um Nucleo da ANS) solicitagdo de busca por planos de destino compativeis

para realizagao da portabilidade de caréncias.

8. A portabilidade de caréncias devera ser exercida individualmente por cada beneficiario vinculado
ao plano de saude.
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9. A portabilidade de caréncias podera ser requerida a qualquer tempo pelo consumidor, desde que
ja cumprido o prazo de permanéncia.

10. A portabilidade de caréncias devera ser formalizada diretamente na operadora ou na
administradora do plano de destino, ocasiao em que devera ser disponibilizada a proposta de
adeséo para assinatura do beneficiario, estando a solicitacao de portabilidade sujeita a recusa no
prazo de 10 dias.

FIQUE ATENTO!!! A operadora ou administradora do plano de destino somente podera recusar
a solicitacdo de portabilidade de caréncias em caso do nao atendimento aos requisitos da
portabilidade pelo consumidor.

11. Ao exercer a portabilidade de caréncias, o beneficiario devera solicitar o cancelamento do seu
vinculo com o plano de origem no prazo de 5 dias da data do inicio da vigéncia do seu vinculo com
0 seu plano de destino.

Legislacao: Resolucao Normativa n. 438/2018 da ANS.

Em casos em que o plano de destino possuir coberturas ndo previstas na
segmentacdo assistencial do plano de origem, podera ser exigido o cumprimento de
caréncias para as coberturas ndo previstas na segmentacao assistencial do plano de
origem, ou seja, nesses casos, podera ser cobrado ao consumidor o cumprimento de
caréncias, mas, apenas, para as novas coberturas, respeitados 0s prazos maximos
de caréncias, dispostos na Lei n. 9.656/98.

A portabilidade de caréncias podera ser exercida em decorréncia da extincao
do vinculo de beneficiario e devera ser requerida no prazo de 60 (sessenta) dias
a contar da data da ciéncia pelo beneficiario da extingdo do seu vinculo com a
operadora, ndo se aplicando os requisitos de vinculo ativo, de prazo de permanéncia
e de compatibilidade por faixa de preco, nas seguintes hipoteses:

| - pelo beneficiario dependente, em caso de morte do titular do contrato, sem
prejuizo do disposto no 83° do artigo 30 da Lei n. 9.656, de 1998;

Il - pelo beneficiario dependente, em caso de perda da condicéo de dependéncia
do beneficiario enquadrado no 81° do artigo 3°, no inciso VII do artigo 5° ou no 81° do
artigo 9°, todos da RN n. 195, de 2009;



[ll - pelo beneficiario titular e seus dependentes, em caso de demisséo,
exoneracdo ou aposentadoria, tendo ou ndo contribuido financeiramente para o
plano de origem, ou quando do término do periodo de manutencéo da condi¢do de
beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n. 9.656, de 1998;

IV - pelo beneficiario titular e seus dependentes, em caso de rescisdo do
contrato coletivo por parte da operadora ou da pessoa juridica contratante.

FIQUE ATENTO! Aoperadora ou administradora de beneficios, seja do plano de
origem ou do plano de destino, ndo podera realizar qualquer cobranca ao consumidor
em virtude do exercicio da portabilidade de caréncias.

Registre-se, no entanto, que, até que o vinculo contratual do plano de origem
seja efetivamente extinto, o beneficiario devera arcar com o pagamento de sua
mensalidade, sendo dever da operadora ou administradora do plano de origem, por
sua vez, adotar a cobranca pro-rata para a Ultima mensalidade ou proceder com a
devolucéo das diferencas pagas a maior, conforme o caso.

2.2 PORTABILIDADE ESPECIAL DE CARENCIAS

A portabilidade especial de caréncias € o direito que o beneficiario tem de mudar
de plano de saude dispensado do cumprimento de periodos de caréncia ou cobertura
parcial temporaria relativos as coberturas previstas na segmentacao assistencial do
plano de origem, na hipdtese de cancelamento do registro da operadora do plano de
origem ou de sua Liquidacao Extrajudicial.




Portabilidade especial para casos de quebra
da operadora de plano de saude

A portabilidade especial pode ser exercida em
situagOes excepcionais, como, por exemplo, no caso ’
de a operadora ter as suas atividades encerradas pela
ANS, em face a constatacao de graves anormalidades
econdmico-financeiras e administrativas, que coloquem em risco a continuidade da
prestacédo do atendimento a saude pela operadora.

Nesses casos, a decretacao da portabilidade especial é de responsabilidade da
Diretoria Colegiada da ANS, através da publicacao de Resolugcao Operacional.

Publicada a Resolucdo Operacional da ANS, que permite a portabilidade
especial, os consumidores da operadora a ser liquidada tém 60 (sessenta) dias
(prorrogaveis, se necessario) para exercé-la.

Todos os consumidores da operadora em saida do mercado, em razdo do
cancelamento do registro de operadora ou da sua Liquidacdo Extrajudicial decretada
pela ANS poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias, inclusive aqueles
vinculados aos planos de saude antigos e ndo adaptados.

Na hipotese de realizacdo da portabilidade especial de caréncias ndo se
aplicam os requisitos obrigatérios de observancia ao prazo de permanéncia no plano
de origem e de compatibilidade de faixa de precgos entre o plano de origem e o plano
de destino.

A portabilidade especial de caréncias podera ser exercida pelos beneficiarios
cujo vinculo com a operadora de origem tenha sido extinto em até 60 (sessenta) dias
antes da data inicial do prazo para a portabilidade especial de caréncias da operadora
em saida do mercado, ndo se aplicando, neste caso, o requisito obrigatério de vinculo
ativo.

O beneficiario que esteja vinculado a operadora em saida do mercado ha menos
de 300 (trezentos) dias pode exercer a portabilidade especial de caréncias, sujeitando-




se, quando cabiveis, aos periodos de caréncias do plano de destino descontados do
tempo em que permaneceu no plano de origem.

Da mesma forma, o beneficiario que esteja cumprindo cobertura parcial
temporaria no plano de origem pode exercer a portabilidade especial de caréncias,
sujeitando-se aos respectivos periodos remanescentes no plano de destino.

O beneficiario que esteja pagando agravo e que tenha menos de 24 (vinte e
guatro) meses de contrato no plano de origem pode exercer a portabilidade especial
de caréncias, podendo optar pelo cumprimento de cobertura parcial temporéaria
referente ao tempo remanescente para completar o referido periodo de 24 (vinte e
guatro) meses, ou pelo pagamento de agravo a ser negociado com a operadora do
plano de destino.

PORTABILIDADE EXTRAORDINARIA DE CARENCIAS

E o direito que o consumidor tem de mudar de plano privado de assisténcia
a saude dispensado do cumprimento de periodos de caréncia ou cobertura parcial
tempordéria relativos as coberturas previstas na segmentacao assistencial do plano de
origem, na hipotese de cancelamento do registro da operadora do plano de origem
ou de sua Liquidacdo Extrajudicial, caso ndo seja possivel a aplicabilidade das
disposicdes previstas na regulamentacdo da ANS (RN n° 438/2018) ou em hipétese
gue mereca ser excetuada em face do interesse publico.

Nessas situagbes, a ANS podera, motivadamente, por meio de Resolucao
Operacional, decretar a portabilidade extraordinaria de caréncias para os consumidores
vinculados a carteira de determinada operadora, definindo as regras que deveréo ser
observadas para o exercicio da portabilidade.
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@ SAIBA MAIS

Passo a Passo da Portabilidade de Caréncias:

1
12/

Verifique se vocé tem direito

a portabilidade de caréncias (ou
seja, enquadra-se nos requisitos
necessarios para portabilidade).
Consulte Guia ANS
(www.ans.gov.br) para identificar
planos de satde compativeis
com o seu para fins de
portabilidade de caréncias.
Dirija-se a operadora do plano
de saude escolhido levando
com vocé o relatério de planos
em tipo compativel (que pode
ser impresso ao final da
consulta ao Guia ANS) e solicite
a proposta de ades&o do plano
de satde pretendido.

4. Apresente os seguintes
documentos na data da
assinatura da proposta de
adeséo:

Aguarde a resposta da
operadora do plano de destino,
que devera ser dada em até

10 dias apds a assinatura da
proposta de adeséo.

8

@

Copia dos comprovantes de pagamento dos trés
(ltimos boletos vencidos.Copia dos comprovantes
de pagamento dos 3 ultimos boletos vencidos; ou
declaragéo da operadora de origem ou da pessoa
juridica contratante, ou qualquer outro documento
habil a comprovagéo do adimplemento do plano de
salde;

Copia de documento que comprove o tempo de
permanéncia no plano (pelo menos 2 anos no plano
de origem ou, no caso de cumprimento de
cobertura parcial temporaria (CPT), pelo menos 3
anos no plano de origem, ou pelo menos 1 ano, a
partir da segunda portabilidade (pode ser copia do
contrato assinado, da proposta de adesdo,
declaragéo da operadora do plano de origem ou
outro documento);

Copia do comprovante de vinculo com a pessoa
juridica contratante, caso o plano de destino seja
coletivo.

Caso o consumidor ndo atenda/comprove 0s requisitos
necessarios para exercicio da portabilidade de caréncias,
a operadora ou administradora do plano de destino
podera recusar a solicitagéo de portabilidade de
caréncias, desde que apresente a devida justificativa.

19/

Até que o vinculo contratual do
plano de origem seja extinto, 0
beneficiario devera arcar com o
pagamento do plano de satde.

A operadora ou administradora
do plano de destino devera
comunicar ao beneficiario da
necessidade de cancelamento
do seu plano de origem, sob
pena ndo se completar os
requisitos necessarios a
implantacéo da portabilidade
de caréncias e, eventual,
aplicabilidade de caréncias no
plano de destino.

O beneficiario devera solicitar
0 cancelamento do seu plano
de origem, no prazo de 5 dias
a partir da data de inicio da
vigéncia do plano de destino
(a solicitagdo de
cancelamento do plano de
salde pelo beneficiario
devera observar o disposto
na RN n°®412/2016 da ANS).

O beneficiario que pretender exercer a portabilidade de caréncias devera entregar
os documentos necessarios (item 4, quadro acima) para realizagdo do pedido
a operadora do plano de destino, ocasiao em que esta devera disponibilizar a
proposta de adesao para assinatura, fornecendo segunda via, datada e assinada.

A operadora nao podera impor custas adicionais para o consumidor que esta
exercendo o seu direito de portabilidade de caréncias e nem cobrar preco
diferenciado.




A operadora do plano de destino devera concluir a analise da proposta e
enviar resposta conclusiva e, devidamente justificada no prazo maximo de
10 dias, informando se o consumidor atende aos requisitos para exercicio da
portabilidade.

Enquanto a portabilidade nao for concretizada, o consumidor nao perde seu
vinculo com a operadora anterior. Cabe ao consumidor solicitar o cancelamento
do seu plano de origem, em até 5 dias da data do inicio da vigéncia do plano de
destino.

Caso o consumidor nao atenda aos requisitos, a operadora do plano de destino
podera recusar a proposta de adesao pela regra de portabilidade de caréncias,
tendo que apresentar a devida justificativa.

Se o beneficiario nao conseguir identificar o plano de origem, em consulta ao
Guia ANS de Planos de Saude, pode protocolizar solicitagao na ANS.

3 COBERTURA ASSISTENCIAL

E o conjunto de todos os procedimentos que o consumidor de plano de satide
tem direito, de acordo com a legislacéo de saude suplementar e os termos dispostos
no instrumento contratual.

A cobertura assistencial pode variar de acordo com a segmentacéo do plano de
saude, a abrangéncia geogréfica, o tipo de acomodacao e o contrato assinado pelo
consumidor.

Nesse sentido, ao contratar o plano de saude, o consumidor deve estar atento
as suas necessidades (e de seus dependentes), a fim de escolher o plano mais
adequado para o seu perfil.




1 IMPORTANTE
A cobertura minima obrigatéria a ser garantida pelos planos de saude aos
consumidores vinculados aos contratos regulamentados (celebrados sob a

vigéncia da Lei n. 9.656/1998), encontra-se estabelecida pela ANS em uma lista
denominada Rol de Procedimentos e Eventos em Saude.

O Rol da ANS estabelece a cobertura minima obrigatéria a ser observada pelas
operadoras de acordo com a segmentacao do plano de saude ambulatorial, hospitalar
com ou sem obstetricia, referéncia ou odontolégico.

Como visto, constitui-se como referéncia basica das coberturas obrigatérias,
sendo facultativo as operadoras ampliar as coberturas em caso de oferecimento de
servigcos de saude adicionais (0 que devera ser expresso no instrumento contratual).
Contudo, néo € possivel reduzir as coberturas, posto que o Rol estabelece a cobertura
minima obrigatéria a ser observada.

O Rol da ANS é valido para os planos regulamentados (novos ou adaptados).
Para os contratos antigos, que nao tiverem sido adaptados, devem ser observadas as
coberturas assistenciais estipuladas em contrato.

1 iIMPORTANTE

Atencao! Nos contratos antigos, algumas clausulas referentes a cobertura
assistencial, notadamente aquelas relacionadas a limitagcbes de coberturas, sao
consideradas abusivas e por isso o Poder Judiciario as considera nulas. Em caso
de duvidas quanto a cobertura assistencial de procedimentos, o consumidor deve

entrar em contato com a ANS (0800-7019656), ou com os orgaos de defesa do
consumidor ou com érgaos do Poder Judiciario, ou, ainda, abrir uma demanda no




site www.consumidor.gov.br, que auxilia a solugcao de conflitos entre consumidores
e empresas.

O Rol de Procedimentos e Eventos em Salde esta disponivel para consulta
no site da ANS, no Espaco do Consumidor, na area “O que o seu Plano de Saude
deve cobrir?”, ou pode ser consultado pelo ANS Movel, aplicativo desenvolvido para
celulares smartphones e tablets.

O referido rol é revisado (em regra, a cada dois anos) com o objetivo de garantir
o melhor acesso do consumidor a novas tecnologias e a procedimentos que tenham
eficiéncia e eficacia comprovadas por meio de testes e estudos seguros. Para inclusao
de procedimentos a cobertura obrigatdria na saude suplementar, sdo avaliados critérios
de seguranca, eficacia e efetividade/acuracia, pautados em evidéncias cientificas,
bem como em critérios como a disponibilidade de rede prestadora, o alinhamento com
as decisdes do Ministério da Saude e o impacto sobre o mercado.

3.1 COBERTURA DE MEDICAMENTOS PELOS PLANOS DE SAUDE

A Lei n. 9.656/98 (art. 12, IlI, “d") determina que € dever da operadora de plano
de saude o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusées
e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do meédico assistente,
realizados ou ministrados durante o periodo de internacao hospitalar.

Contudo, em regra, o fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar,
ou seja, utilizados fora da internacéo hospitalar, ndo € obrigatério, salvo as excecdes
expressamente previstas na Lei de Planos de Saude (art. 10, VI, da Lei n. 9.656/98) e no
Rol da ANS, especialmente aquelas relacionadas a obrigagéo de cobertura assistencial
de tratamentos antineoplasicos domiciliares de uso oral (medicamentos orais pra
tratamento domiciliar de cancer), incluindo medicamentos para o controle de efeitos
adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento quimioterapico oral
e/ou venoso.



Medicamentos importados ndo nacionais e/ou medicamentos sem registro ativo
na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) também ndo sédo de cobertura
obrigatéria. Em caso de home care (internacdo domiciliar), todas as medicacdes que
seriam fornecidas durante a internacdo hospitalar devem ser igualmente cobertas

pelo plano de saude.
@ SAIBA MAIS

A Resolugcao Normativa (RN) n. 310/2012 da ANS dispé6e sobre os principios para
a oferta de contrato acessorio de medicacao de uso domiciliar pelas operadoras
de planos de assisténcia a saude. O normativo preconiza a oferta facultativa
pelas operadoras de planos de saude de contrato acessorio de medicacao de
uso domiciliar, aquela prescrita pelo médico assistente para administragao em
ambiente externo ao de unidade de saude. Assim como a oferta é facultada a
operadora, a adesao dos beneficiarios aos contratos acessorios de medicagao
de uso domiciliar também é facultativa.

3.2 ATENDIMENTO DOMICILIAR (HOME CARE)

Na legislacédo setorial, ha a previsao de que, se a operadora oferecer a internacao
domiciliar em substituicdo a internacado hospitalar, com ou sem previsdo contratual,
devera obedecer as exigéncias previstas nos normativos vigentes da Anvisa e cobrir
todas as despesas que cobririam em uma internacéo em hospital (honorarios médicos,
servigos gerais de enfermagem e alimentagéo; exames complementares medicamentos,
anestésicos e outros materiais, conforme os termos das alineas “c”, “d”, “e” e “g” do
inciso I, do artigo 12, da Lei n. 9.656/98).

Nos demais casos, em que a assisténcia domiciliar ndo se dé em substituicdo a
internagdo hospitalar, o entendimento setorial determina que a cobertura assistencial para
atendimento domiciliar deve obedecer a previsao contratual ou a negociagao entre as partes.




O Estatuto do Idoso
(art. 15, 1V, da Lei n.
10.741/03)
dispOe sobre a obrigatoriedade da
garantia de atendimento domiciliar aos
pacientes com 60 (sessenta) anos ou
mais que necessitem de assisténcia a
salde, incluindo internacdo, e que
estejam impossibilitados de se locomover,
inclusive aqueles abrigados e acolhidos
por instituicGes publicas, filantrépicas
ou sem fins lucrativos e
eventualmente conveniadas com
o Poder Publico, nos meios
urbano e rural.

3.3INTERNACAO

Para que as coberturas de internacdo sejam garantidas, é necessario que o
consumidor tenha um plano de saude com cobertura hospitalar. Da mesma forma,
para garantia de cobertura de atendimento obstétrico, é necessaria a contratacdo de
plano de salde hospitalar com cobertura obstétrica.

AlLein. 9.656/98 (art. 12, II, “a”) veda expressamente a limitagcdo de numero de
dias em internagGes, mesmo em leitos de alta tecnologia (UTI/CTI).




3.4 DESPESAS DO ACOMPANHANTE

A legislacao setorial preconiza a obrigatoriedade de cobertura das despesas
com acompanhante da seguinte forma:

| - Nos casos de planos hospitalares, é garantida
a cobertura das  despesas, incluindo alimentacéo
e acomodacdo, relativas ao acompanhante, salvo
contraindicacao justificada do médico ou do cirurgido-dentista
assistente nos seguintes casos:

a) criancas e adolescentes menores de 18 anos;
b) idosos a partir dos 60 anos de idade;
c) pessoas com deficiéncia.

Il - Nos casos de planos hospitalares com obstetricia, € garantida, ainda,
a cobertura das despesas, incluindo paramentacdo (roupa de sala de cirurgia),
acomodacéo e alimentacgao relativas ao acompanhante indicado pela mulher durante:

a) pré-parto;
b) parto;

c) pés—parto imediato, entendido como o periodo que abrange 10 dias apds o
parto, salvo intercorréncias, a critério médico.

3.5 PADRAO DE CONFORTO NA INTERNAGCAO HOSPITALAR

O padréo de conforto na internacédo hospitalar (tipo de acomodacéao) é definido
no contrato, havendo a possibilidade de contratacdo de plano hospitalar com
acomodacéo coletiva (padrédo enfermaria) ou contratacdo de plano hospitalar com




acomodacéo individual (apartamento).

Dessa forma, para ter direito ao quarto privativo, o consumidor precisa
necessariamente contratar tal cobertura. Caso contrario, tera direito a internagdo no
padrdo enfermaria.

3.6 CHEQUE CAUCAO

E proibido exigir do consumidor, em qualquer hipétese,
cheque caucao ou qualquer outra forma de caucao, depdsito
de qualquer natureza, nota promissoéria ou quaisquer outros
titulos de crédito, no ato ou anteriormente a prestacao do
servico para utilizacdo dos servicos de assisténcia a saude.

A prética de exigir caucao ou qualquer outra forma de garantia para prestagéo
do atendimento € considerada crime, conforme previsto na Lei n. 12.653/12.

3.7 NEGATIVA DE PROCEDIMENTOS SOLICITADOS POR MEDICO NAO CRE-
DENCIADO DA OPERADORA

Negar autorizacdo para realizacao do procedimento exclusivamente em razéo
do profissional solicitante ndo pertencer a rede propria ou credenciada da operadora
€ pratica ilegal, vedada pela Resolucdo CONSU n. 8/1998.

3.8 REEMBOLSO DE DESPESAS AO CONSUMIDOR

Existem planos de saude que oferecem ao consumidor a possibilidade de
livre escolha de prestadores de servico, com o posterior reembolso dos valores




dispendidos, em especial os caracterizados na forma de seguro-saude. O montante a
ser ressarcido, se integral ou parcial, dependera do disposto no contrato firmado com
a operadora de plano de saude.

O reembolso é obrigatério se previsto contratualmente ou, em se tratando de
contrato novo, nos casos de aplicacdo do art. 12, VI, da Lei n. 9.656/98, que prevé a
possibilidade de reembolso, nos limites das obrigacées contratuais, “das despesas
efetuadas pelo beneficiario com assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou
emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdo dos servigos proprios, contratados,
credenciados ou referenciados pelas operadoras, de acordo com a relacéo de pregos
de servicos médicos e hospitalares praticados pelo respectivo produto, pagaveis no
prazo maximo de trinta dias apos a entrega da documentacao adequada”.

O reembolso integral também é devido ao consumidor em caso de comprovada
indisponibilidade ou inexisténcia de prestador de saude na especialidade demandada
pelo consumidor, o qual devera acontecer em até 30 (trinta) dias, contados da data
da solicitacdo de reembolso, conforme disposto na Resolu¢do Normativa n. 259/2011
da ANS.

3.9 URGENCIA E EMERGENCIA

@ DESTAQUE

Conforme vimos anteriormente, o art. 12, V, “c”, da Lei n. 9.656/98 determina
que o prazo maximo de caréncia que pode ser imposto pela Operadora para
atendimentos de urgéncia e emergéncia é de 24 (vinte e quatro) horas, a partir
da contratacao do plano de saude.

O art. 35-C da mesma lei dispOe sobre a obrigatoriedade de atendimento nos
casos de urgéncia e emergéncia, conceituando-0s como:




@ CAPITULO 3 - DIREITOS DOS CONSUMIDORES DE PLANOS DE SAUDE E PRINCIPAIS DESAFIOS

| - de emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida
ou de lesOes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico
assistente;

E apendicite.
E necessério uma

cirurgia emergencial!

Eu sei filha... ja ja
o médico vai nos
atender...

Il - de urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de
complicagBes no processo gestacional.

E uma urgéncia!
Vamos direto pro
hospital!

Ele precisa de

uma cirurgia
urgente!
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CAPITULO 3 -

Contudo, a Resolugdo CONSU n. 13/98, que dispde sobre a regulamentacao
da cobertura do atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia, impde algumas
restricbes a esses atendimentos, de acordo com as limitacdes e as segmentacdes do
plano de saude contratado.

De acordo com a supracitada Resolucéo, se o plano contratado for apenas
ambulatorial, a obrigatoriedade da prestacdo do atendimento de urgéncia e de
emergéncia limita-se as primeiras 12 horas de atendimento. Quando necesséria,
para a continuidade do atendimento de urgéncia e de emergéncia, a realizacédo de
procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade
prestadora de servicos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessara,
sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internacao,
passara a ser do contratante, ndo cabendo 6nus a operadora.

Nos planos da segmentacdo hospitalar, os atendimentos de urgéncia e de
emergéncia que evoluirem para internagéo, desde a admissao do paciente até a sua
alta, devem garantir a preservacéao da vida, dos 6rgédos e das funcdes do paciente.

Entretanto, de acordo com a legislacao setorial, quando o atendimento de
emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos de caréncia, este devera abranger
cobertura igualmente aquela fixada para o plano ou seguro do segmento ambulatorial,
nao garantindo, portanto, cobertura para internagao.

Em relacdo ao atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal,
este devera ser garantido, sem restricoes pela operadora, apds decorridas 24
(vinte e quatro) horas da vigéncia do contrato.

No plano “referéncia’, apés 24 horas da vigéncia do contrato, os atendimentos
de urgéncia e de emergéncia sao ilimitados.

Resumindo, de acordo com a legislacdo setorial vigente, em situacfes de
urgéncia e de emergéncia, deve-se observar o tipo de plano contratado ( ambulatorial,
hospitalar ou referéncia), a situacdo do plano (em caréncia ou nédo) e o tipo de
atendimento demandado ( proveniente de acidente pessoal ou ndo). Essas variantes
estéo classificadas no quadro abaixo:




Tipo de plano Situagao do plano Tipo de atendimento Cobertura

Independentemente da
Ambulatorial situacao
(em caréncia ou n&o)

Hospitalar Acidente pessoal llimitada

Independentemente da
Referéncia situagéo
(em caréncia ou nao)

Independentemente do

tipo Limitada a 12h (*)

Independentemente do

. llimitada
tipo

@/ OBSERVACAO

(*)Obs. 1: Ultrapassado este prazo de 12 horas (*), ou quando verificada a
necessidade de internagcao, cessa a responsabilidade financeira da operadora.
Porém, cabe a essa arcar e responsabilizar-se pela remogao do paciente para
uma unidade de atendimento do SUS, onde haja a continuidade do atendimento
(se solicitado). A responsabilidade da operadora sobre o paciente sé termina
quando efetuado o registro dele na unidade de destino. Se o paciente ou seus
responsaveis optarem e autorizarem a continuidade do atendimento em unidade
que ndo seja do SUS, a operadora estara desobrigada da responsabilidade
médica e financeira da remog¢ao. Se ndao houver remogao devido ao risco de
morte, o beneficiario e o hospital devem negociar a responsabilidade financeira
da continuidade da assisténcia, ficando a operadora desobrigada desse dever.



Obs. 2: Para os planos “antigos” (contratados antes de janeiro/1999), deve ser

cumprido o que estiver previsto em contrato para o atendimento de urgéncia e
de emergéncia.

4 REAJUSTES DOS PLANOS DE SAUDE

Atualmente, a legislagao
setorial considera licito apenas
dois tipos de aplicagao de
reajuste dos pregos de planos de
saude. Sdo eles: o reajuste
anual do plano de saude e o

reajuste por faixa etaria.

Veja a seguir as
caracteristicas e regras
para aplicacao de cada
um deles:

4.1 REAJUSTE ANUAL POR VARIAGAO DE CUSTOS

A operadora de planos de saude podera realizar, anualmente, reajuste por
variacao de custos, porém, os critérios para esses reajustes devem estar previstos




claramente no contrato, sendo vedado o reajuste por variacdo de custos em
periodicidade inferior a 12 (doze) meses.

Os reajustes anuais nao se confundem com os reajustes por mudancga de faixa
etaria, 0s quais sdo aplicados no momento em que o consumidor atinge determinada
faixa etaria, prevista em contrato.

Veja bem,
atualmente, a legislagao
setorial preconiza regras
diferenciadas para o
reajuste anual do plano de
saude, as quais podem
variar de acordo com:

v a forma de
contratacao do
plano de sadde
(individual/familiar
ou coletiva);

v a data de
celebracao do
contrato ( plano
novo ou antigo).

Contratos individuais/familiares novos ou adaptados (assinados a partir
de janeiro de 1999 ou adaptados)




Os contratos individuais ou familiares tanto novos quanto adaptados somente
podem ser reajustados com a prévia autorizacdo da ANS e de acordo com o percentual
maximo de reajuste determinado pela ANS, que define anualmente o indice maximo de
reajuste autorizado para os contratos de planos de salde novos ou regulamentados.

Os indices de reajuste a serem aplicados nos planos exclusivamente
odontologicos devem constar em clausula contratual ou na auséncia dessa, em Termo
Aditivo firmado entre as partes.

Contratos individuais ou familiares antigos (assinados até dezembro de
1998 e nao adaptados)

O reajuste aplicado aos contratos individuais/familiares celebrados antes de 1°
de janeiro de 1999 e ndo adaptados a Lei n. 9.656/98 estao limitados ao que estiver
estipulado no contrato.

A depender da situacao contratual, sao trés as possibilidades para definicdo do
reajuste a ser aplicado:

| - Contratos com clausula clara de reajuste

Os contratos que contém clausula de reajuste, com indicacdo clara e especifica
de indice a ser aplicado, devem segui-lo — desde que o indice ainda exista no mercado.

Clausulas que contém expressdes como “variacdes monetarias” ou “variacdo
de custos” sdo consideradas genéricas e vagas e, portanto, ilegais. Nestes casos,
aplicam-se as regras dos itens a seguir.

Il - Contratos sem clausula de reajuste clara

Caso o contrato ndo seja claro em relacéo aos reajustes ou néo trate do assunto,
0 reajuste anual maximo a ser aplicado deve ser o definido anualmente pela ANS para
os contratos individuais novos ou adaptados.

[Il - Contratos antigos de operadoras que assinaram Termo de Compromisso
com a ANS




Algumas operadoras de planos de saude, que possuiam contratos antigos, ndo
adaptados, e sem clausulas claras de reajustes, assinaram Termo de Compromisso
com a ANS para estabelecer a forma de apuracdo do percentual de reajuste a ser
aplicado nesses contratos. A partir da assinatura dos Termos de Compromisso, a
ANS, anualmente, publica percentuais de reajuste diferenciados para esses planos.

Os percentuais de reajustes autorizados para planos individuais antigos por
Termo de Compromisso podem ser consultados no endereco eletrénico da ANS (http://
www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/reajustes-
de-precos-de-planos-de-saude/reajustes-de-precos-de-planos-de-saude-antigos/
historico-dos-reajustes-autorizados-para-planos-individuais-antigos-por-termo-de-
COMpPromisso).

Contratos coletivos (antigos, novos ou adaptados)

@ DESTAQUE

Os indices maximos de reajuste anual dos planos de saude coletivos ndao sao
definidos pela ANS.

Em que pese prescindirem da autorizagcdo da ANS para sua aplicacao, os
percentuais dos reajustes efetivamente aplicados pelas Operadoras nos contratos
coletivos devem ser, obrigatoriamente, comunicados a ANS, em até 30 (trinta) dias
apos a sua aplicacdo. A exigéncia de observancia de anualidade para aplicacdo
permanece (intervalo minimo de 12 (doze) meses entre reajustes anuais).




5
.o/ IMPORTANTE

A ANS nao regula os reajustes anuais por variagdo de custos dos contratos
coletivos por partir do pressuposto de que, como envolvem mais de uma pessoa
juridica negociando (operadora x empresas e, em alguns casos, tambéem,
administradoras de beneficios), existe maior paridade de for¢cas na negociagao
desses reajustes e, portanto, sua intervencao nesses casos seria desnecessaria.

O Sistema Nacional de Defesa do consumidor (SNDC) questiona a diferenciacao
regulatéria adotada pela ANS em relacdo as regras do reajuste por variacdo de
custos existentes entre os contratos coletivos e individuais. No que diz respeito a
livre negociacédo dos indices de reajuste em contratos coletivos, ressalta-se que as
forcas ndo sdo verdadeiramente paritarias entre as pessoas juridicas que participam
da negociacdo do reajuste e que, muitas empresas, na realidade, ndo tém poder de
barganha junto as Operadoras.

A fim de minimizar os impactos de reajustes em contratos coletivos formados
por pequenos grupos, a ANS editou em 2012 a Resolucdo Normativa n. 309/2012
(Pool de Risco), que dispbe sobre o agrupamento de contratos coletivos “pequenos”
(menos de 30 vidas) para fins de calculo e aplicacdo de reajuste de maneira agrupada,
com a finalidade de promover a distribuicdo do risco entre os contratos coletivos que
compdem o referido agrupamento.

Contudo, em que pesem o0s beneficios trazidos pela edicdo da RN n.
309/2012, problemas relacionados a imposicdo de altos indices de reajuste em
contratos coletivos sdo uma realidade entre os consumidores de planos de saulde,
apontando para um cenario de necesséaria reflexdo sobre a manutencdo da
capacidade de pagamento das mensalidades pelos consumidores, bem como sobre
a sustentabilidade dos planos de saude.




4.2 REAJUSTES POR MUDANGCA DE FAIXA ETARIA

O reajuste por mudanga
de faixa etdria é aplicado quando o usuario do
plano de salde atinge determinadas idades
previstas contratualmente. Isso acontece
porque, em geral, quanto mais idosa a pessoa,
mais necessarios se tornam os cuidados com
a saude.

Indiferentemente da data
ou da forma de contratagao
do plano de saude, sua
aplicagéo somente é licita
se prevista de maneira
clara e objetiva no
contrato, com indicagao de
idades e percentuais a
serem aplicados.

A ANS néo fixa os valores percentuais de reajuste a serem aplicados em cada
faixa etaria, designa apenas quais sao as faixas etarias para correcao, as quais variam
conforme a data de contratacdo do plano, sendo que os percentuais de variagao tém
gue estar expressos no contrato.

Abaixo veremos as faixas etarias passiveis de reajuste:




Contratagao

Planos
contratados até
2 de janeiro de
1999

Planos
contratados
entre 2 de
janeiro de 1999
e 1 de janeiro
de 2004

Faixa Etaria

Nao se aplica

0a 17 anos
18 a 29
anos

30 a 39
anos

40 a 49
anos

50 a 59
anos

60 a 69
anos

70 anos ou
mais

Observacgoes

O reajuste deve seguir o disposto em
contrato.

Para os contratos de planos de saude
celebrados nesse periodo, as regras

de reajuste de faixa etaria vigentes
encontravam-se dispostas na Resolugao
CONSU n. 06/98 que determinava a
possibilidades de até sete faixas etarias.

A referida Resolugao determina, ainda, que
0 preco da ultima faixa (70 anos ou mais)
podera ser, no maximo, seis vezes maior
que o preco da faixa inicial (0 a 17 anos).
Determina, também, que consumidores
com mais de 60 (sessenta) anos e que
participem do contrato ha mais de 10 (dez)
anos, nao podem sofrer a variagao por
mudanca de faixa etaria.




« 0Oa18anos
+ 19a23
anos
’ 2;103328 . Ap_(’)s a edigcao do Estatuto (_10 Idoso, a ANS
. 29a33 editou a ResolugéoﬂNormatl\_/a n. 63/2003,
anos para regulamer_lt_agao das faixas etarias de
Planos . 34238 reajustes pﬂermltldas..
contratados apos anos - A Reso_lugao Normatlvq (RN n. 63) -
1 de janeiro . 39343 de_termlna_ que o valor flxadg para a ultima
de 2004 (apos faixa etaria (59 anos ou mais) ndo pode ser
a edigao do . 220348 superior a seis vezes o valor da primeira
ESTATUTO DO @ faixa (0 a 18) e que a variagdo acumulada
IDOSO) . zgos 53 entre a sétima e a décima faixas nao pode
anoas ser su_perior a v_ariagép acumulada entre a
. 54458 primeira e a sétima faixas.
anos
+ 59 anosou
mais

Fonte: ANS (http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/reajustes-
de-precos-de-planos-de-saude)




5PROTEGCAOAOS CONSUMIDORES EM CASO DE LIQUIDAGAO EXTRAJUDICIAL
DE OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

Quando detectadas anormalidades econdmico-financeiras ou administrativas, de
natureza grave, que cologuem em risco a continuidade ou a qualidade do atendimento
a saude, a ANS inicia um processo de intervencado na Operadora a fim de sanear os
problemas identificados e buscar a recuperacéo da Empresa, que compreende desde
a instauracéo do Plano de Recuperacéo Assistencial e do regime de Direcdo Técnica
(regulamentados na Resolucdo Normativa n. 256/2011), bem como a instauracdo do
regime de Direcao Fiscal (Resolucdo Normativa n. 316/2012).

Em caso da constatacdo de que a Operadora ndo tenha mais condi¢des de
sanear os problemas identificados, a ANS determina a liquidacédo extrajudicial da
operadora e a alienagdo compulséria da carteira de clientes da Operadora.

Liquidacao extrajudicial de uma operadora de planos de saude

Podera ser decretada, independentemente, de instauracdo do regime de
direcéo fiscal, sempre que a gravidade das anormalidades econémico-financeiras ou
administrativas implicarem risco iminente & manuteng&o do atendimento a saude.

Havendo beneficiarios ativos na operadora, a decretacdo da liquidacao
extrajudicial sera precedida da alienacéo de sua carteira ou da portabilidade especial
a esses beneficiarios, na forma definida na Resolu¢cdo Normativa n® 438/2018.

Alienacao da carteira de uma operadora de planos de saude

A operadora de plano de saude é obrigada a buscar concorrentes interessadas
em realizar a transferéncia de suas carteiras de contratos. Essa transferéncia &
decretada pela ANS nos seguintes casos:




| - por insuficiéncia das garantias do equilibrio financeiro, anormalidades
econdmico-financeiras ou administrativas graves que coloquem emrisco a continuidade
ou a qualidade do atendimento a saude;

Il - na vigéncia de regime de direcdo fiscal e/ou de dire¢do técnica apos analise
do relatorio circunstanciado contendo analise das condicdes técnicas, administrativas
ou econdmico-financeiras que coloquem em risco a continuidade ou a qualidade do
atendimento a saude e justifiguem a medida;

[l - em virtude do cancelamento da autorizacao de funcionamento da operadora;

IV - em decorréncia de decisdo administrativa ndo sujeita ao recurso de
aplicacdo da penalidade prevista no inciso VI do art. 25 da Lei n. 9.656, de 1998
(cancelamento de registro e determinacao da alienacao da carteira).

O prazo para concretizacdo da alienacao é de 30 (trinta) dias, prorrogaveis
por mais 15 (quinze). A legislacdo da ANS prevé a possibilidade de fracionamento da
carteira para venda. Ou seja, podera haver transferéncias parciais das carteiras.

1
«/ IMPORTANTE

Direitos dos consumidores na alienagdo da carteira

A Resolugao Normativa n. 112/2005 da ANS, que trata da alienagao da carteira
das operadoras de planos de saude, determina que as condi¢oes dos contratos
dos consumidores devem permanecer inalteradas quando da alienagéao,
observando-se, em especial, as seguintes regras:

(1) manutencéo das condi¢cées contratuais vigentes, sem restricées de direitos
ou prejuizos para os beneficiarios;

(2) as clausulas contratuais de reajuste e data de aniversario do contrato nao
poderao sofrer alteragoes;

(3) ndo podera ser imposto nenhum tipo de caréncia adicional ou CPT aos
consumidores;




(4) E obrigatéria a manutengado darede prestadora credenciada. Assim, a alteragao
da rede hospitalar credenciada ou referenciada devera obedecer ao disposto
no artigo 17, da Lei n. 9.656/98 (notadamente, no que se refere a necessidade
de comunicacgao prévia sobre a alteragao e obrigatoriedade de substituicao por
prestador de saude equivalente);

(5) é obrigagao da operadora alienante manter a prestacao do servigo assistencial
a saude, em especial nos casos de internagcao ou de tratamentos continuados,
até que a transferéncia da carteira para outra operadora seja finalizada;

(6) no periodo de transi¢cdo ocorrido entre a celebragcao do negodcio juridico
de transferéncia da carteira e a assuncgcdo desta pela operadora adquirente,
a responsabilidade pela prestacdo da assisténcia médico-hospitalar e/ou
odontoldgica permanece com a operadora alienante;

(7) E obrigatéria a devida comprovacdo da comunicacdo individual aos
participantes da carteira sobre o processo de transferéncia da carteira.

Finalizado o prazo estipulado para alienacdo da carteira e, ndo tendo sido
realizada a transferéncia integral da carteira da operadora, é realizada oferta publica.

Oferta publica de referéncias operacionais e do cadastro de beneficiarios
de uma operadora (OPRC)

Apb6s o prazo para concretizacdo da alienacdo da carteira da operadora a ser
liquidada, ndo tendo sido promovida a transferéncia compulsoria, sera realizada oferta
publica das referéncias operacionais e do cadastro de beneficiarios da operadora de
planos de assisténcia a saude.




A ANS ira publicar
edital de convocacéao da
oferta publica das
referéncias operacionais e
do cadastro de
beneficiarios.

EDITAL

A proposta para recebimento
das referéncias operacionais e do
cadastro de beneficiarios podera
ser apresentada a ANS pela
operadora de plano de assisténcia
a saude interessada
individualmente ou por
operadoras em conjunto.

E vedada a participacdo de operadoras que ndo estejam regulares com o
processo de concessao de autorizacdo de funcionamento junto a ANS, bem como
aguelas que se encontram em regime especial, plano de recuperacéo assistencial,
em procedimentos de adequacgao assistencial ou econémico-financeira.

Nessa fase, os beneficiarios devem ser informados pelas operadoras sobre o
processo de transferéncia da carteira, porém nao poderdo escolher a operadora para
gual sera realizada a transferéncia de seu plano dentre as concorrentes interessadas.

A partir da assinatura de termo de compromisso com a ANS, a operadora com
proposta autorizada pela Agéncia Reguladora para o recebimento das referéncias
operacionais e do cadastro de beneficiarios, devera responsabilizar-se em dar




continuidade a internacdo de beneficiarios quando da existéncia de beneficiarios ja
internados, arcando com o 6nus a partir desse momento.

Em caso de rede ndo compativel, a operadora com proposta autorizada pela
ANS podera, se a situacgédo clinica do beneficiario permitir e mediante laudo do médico
assistente que autorize, transferi-lo para sua rede de prestadores de servico.

@ SAIBA MAIS

Para saber mais sobre a Oferta Publica de Referéncias Operacionais e Cadastro
de Beneficiarios (OPRC), veja a Resolu¢cao Normativa n. 384/2015 da ANS.

5.1 PORTABILIDADE ESPECIAL EM CASO DE LIQUIDACAO EXTRAJUDICIAL
DE OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

Conforme estudado, a portabilidade especial € uma portabilidade que pode ser
exercida em situacfes excepcionais, como para amparar consumidores vinculados
aos planos de saude que passam por problemas de caréater assistencial ou financeiro.

Nesses casos, a decretacdo dessa possibilidade € de responsabilidade da
Diretoria Colegiada da ANS, conforme previsto , e que a ANS decreta a sua Liquidagcao
Extrajudical para retirada ordenada da operadora do mercado.

7 _
58 LEGISLACAO

Art. 12. No curso de processo administrativo referente ao cancelamento do
registro de operadora ou de Liquidagcao Extrajudicial da operadora, a Diretoria
Colegiada pode, a seu critério, expedir Resolugdao Operacional fixando o prazo




de ateé 60 (sessenta) dias, prorrogaveis, para que os beneficiarios da carteira da
operadora em saida do mercado exergcam a portabilidade especial de caréncias
para plano de saude de outra operadora, na forma prevista nesta Resolugao e
com as especificidades descritas neste artigo.

A partir da decretacdo da portabilidade especial pela ANS, os consumidores
podem, com a ajuda de informacdes disponibilizadas pela Agéncia, encontrar contratos
compativeis de outras operadoras para realizar a troca de plano, sem a necessidade
do cumprimento de novas caréncias.

Publicada a Resolucdo Operacional da ANS, que permite a portabilidade
especial, os consumidores da operadora a ser liquidada tém 60 (sessenta) dias
(prorrogaveis, se necessario) para exercé-la. A ANS disponibiliza informacdes sobre
planos compativeis, ou seja, mais adequados as condi¢des originais do atual contrato
para que os consumidores possam consultar as opcdes existentes e realizar a
portabilidade.

As caréncias ja cumpridas séo portadas para 0 novo plano de saude. A decisdo
da ANS sobre a portabilidade especial abrange todos os consumidores da Operadora,
gue poderao usufruir desse beneficio de portabilidade de caréncias especial, seja
vinculado ao contrato antigo ou novo, individual/familiar ou coletivo.




Capitulo 4
ATENDIMENTO AO
CONSUMIDOR NA SAUDE
SUPLEMENTAR







CAPITULO 4 - ATENDIMENTO AO CONSUMIDOR NA SAUDE SUPLEMENTAR @

0Ola! Seja bem-vindo(a) ao
Capitulo 4 - “Atendimento ao Consumidor
na Saude Suplementar” do Curso Planos
de Saude e Relagbes de Consumo!
Neste médulo vocé conhecerd as
principais regras de atendimento ao
consumidor que devem ser observadas
pelas operadoras
de planos de saude.
Bom estudo!

133



1 MARCAGCAO DE PROCEDIMENTOS - PRAZOS MAXIMOS DE ATENDIMENTO
AO CONSUMIDOR

A Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), em seu papel
regulador e normativo, criou regras a
serem observadas pelas Operadoras de
planos de salde, no que diz respeito ao
atendimento aos consumidores e aos
prazos maximos para disponibilizagdo
dos servicos de salude demandados
pelos seus beneficiarios.

Essas regras estao
previstas nas
Resolugoes
Normativas n.
259/2011 e
395/2016, da ANS,
conforme veremos a
seguir.

A Resolucao Normativa n. 259/2011, da ANS, dispOe sobre a garantia de
atendimento dos beneficiarios de plano privado de assisténcia a saude. Dentre o0s
beneficios trazidos aos consumidores por essa norma, destaca-se o0 estabelecimento
dos prazos maximos para disponibilizagdo do atendimento integral ao consumidor,
bem como o estabelecimento de regras para garantia de atendimento na hipotese de
indisponibilidade ou inexisténcia de prestador no municipio onde o beneficiario
necessita do servigo ou do procedimento, inclusive, a obrigatoriedade de garantir
o transporte do beneficiario até um prestador de salde apto a realizar o devido
atendimento.




As operadoras de planos de saude devem, obrigatoriamente, observar os
prazos maximos estabelecidos pela ANS para a disponibilizacdo de procedimentos
aos beneficiarios. Contudo, é importante verificar prazos de caréncia, ou seja, 0s
prazos sao obrigatorios, desde que o consumidor ndo esteja cumprindo o periodo de

caréncia legalmente estabelecido.

E importante lembrar que, a amplitude das obrigacdes, referentes a prestacéo
da cobertura assistencial pelas operadoras, encontra-se vinculada a observacao de
diversos fatores.

E ExempLo

* A segmentacdo do plano de saude contratado pelo consumidor: se
ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia e/ou odontolégico.

* A drea de abrangéncia geografica estipulada no contrato do plano de saude:
se nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de municipios.

* Ao tipo de plano de saude no que se refere a data da contratagao: se o plano
€ “antigo” ou “novo/regulamentado”.

* Os termos e condigées especificas do contrato pactuado entre as partes ( por
exemplo o padrao de acomodacao contratado, em caso de plano hospitalar).

Confira os prazos maximos para disponibilizacdo do atendimento aos
consumidores de planos de saude, estabelecidos pela ANS:

Prazo maximo para garantia de
Procedimento atendimento integral (em dias
uteis)

Consulta basica - pediatria, clinica médica, cirurgia geral,
ginecologia e obstetricia

Consulta nas demais especialidades 14 (quatorze)
Consulta/ sessdo com fonoaudiélogo 10 (dez)

07 (sete)




Consulta/ sessao com nutricionista 10 (dez)
Consulta/ sesséo com psicologo 10 (dez)
Consulta/ sessao com terapeuta ocupacional 10 (dez)
Consulta/ sessdo com fisioterapeuta 10 (dez)
Consulta e procedimentos realizados em consultério/ clinica
L . 07 (sete)

com cirurgido-dentista
Servigos de diagnostico por laboratério de analises clinicas em R

. . 03 (trés)
regime ambulatorial
Demais servicos de diagndstico e terapia em regime 10 (dez)
ambulatorial
Procedimentos de alta complexidade (PAC) 21 (vinte e um)
Atendimento em regime de hospital-dia 10 (dez)
Atendimento em regime de internagao eletiva 21 (vinte e um)
Urgéncia e emergéncia Imediato

A critério do profissional

Consulta de retorno . .
responsavel pelo atendimento

O prazo para atendimento ao consumidor é contado a partir da data da demanda
pelo servico ou procedimento até a sua efetiva realizacao.

0
.o/ IMPORTANTE

E preciso ficar claro que a operadora é obrigada a disponibilizar um profissional
ou estabelecimento de saude da rede credenciada do plano de saude na
especialidade demandada e ndao necessariamente o profissional de saude ou
estabelecimento especifico da preferéncia do consumidor.

Assim, se o profissional ou estabelecimento de saude escolhido pelo
consumidor nao estiver disponivel para atendimento dentro do prazo estipulado,
e o consumidor desejar ser atendido somente por esse profissional ou
estabelecimento, ele devera esperar a disponibilidade do prestador de saude.
Contudo, caso o consumidor abra mao de ser atendido pelo profissional de
sua escolha, é obrigacdao da operadora indicar outro profissional de saude da



especialidade demandada ou estabelecimento de saude para atendimento, o
que deve ocorrer dentro do prazo maximo estipulado pela ANS.

Na hipotese de indisponibilidade de profissional ou estabelecimento de saude
na rede prestadora credenciada da operadora, na especialidade demandada pelo
beneficiario, para atendimento dentro do prazo estipulado, a operadora do plano de
saude devera indicar um profissional ou estabelecimento fora da rede credenciada e
custear integralmente o atendimento ao consumidor.

Vou ligar na Operadora...
a Operadora tem que
conseguir essa consulta
com o cardiologista em
um prazo menor...

S6 daqui a trés meses?
Mas, eu preciso de uma
consulta agora...




Sr. Joaquim, nao N&o se preocupe,

encontramos nenhum E quem vai nés iremos agendar
médico disponivel pagar a e pagar a sua
para atendé-lo dentro consulta? consulta com um

de 14 dias... Entdo,
vamos encaminha-lo
para uma consulta
com um médico ndo
credenciado...

médico ndo
credenciado... Assim,
cumpriremos o prazo
da ANS.

Na hip6tese de inexisténcia de prestador de salude na especialidade
demandada, ou seja, no caso de nao existir profissional ou estabelecimento de
saude que ofereca o servico no municipio onde o atendimento foi demandado pelo
consumidor, a operadora devera garantir o atendimento em municipios limitrofes ou
na regido de saude a qual faz parte o municipio.

@ OBSERVACAO

Vale ressaltar que tanto em caso de indisponibilidade como de inexisténcia de
prestador de saude — integrante ou nao da rede assistencial — no municipio
onde o atendimento foi demandado ou nos municipios limitrofes a este, a
operadora devera garantir o transporte do consumidor até um prestador apto a
realizar o devido atendimento, assim como o seu retorno a localidade de origem,
respeitados os prazos estipulados.




Nao achei nenhuma
clinica na minha regiao
para fazer o PAC, o que

faco agora?

GUIA MEDICO

CONSULTANDO OPERADORA...

NENHUM RESULTADO

N&ao se preocupe,
Sra. Helena, a Operadora ira
agendar o PAC em outro
municipio e pagara os custos
do seu deslocamento até o
prestador de saude para
realizar o procedimento em
até 21 dias.




@
@/ SAIBA MAIS

Entenda melhor: indisponibilidade de prestador de saude refere-se aos casos
em que existe o prestador de saude da especialidade demandada, contudo, ele
nao tem agenda disponivel para realizagdo do atendimento, dentro do prazo
estabelecido pela ANS. Ja quando se fala em inexisténcia de prestador, tem-se
que nao existem estabelecimentos e/ou profissionais de saude na especialidade
demandada na regidao onde o consumidor necessita de atendimento. Isso
ocorre, geralmente, quando relacionado a procedimentos que envolvam novas
tecnologias em saude, que, eventualmente, ainda, ndao estejam disponiveis em
todas asregibes do Brasil. Assim, no caso de o consumidor necessitarrealizarum
exame que ndo possa ser feito em sua regido pela auséncia de estabelecimento
de saude que o realize, ele devera ser deslocado pela Operadora para a devida
realizacao do exame.

Nos casos de indisponibilidade ou inexisténcia de prestador de servicos de
salde que acarretarem na obrigatoriedade de transporte do consumidor, a escolha
do meio de transporte fica a critério da operadora de planos privados de assisténcia
a saude, porém de forma compativel com os cuidados demandados pela condi¢do de
saude do beneficiario.

)

1) IMPORTANTE

A garantia de transporte se estende ao acompanhante e se aplica aos casos em
que seja obrigatoria a cobertura de despesas do acompanhante, notadamente,
nos casos de beneficiarios menores de 18 (dezoito) anos, maiores de 60 (sessenta)
anos, pessoas portadoras de deficiéncia e pessoas com necessidades especiais.




Na hipétese de descumprimento pela operadora das garantias da prestacéo da
cobertura, nos casos acima expostos de indisponibilidade de prestador credenciado
ou inexisténcia de prestador, caso o beneficiario seja obrigado a pagar os custos do
atendimento, a operadora devera reembolsa-lo integralmente no prazo de até 30
(trinta) dias, a contar da data da solicitagcdo de reembolso, inclusive as despesas com
transporte.

Em caso de descumprimento as obrigacdes dos prazos e das garantias de
atendimento previstas na RN n. 259/2011, a operadora estara sujeita as sancdes
administrativas cabiveis, previstas na regulamentacdo em vigor, que compreendem
desde a penalidade de suspensao da venda do plano de saude até multa pecuniaria,
guando comprovada a negativa de acesso do beneficiario aos servi¢cos de saude ou
de cobertura assistencial para procedimentos.

2 DISPONIBILIDADE DE INFORMAGOES ATUALIZADAS SOBRE A REDE
PRESTADORA DE SERVICOS DE SAUDE CREDENCIADA DO PLANO DE SAUDE

A rede credenciada dos prestadores de saude é parte integrante do contrato e
obriga o fornecedor a admitir o descredenciamento apenas em situacfes excepcionais.

Emrelacdo a divulgagéo de informacdes pela operadora sobre arede prestadora
credenciada disponivel, a Resolu¢cdo Normativa (RN) n. 285/2011, da ANS dispde
sobre a obrigatoriedade imposta as Operadoras de planos de saude em disponibilizar
em seus Portais Corporativos na Internet, informacOes atualizadas sobre a rede
prestadora credenciada dos planos de saude.

A norma permite ndo somente que o beneficiario da operadora localize, de
forma mais facil e agil, todos os prestadores de saude do seu plano de saude, como
também que qualquer cidad&o pesquise informacdes sobre a rede credenciada de
gualquer operadora de saude do pais.




As informagbes que
deverao ser
disponibilizadas sobre os
prestadores de servicos — Nome fantasia do estabelecimento
(pessoa juridica) ou nome do profissional
(pessoa fisica).

de saude sdo:

— Endereco, contendo a unidade da
federagcdao, municipio, bairro, logradouro,
numero e CEP, além de telefones para
contato.

— Tipo do estabelecimento de salde: se
hospital, clinica, consultério e/ou
laboratorio.

— A(s) especialidade(s) ou servigo(s)
contratado(s) - de acordo com o contrato
firmado.

A consulta da rede assistencial a partir do Portal Corporativo da operadora de
planos privados de assisténcia a saude na Internet deve permitir, de forma combinada
el/ou isolada, a pesquisa de todos os dados dos prestadores de servi¢cos de salude que
compdem a rede assistencial da operadora.




3 REGRAS DA ANS PARA QUALIFICACAO DO ATENDIMENTO PRESTADO
PELAS OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

A fim de disciplinar e qualificar o atendimento prestado pelas operadoras de
planos de saude aos consumidores, a ANS editou a Resolu¢cdo Normativa n. 395,
em 14 de janeiro de 2016.

Com a edicdo do normativo, a ANS estabeleceu regras a serem observadas
pelas Operadoras de planos de saude referente a solicitagdo de procedimentos ou
servicos de cobertura assistencial.

Dentre as exigéncias impostas as Operadoras destaca-se a obrigatoriedade de
prestacao de informacdes e orienta¢des sobre o procedimento e/ou servigo assistencial
solicitado, esclarecendo, de forma imediata, se ha cobertura prevista no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e/ou no correspondente instrumento
contratual firmado para prestacdo do servico de assisténcia a salde suplementar.

A norma dispde, ainda, sobre:

* a obrigatoriedade de disponibilizagédo de protocolo de atendimento ao
consumidor nos casos de demandas que envolvam cobertura assistencial,

* aobrigatoriedade de disponibilizagéo de canais de atendimento presenciais
e telefonicos;

e o0 estabelecimento de prazo de resposta ao consumidor, nos casos
em que nado seja possivel fornecer a resposta imediata a solicitacdo de
procedimento e/ou servigo de cobertura assistencial apresentada.




3.1 CANAIS DE ATENDIMENTO

As operadoras de planos
de saude deverdo disponibilizar
postos de atendimento presencial e
canais atendimento telefénico para
atendimento a obrigatoriedade de imediata
prestagdo de resposta aos consumidores
sobre os procedimentos demandados
referentes a cobertura assistencial.
Veja a seguir:

3.1.1 ATENDIMENTO PRESENCIAL

As operadoras de planos de saude deverdo
disponibilizar unidade de atendimento presencial em
horario comercial durante os dias uteis, nas capitais dos
estados ou regides de maior atuacao dos seus planos.

Ficam isentas dessa obrigatoriedade, apenas,
operadoras de pequeno porte, as exclusivamente
odontoldgicas, filantropicas e as autogestdes.




@) sAIBA MAIS

A ANS classifica o tamanho das operadoras de planos de saude, a partir do
numero de consumidores vinculados a empresa:

Operadoras de grande porte: mais de 100 mil beneficiarios vinculados.
Operadoras de médio porte: de 20 a 100 mil beneficiarios vinculados.

Operadoras de pequeno porte: menos de 20 mil beneficiarios vinculados.

3.1.2 ATENDIMENTO TELEFONICO

As operadoras de grande porte devem oferecer
o atendimento telefbnico durante 24 horas, sete dias por
semana. As demais devem disponibilizar o atendimento
telefénico em horario comercial durante os dias Uteis.

)
@ DESTAQUE

Para atendimento aos casos de urgéncia e de emergéncia, TODAS as operadoras
deverao disponibilizar um canal de atendimento telefénico disponivel 24 horas,
sete dias por semana.




3.2 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

)
Q.
0

Independentemente do canal de atendimento utilizado
pelo consumidor, as operadoras devem, obrigatoriamente,
fornecer o nimero de protocolo ao consumidor, no inicio do
atendimento ou logo que o atendente identifique tratar-se de
demanda que envolva, ainda que indiretamente, cobertura
assistencial. As operadoras deverao arquivar, pelo prazo de
90 dias, e disponibilizar, em meio impresso ou eletrénico, 0s
dados do atendimento prestado ao consumidor, identificando
o registro numeérico de atendimento, assegurando a guarda, manutencao da gravagao
e registro.

O consumidor podera requerer que as informacbes prestadas sejam |he
encaminhadas por correspondéncia ou meio eletrbnico, no prazo maximo de 24
horas. Caso solicitem, também poderao ter acesso ao inteiro teor do registro de seus
atendimentos, em até 72 horas a contar da realiza¢éo do pedido.

@ SAIBA MAIS

De acordo com o Decreto n. 6.523/2008, que estabelece as normas gerais sobre
o Servico de Atendimento ao Consumidor (SAC) (Decreto do SAC), temos que:

Art. 15. Sera permitido o acompanhamento pelo consumidor de todas as suas
demandas por meio de registro numérico, que lhe sera informado no inicio do
atendimento.

[..]




§ 3° E obrigatéria a manutengao da gravacdo das chamadas efetuadas para o
SAC, pelo prazo minimo de noventa dias, durante o qual o consumidor podera
requerer acesso ao seu conteudo.

§ 4° O registro eletrébnico do atendimento sera mantido a disposicdao do
consumidor e do 6rgao ou entidade fiscalizadora por um periodo minimo de
dois anos apés a solugcao da demanda.

Art. 16. O consumidor tera direito de acesso ao contetudo do historico de suas
demandas, que lhe sera enviado, quando solicitado, no prazo maximo de setenta
e duas horas, por correspondéncia ou por meio eletrénico, a seu critério.

3.3 PRAZOS DE RESPOSTA A SOLICITACAO DO CONSUMIDOR

As operadoras de planos de saude deverdo prestar aos seus beneficiarios as
devidas informacdes e orientacdes sobre o procedimento e/ou servico assistencial
solicitado, esclarecendo, de forma imediata, se ha cobertura prevista no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e/ou no correspondente instrumento
contratual firmado para prestacdo do servi¢o de assisténcia a salude suplementar.

Assim, em regra, as respostas aos consumidores sobre autorizacéo ou negativa
de procedimentos e/ou servigco de cobertura assistencial devem ser imediatas.

Nos casos em que ndo seja possivel fornecer resposta imediata a solicitacao
de procedimento e/ou servigo de cobertura assistencial apresentada, a operadora
tem prazo de até 5 (cinco) dias Uteis para apresenta-la diretamente ao beneficiario,
ressalvados os casos de solicitagdes de procedimentos de alta complexidade (PAC)
ou de atendimento em regime de internacéo eletiva, em que o prazo de resposta
podera ser de até 10 (dez) dias uteis, contendo as informac¢des sobre as medidas
adotadas para garantia da cobertura.




@ DESTAQUE

As solicitagcoes de procedimentos e/ou servicos de urgéncia e de emergéncia
devem ser autorizadas imediatamente pela operadora, observadas as normas
legais e infralegais em vigor.

Ressalte-se que, em todos 0s casos, a operadora ndo pode negar ao consumidor
0 registro do protocolo da solicitac&o.

Assim, temos que
0s prazos maximos de
resposta ao consumidor

Prazos de resposta ao consumidor sobre a solicitagdo d,e
(RN n. 395/2016) procedimentos sdo:
n.
Urgéncia e emergéncia Resposta
& & imediata
Casos em que ndo é
possivel resposta imedi- Até 5 dias
ata (ndo sendo urgéncia Uteis
e emergéncia)
Procedimentos de alta . .
. Até 10 dias
complexidade (PAC) ou il
internagdes eletivas




/\
'@ DESTAQUE

Importante verificar, ainda, que, independentemente desses prazos de
resposta ao consumidor sobre autorizagdo ou negativa do procedimento, em
qualquer hipotese, é exigido as operadoras o cumprimento dos prazos para
disponibilizacdo dos atendimentos de cobertura assistencial obrigatéria,
previstos na RN n. 259/2011.

Ou seja, os prazos de resposta ao consumidor (RN n. 395/2016) em nada alteram
os prazos de garantia de atendimento previstos na RN n. 259/2011, de forma que
os prazos de resposta ndo devem ser confundidos com os prazos maximos para
disponibilizagcao de atendimentos, sendo necessario diferenciar os prazos de
resposta, previstos na RN n. 395/2016, dos prazos de garantia de atendimento,
previstos na RN n. 259/2011.

Assim, nos casos em que a Operadora nao disponibilizar resposta imediata ao
consumidor sobre eventual solicitacao de autorizacéo de procedimento e que, no entanto,
0S prazos maximos para garantia de atendimento, previstos na RN n. 259/2011, sejam
inferiores aos prazos de resposta ao consumidor previstos na RN n. 395/2016, devem
ser respeitados os prazos da RN n. 259/2011, tanto para resposta ao consumidor como
para autorizacao de procedimento de cobertura assistencial obrigatéria.

E ExempLo

Primeira Situagdo: Solicitagao de procedimento de diagndstico laboratorial

* Prazo de resposta ao consumidor (RN 395/16) —ate 5 (cinco) dias uteis.

* Prazo de atendimento/disponibilizacao (RN 259/11) — até 3 (trés) dias uteis.
Nesse caso, considerando que a Operadora dispoe de apenas 3 (trés) dias para
garantir a realizagao do procedimento, devera ser observado o menor prazo para




cumprimento das duas obrigagées, ou seja, prazo maximo de até 3 (trés) dias
uteis para responder ao consumidor, bem como disponibilizar o atendimento
demandado. Isto porque, nessa situacao, é evidente que, se aoperadora se utilizar
do prazo de até 5 (cinco) dias para apresentagcao de resposta ao consumidor, ela
ira incorrer em infragao a legislagao setorial por descumprimento do prazo de
garantia de atendimento.

Segunda Situagao: Solicitacao de uma consulta na especialidade Pediatria.

* Prazo de resposta ao consumidor (RN 395/16) —até 5 (cinco) dias uteis.

* Prazo de atendimento/disponibilizacao (RN 259/11) — até 7 (sete) dias uteis.
Nesse caso, o prazo para que a operadora disponibilize o atendimento ao
consumidor é de até 7 (sete) dias uteis, ou seja, a operadora tem 7 (sete) dias
para garantir a realizagcao da consulta pelo consumidor, sendo que, dentro desse
prazo, dispée de até 5 (cinco) dias para apresentar resposta ao consumidor
sobre o atendimento demandado.

SOLICITACAO DO RESPOSTA AO DISPONIBILIZAGAO
PROCEDIMENTO CONSUMIDOR DO ATENDIMENTO
° °
PRAZO PRAZO TOTAL
© ate 5 dias © até 7 dias

Terceira Situagao: o consumidor necessita realizar um procedimento cirurgico

em regime de internacao eletiva, ou seja, ndo emergencial.

* Prazo de resposta ao consumidor (RN 395/16) —até 10 (dez) dias uteis.

* Prazo de atendimento/disponibilizagdao (RN 259/11) — até 21 (vinte e um) dias
uteis.

Nesse caso, a operadora tem até 21 (vinte e um) dias para garantir que o

consumidor realize a cirurgia demandada, sendo que, dentro desse prazo e a

partir da solicitagcao do procedimento, dispée de até 10 (dez) dias para apresentar

resposta ao consumidor sobre o pedido de cirurgia apresentado.



SOLICITAGAO DO RESPOSTA AO DISPONIBILIZAGAO
PROCEDIMENTO CONSUMIDOR DO ATENDIMENTO
°

°
PRAZO PRAZO TOTAL
© até 10 dias © até 21 dias

3.4 DA NEGATIVA DE COBERTURA ASSISTENCIAL POR ESCRITO

Com a edicao da RN n. 395/2016, a ANS regulamentou a aplicacéo do direito
basico do consumidor relativo a garantia de acesso a informacgao sobre servigcos, nos
casos de negativa de cobertura assistencial.

Assim, o normativo determina que, havendo negativa de autorizacdo para
realizacdo de procedimento e/ou servico solicitado por profissional de saude
devidamente habilitado (seja ele credenciado da operadora ou n&o), a operadora
devera informar detalhadamente, em linguagem clara e adequada, o motivo da
negativa, indicando a clausula contratual ou o dispositivo legal que a justifique.

O consumidor podera solicitar, sem qualquer 6nus, que a negativa seja reduzida
a termo e encaminhada (por correspondéncia ou meio eletrénico) no prazo maximo
de 24 horas.

Em caso de negativa, o consumidor podera, também, requerer a reandlise de
sua solicitacdo, que deverda ser apreciada pela Ouvidoria da operadora ou pelo seu
representante institucional.

No mesmo ato de fornecimento da resposta direta ao beneficiario, a operadora
devera informa-lo acerca do prazo, forma e procedimento a serem observados para
apresentacao do requerimento de reandlise, inclusive no que se refere a instauragao




de junta médica, caso haja manifestacdo de divergéncia médica quanto ao pedido de
procedimento apresentado pelo médico assistente ou profissional de saude solicitante.

N
.o/ IMPORTANTE

Importante destacar que, se a Operadora dificultar ou tentar impedir
essa reanadlise, sera configurada infragdo, podendo a Operadora
ser multada por descumprimento as regras sobre atendimento aos
beneficiarios nas solicitagbes de procedimentos de cobertura assistencial.

Em caso de descumprimento as regras de atendimento ao consumidor dispostas
na RN n.395/2016, a operadora estara sujeita a multa. E, da mesma forma, caso
venha a se configurar a negativa de cobertura assistencial, também sera aplicada
multa pecuniaria, conforme os termos da legislacao setorial vigente (RN n. 124/2006).

ATRANSPARENCIADE INFORMAGCOES AO CONSUMIDOR SOBRE OS SERVICOS
DE SAUDE

Com o objetivo de ampliar a transparéncia da
informacao e garantir aos consumidores de planos de saude
0 acesso aos dados relevantes sobre a utilizagcéo dos servigos
de saude, bem como acompanhar a utilizacdo do plano ao
longo de sua permanéncia na operadora, a ANS editou a RN
n. 389/2015, que dispde sobre a obrigatoriedade imposta
as operadoras, acerca da criagdo de uma éarea exclusiva
com informacdes individualizadas, em seus portais na
Internet, para os consumidores de planos de saude e para
as empresas contratantes de planos coletivos.




As informagdes destinadas aos consumidores contemplam os dados cadastrais
do usuério e o historico completo de utilizacdo do plano, com o registro das consultas,
dos exames e das internacdes realizados. Devem constar, ainda, a data de realizacao
do procedimento, dados de identificacdo do prestador e valor global das despesas.
Essas informagfes devem ser disponibilizadas semestralmente. Todo o histérico da
utilizacao dos servicos sera disponibilizada durante a vigéncia do contrato.

Ja as empresas passardo a ter acesso as informacdes antecipadas sobre
o calculo do reajuste a ser aplicado pelas operadoras nos contratos coletivos
empresariais e por adesao.

Aintencédo daAgéncia, naimposicao disposta no normativo, refere-se, sobretudo,
a possibilidade de engajamento do consumidor no que se refere ao acompanhamento
dos servicos realizados e dos custos dos mesmos.

Para saber mais sobre a RN n. 389/2015, veja o0 1° Boletim Consumo e Saude
Suplementar, elaborado em parceria entre Senacon e ANS.




CAPITULO 4 - ATENDIMENTO AO CONSUMIDOR NA SAUDE SUPLEMENTAR

CONSUMO E PLANOS DE SAUDE

RN DA TRANSPARENCIA - OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE SAO OBRIGADAS A CRIAR AREA EXCLUSIVA
PARA 0S CONTRATANTES EM SEUS PORTAIS NA INTERNET

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) determinou que todas as operadoras de planos de salde devem ter, a partir de 2016, areas
especificas em seus portais na internet com informagdes individualizadas para os consumidores de plano de sadde individual/familiar, antigo ou
regulamentado, empresarial e coletivo por adesdo, bem como para as pessoas juridicas contratantes de planos coletivos.

A medida foi determinada pela Resolugéo Normativa n° 389/2015 com o objetivo de ampliar a transparéncia da informacéo e garantir

ao beneficidrio de planos de satde dados relevantes que possibilitem acompanhar a utilizacéo de procedimentos feitos ao longo de sua
permanéncia na operadora. Ja as pessoas juridicas contratantes poderao saber, com pelo menos 30 dias de antecedéncia, a férmula do reajuste
da mensalidade do plano.

POR DENTRO DAS REGRAS

0 que é:

Espaco exclusivo no portal das operadoras com informacdes para
todos os beneficiarios de planos de satide. O acesso sera restrito ao
beneficidrio, titular ou dependente, e os dados s6 poderéo ser
visualizados com o uso de login e senha.

Area do
Beneficiario
(Portal de Informacdes

do Beneficidrio da Satide
Suplementar - PIN-SS)

0 que deve conter:

Informacdes cadastrais: Relagdo minima de dados do
beneficidrio, do plano contratado e da operadora, como nome,
data de nascimento, nimero do contrato, data de contratacdo
do plano e prazo méximo previsto para caréncias.

Informagdes sobre utilizacao do plano: Histérico de todos os
procedimentos — consultas, exames, terapias e internacdes -
realizados pelo beneficidrio na rede credenciada, referenciada,
cooperada ou fora da rede (quando houver cobertura para
reembolso), com data de realizacéo e valor correspondente.

Quando entra em vigor:

As informacdes cadastrais serdo disponibilizadas a partir do dia

1° de janeiro de 2016. O primeiro extrato sobre utilizacéo do plano
serd fornecido ao beneficiario até o dltimo dia util de agosto de
2016 e sera atualizado semestralmente, em agosto e fevereiro.

-~ GoverRwo FEpERAL
Pt Ministérioda  Ministério da
AN Agéncia Nacional de £
Ol Saiide Suplementar satide Justica
PATRIA EDUCADORA




Capitulo 5

SOLUCAO DE EXTRAJUDICIAL
DE CONFLITOS EM SAUDE
SUPLEMENTAR






ola!
Chegamos ao capitulo 5
"Solucdo Extrajudicial de
Conflitos em Saude
Suplementar" do Curso Planos
de Salde e RelacGes de
Consumo!

Neste capitulo vocé
conhecerda mecanismos para
a solugao de conflitos de

consumo em saude

suplementar na via
administrativa.
Vamos 13?
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1 SOLUGCAO EXTRAJUDICIAL DE CONFLITOS EM SAUDE SUPLEMENTAR

Até aqui, vocé ja
aprendeu sobre o setor de planos de saulde,
sobre a regulagdo setorial, sobre os direitos dos
consumidores e as obrigacGes das operadoras
de planos de saude.

Agora, vocé sera apresentado as
formas/instrumentos para solugdo de eventuais
problemas enfrentados pelos consumidores com
as operadoras de
planos de salde.

Nesse capitulo,
serdo apresentados os meios
extrajudiciais para solucdo de conflitos
de consumo em salde suplementar, ou
seja, a busca da instancia
administrativa para resolugdo dos
problemas do consumidor.

E usual e recorrente que
se imagine a via judicial para solugdo
de conflitos, especialmente quando se

trata de questdes relacionadas a
saude; contudo, é importante
verificar que nem todo conflito exige
como Unica possibilidade a
solugdo judicial.

Na esfera administrativa, em caso de violagdo de um direito pela operadora de
plano de saude, para registro de denuncias de desrespeito a legislacédo setorial ou de
descumprimento contratual, o consumidor pode recorrer a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), aos 6rgaos de protecédo e a defesa do consumidor ou, ainda,

pode utilizar-se da plataforma consumidor.gov.br para registro de sua reclamacgéo,
conforme veremos a seguir.




Importante lembrar que o consumidor deve, sempre, em um primeiro momento,
tentar resolver o seu problema com a operadora de planos de saude. Assim, o
consumidor deve buscar a sua operadora, em qualquer um dos canais de atendimento
disponiveis para apresentar a sua solicitagéo de procedimentos e/ou esclarecimentos.
Conforme estudado, a operadora, por sua vez, deve respeitar 0s prazos de resposta
e de atendimento ao consumidor.

Em caso de descumprimento pela operadora de planos de saude, no que se
refere as suas obrigacoes relativas a apresentacao de resposta ao consumidor e/ou
em caso de descumprimento a legislagdo setorial, este podera recorrer a instancia
administrativa para resolucéo do seu conflito de consumo. Ou seja, ndo conseguindo
resolver o seu problema ou ter a sua demanda atendida, por meio do contato direto
com a sua operadora, o consumidor deve denunciar os fatos a fim de ter os seus
direitos garantidos. Assim, além de poder recorrer a instancia judicial, o beneficiario
de planos de saude pode recorrer a via administrativa para resolucao do conflito.

Vamos conhecer como a ANS auxilia o consumidor na solugéo de conflitos de
consumo?

1.1 SOLUGAO DE CONFLITOS DE CONSUMO NA ANS

Amisséo institucional da ANS concentra-se na promocéao da defesa do interesse
publico na assisténcia a saude, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto
as suas relacdes com os prestadores de servicos de saude e com os consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das a¢6es de salde no pais.

Assim, em cumprimento a sua finalidade institucional, e no exercicio de sua
atividade reguladora e fiscalizatoria, a ANS instituiu a Notificacdo de Intermediacéo
Preliminar (NIP), instrumento que permite a Agéncia mediar conflitos entre
consumidores e operadoras de planos privados de saude.




A intermediacdo dos conflitos pela ANS comeca apds o contato do consumidor
com a agéncia informando que a operadora ndo atendeu sua demanda referente ao
plano de saude, o que pode ser feito através do telefone 0800-7019656 (Disque ANS),
pelo preenchimento de um formulario eletrénico disponivel no site da ANS (http://www.
ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/acompanhamento-
de-solicitacoes) ou pela dendncia presencial do consumidor em um Nucleo de

Atendimento da ANS.
@ DICA

A agéncia possui 12 nucleos de atendimento, localizados em diferentes partes
do Brasil para orientagées a qualquer cidadao interessado em tirar duvidas ou
fazer denuncias sobre planos de saude. O atendimento presencial nos Nucleos
daANS é disponibilizado de segunda a sexta-feira, das 08h30 as 16h30. Confira os
enderecgos dos Nucleos da ANS: http://www.ans.gov.br/aans/nossos-enderecos.

1.1.1 NOTIFICAGAO DE INTERMEDIAGCAO PRELIMINAR - NIP

O procedimento da NIP consiste em um instrumento de intermediagéo pela
ANS que visa a solugcdo consensual de conflitos entre consumidores e operadoras
de planos privados de assisténcia a saude (inclusive, as operadoras classificadas
como Administradoras de Beneficios), além de representar a fase pré-processual
para solucdo de conflitos.

A NIP foi instituida em 2010, tendo como escopo de atuacéo inicial o tratamento
de demandas de consumidores que envolvessem problemas exclusivamente
relacionados a limitagdo de cobertura assistencial. Desde a sua implementacao, a
ANS identificou o alto indice de resolucdo de conflitos da NIP. Segundo a Agéncia,
em 2013, o percentual de resolucéo chegou a 85,5%, o que significa que, a cada 5
reclamacdes de consumidores, 4 foram resolvidas pela NIP.




Nesse sentido, em 2013, devido ao bom desempenho da NIP considerado
pela ANS na solugéo de litigios existentes entre operadoras de planos de saude e
consumidores, a ANS decidiu ampliar o escopo da NIP para tratamento inicial de
todas as demandas de consumidores recebidas na Agéncia.

n
. o/ IMPORTANTE

Desde 2013, todas as reclamacgées de consumidores recebidas na ANS, relativas
as denuncias sobre descumprimento de normas legais, requlamentares ou
contratuais, relacionadas a problemas de natureza assistencial ou nao, tem o
seu tratamento inicial realizado através da NIP.

O processamento da NIP é feito exclusivamente em meio eletrdnico, através de
um espaco proprio no portal da ANS (Espaco NIP).

As demandas dos consumidores, realizadas por
qualquer um dos canais de atendimento disponiveis,
sao registradas e podem ser acompanhadas no site da
Agéncia. Da mesma forma, as operadoras também tém
um espaco préprio, no Portal da ANS, onde s&o notificadas
sobre as demandas de consumidores recebidas e no qual
devem anexar suas respostas.

Recebida a dendncia, a operadora é notificada
através de um dispositivo comunicacional, a fim de
estabelecer a adequada e &gil ligacdo entre consumidores
e operadoras.

A NIP possibilita que as operadoras reparem suas condutas irregulares em fase
preliminar evitando, assim, a abertura de processos administrativos sancionadores e/
ou processos judiciais para resolucéo de conflitos.
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1.1.2 O PROCEDIMENTO DA NIP - FASES E PRAZOS

O procedimento da NIP encontra-se regulamentado pela ANS, na Resolucao
Normativa n. 388/2015. De acordo com o normativo, a NIP é classificada em duas
possibilidades, conforme o teor da denuncia do consumidor:

aquelas em que a Notificagdo tem como referéncia toda e qualquer

I - NIP assistencial restricdo de acesso a cobertura assistencial.

aquelas em que a Notificagdo tem como referéncia quaisquer
outros assuntos nao relacionados a cobertura assistencial, desde
que o consumidor seja diretamente afetado pela conduta e a
situacao seja passivel de mediacao.

Il - NIP nao assistencial

Para o registro da reclamacdo na ANS, o consumidor devera apresentar o
namero de protocolo gerado pela operadora de planos de satde em quaisquer canais
de atendimento a fim de comprovar que buscou, previamente, a sua operadora para
solugéo de seu problema.

@ DESTAQUE

LEMBRE-SE: De acordo com a legislagdo setorial, é obrigagdo imputada a
operadora de planos de saude fornecer o protocolo de atendimento logo no
inicio do atendimento ao consumidor ou logo que seja identificado tratar-se de
demanda relacionada a cobertura assistencial, conforme previsto no artigo 8° da
Resolug¢ao Normativa n. 395/2016:

Art. 8°- Sempre que houver a apresentacao de solicitagdo de procedimento e/
ou servigo de cobertura assistencial pelo beneficiario, independentemente do
canal pelo qual seja realizado ou qual seja sua finalidade, devera ser fornecido




nuamero de protocolo como primeira agao, no inicio do atendimento ou logo que o
atendente identifique tratar-se de demanda que envolva, ainda que indiretamente,
cobertura assistencial.

As comunicagles entre a ANS e as operadoras sao realizadas através do
espaco proprio das operadoras no Portal da ANS, razao pela qual, todas as operadoras
de planos de saude sao obrigadas a se cadastrar no Espaco NIP, a fim de acompanhar
as demandas recebidas, verificar as notificacbes que lhes foram encaminhadas,
visualizar documentos e realizar os atos pertinentes no ambito da NIP.

Da mesma forma, o consumidor poderd efetuar o cadastro no endereco
eletrdnico da ANS na Internet (www.ans.gov.br) para ter acesso a NIP originada de
sua reclamacgéo, incluindo a resposta anexada pela Operadora. Independentemente
do cadastro, o consumidor podera ter acesso as informacgdes sobre a NIP originada
de sua denuncia, através dos demais canais de atendimento da agéncia.

Recebida a denuncia do consumidor na ANS, a operadora € notificada para que
adote as medidas necessérias para a solucdo da demanda junto ao interessado, nos
seguintes prazos:

I - NIP assistencial até 5 dias uteis.

Il - NIP nao assistencial até 10 dias uteis.

9
% DESTAQUE

Dentro desses mesmos prazos, a operadora devera cientificar o consumidor
sobre a resolugao do conflito.




Além de cumprir 0s prazos acima para solucédo da demanda e da comunicacao
ao consumidor, a operadora devera também responder a NIP no endereco eletrénico
da ANS. A resposta da operadora devera ser anexada no endereco eletrénico da
ANS na Internet (www.ans.gov.br) em até 10 (dez) uteis da notificagdo, acompanhada
de todos os documentos necessarios para a analise da demanda, incluindo a
comprovacéao de contato com o beneficiario ou seu interlocutor.

A documentacdo anexada pela operadora devera demonstrar de forma
inequivoca:

| - a solugdo da demanda, comprovando, por qualquer meio habil, que o
beneficiario foi cientificado da resolucéo do conflito, no prazo de 5 (cinco) dias Uteis na
NIP assistencial e no prazo de 10 (dez) dias uteis na NIP ndo assistencial, informando
gual meio de contato utilizado, a data e o seu respectivo teor; ou

Il - a ndo procedéncia da demanda.

n
.o/ IMPORTANTE

Assim, nos casos de NIP assistencial, a operadora devera, em até 5 (cinco) dias
uteis, atender a demanda do consumidor e enviar-lhe comunicado informando
a resolugao do conflito. Em seguida tera ainda mais cinco dias para responder
a NIP a ANS. Porém nos casos de NIP nao assistencial, a operadora tera 10 (dez)
dias uteis para, no mesmo prazo, solucionar a demanda, enviar comunicado ao
consumidor e responder a ANS.

O consumidor deve informar a ANS se o conflito foi ou ndo solucionado pela
operadora em até 10 (dez) dias do prazo final da NIP. A demanda ser&a considerada
resolvida se o beneficiario informar, dentro desse prazo, que o conflito foi solucionado
pela operadora, ou se o0 beneficiario ndo retornar o contato com a ANS noticiando que
sua demanda ainda carece de solugé&o.




o
W~/ DESTAQUE

A presuncado de resolugcao disposta acima ndao impede que o consumidor, a
qualquer tempo, retorne o contato com a ANS, a fim de informar da ndao solugao
de seu problema, o que acarretara a reabertura da demanda e o encaminhamento
para classificagao.

Exaurida a fase pré-processual e, comprovadamente, ndo tendo sido
solucionado o problema denunciado e, tendo sido a demanda classificada como
nao resolvida, ou seja, comprovadamente, ndo tendo sido solucionado o problema
denunciado pelo consumidor, a demanda ser4 encaminhada para abertura de
processo administrativo sancionador para apuracdo de infracao a dispositivos legais
ou infralegais disciplinadores do mercado de saude suplementar e aplicacdo da
sancdao cabivel.
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A NIP representa um
beneficio aos consumidores de planos de
saude, uma vez que possibilita o
recebimento apds resposta clara e adequada
para o seu problema de forma célere. Para
as operadoras de planos de saude, a NIP
representa a possibilidade de reparagdo de
condutas de forma
menos conflituosa.

Para a ANS, por sua vez,

a NIP representa maior eficiéncia no
trabalho desenvolvido pelo agente
fiscalizador e possibilita 0 monitoramento
de praticas do mercado regulado,
vislumbrando eventuais condutas
indevidas causadoras de prejuizo aos
consumidores.

@ SAIBA MAIS

PROGRAMA DE MONITORAMENTO DA GARANTIA DE ATENDIMENTO PELA ANS

Os dados da NIP sao utilizados pela ANS para a realizacao do Programa de
Monitoramento da Garantia de Atendimento, que tem como insumo as demandas
de natureza assistencial.

O Monitoramento da Garantia do Atendimento foi instituido pela ANS, em 2012,
com o objetivo principal de monitorar o cumprimento dos prazos de garantia de




atendimento estabelecidos pela ANS, na RN n. 259/2011. Em fevereiro de 2013 foi
publicada a Instru¢ao Normativa da DIPRO n. 42, ampliando o seu escopo, quando
passaram a ser consideradas todas as reclamagées relacionadas a cobertura
assistencial recepcionadas na ANS. Atualmente, o Programa é regulamentado
pela Instru¢ao Normativa da DIPRO n. 48/2015, que dispée sobre as regras de
acompanhamento e avaliagao da garantia de atendimento dos beneficiarios pelas
operadoras de planos de assisténcia a saude.

A partir do resultado do monitoramento, é possivel constatar as operadoras
que oferecem risco a assisténcia, em face ao reiterado descumprimento dos
prazos maximos para realizagao de consultas, exames e cirurgias ou negativa de
cobertura assistencial.

O Programa de monitoramento da garantia do atendimento, realizado a partir
das denuncias de consumidores de planos de saude, permite a ANS identificar
os planos que concentram as reclamagées de beneficidrios e, a partir dessa
verificagdo, sdao aplicadas medidas administrativas as operadoras que oferecem
risco a assisténcia. As operadoras que se enquadrarem por dois ciclos
consecutivos do monitoramento na faixa considerada mais gravosa podem ficar
impedidas de comercializar os seus planos de saude, sendo proibido o ingresso
de novos consumidores nesses planos até que a Operadora regularize o seu
atendimento, o que devera ser evidenciado pela diminuicao de reclamacgoées de
consumidores.

O Programa classifica as operadoras em faixas de pontuag¢dao, de acordo
com o seu desempenho. As operadoras enquadradas nas faixas superiores
do monitoramento apresentam um pior resultado no indicador de acesso as
coberturas assistenciais.

Aclassificacao de todas as operadoras de planos de saude no programa é realizada
trimestralmente pela ANS, e divulgada/disponibilizada no Portal da ANS, o que
permite ao consumidor a comparagdo entre as empresas, identificando as que
prestam melhor assisténcia e aquelas que apresentam maior risco assistencial.

Para acessar o Programa de Monitoramento de Garantia de Atendimento da
ANS, consulte o link: http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/




informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/monitoramento-de-garantia-de-
atendimento.

Pelo mesmo link pode-se verificar ainda os planos de saude que se encontram
com a comercializagao suspensa.

A divulgagcéao dessas informagdées pela ANS permite subsidiar o consumidor na
escolha consciente de um plano de saude, bem como representa um incentivo
concorrencial para as operadoras, em busca de melhores resultados.

1.2 SOLUGCAO DE CONFLITOS DE CONSUMO NOS PROCONS

( )
Vocé sabia que em caso
de problemas com o seu

plano de salde, o
consumidor também pode
recorrer ao Procon de sua

& regido para buscar a

resolucao do seu conflito?
Veja um pouco da histéria
ﬂ do Procon.
J

A criacdo dos Procons se fundamenta na obrigagcéo constitucional do Estado
de promover a defesa do consumidor, disposta no artigo 5°, XXXIl, da Constituicao
Federal. Nesse sentido, os Procons cumprem a tarefa do Estado de proteger
ativamente o consumidor por meio da fiscalizagéo das relagcdes de consumo e da
solucéo de conflitos individuais e coletivos na via administrativa.

Os Procons ja existiam mesmo antes da vigéncia do Cdadigo de Defesa do
Consumidor (CDC). Mas foi a partir do advento do CDC, em 1990, que ganharam
autonomia para realizar a tutela dos interesses coletivos e difusos dos consumidores,




principalmente por meio dos poderes que |lhes foram delegados para a fiscalizagc&o
das relagdes de consumo e punicao dos fornecedores que desrespeitassem preceitos
do CDC, e para propositura de acdes coletivas.

Entretanto, mesmo com 0s poderes atuais de protecdo e de defesa da
coletividade, os Procons ainda mantém a antiga pratica de funcionar como verdadeira
instancia de solucdo dos problemas individuais dos consumidores, utilizando diversas
estratégias, inclusive promovendo audiéncias entre consumidores e fornecedores
reclamados.

A atuacado desses 0rgaos na resolucéo de conflitos é cada vez maior na atual
sociedade de consumo, sobretudo porque, além de apresentarem elevados indices
de acordos, proporcionam solu¢des rapidas as demandas do cidaddo, evitando o
encaminhamento desses conflitos ao Judiciario.

Diariamente, esses 6rgaos atendem a milhares de conflitos entre cidaddos
e fornecedores. O atendimento prestado pelo Procon permite contato direto com o
consumidor e oportuniza uma orientagdo efetiva.

Por meio da utilizacdo de ferramentas adequadas a cada situacdo apresentada
pelo consumidor, que vai desde o contato telefénico até a realizacao de audiéncias com
as operadoras de planos de saude, é possivel intermediar os conflitos denunciados e
obter altos niveis de resolucao.

Dessa forma, e como estudado, considerando que o beneficiario de planos de
saude se enquadra no conceito de consumidor, previsto no CDC, o Procon também
atua na resolucgéo de conflitos de consumo existentes entre beneficiarios e operadoras
de planos de saude. Ou seja, o Procon também se apresenta como instrumento para
resolucao de conflitos de consumo em saude suplementar, podendo o consumidor de
planos de saude recorrer ao Procon para intermediacdo na solugdo de seu problema
junto a operadora e/ou administradora do plano de saude pela via administrativa.
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1.3 SISTEMA ALTERNATIVO PARA SOLUCAO DE CONFLITOS DE CONSUMO -
CONSUMIDOR.GOV.BR

Vocé conhece a nova
ferramenta para solugdo de
conflitos de consumo, o
consumidor.gov.br?

O portal consumidor.gov.br é um
servigo pubico gratuito para solugéo
alternativa de conflitos de consumo

por meio da Internet, que permite um

didlogo direto entre consumidores

e empresas.

A Secretaria Nacional do Consumidor (Senacon), em 28 de agosto de 2013,
instituiu um Grupo de Trabalho (GT), composto por técnicos de Procons de cada uma
das cinco regides brasileiras para, de forma colaborativa, discutir um novo modelo de
atendimento aos consumidores.

Dentre os varios desafios do Grupo de Trabalho, estava o de conceber meios
de ampliar o atendimento, inclusive aquelas localidades onde ndo ha atuacéo
administrativa na area de defesa do consumidor e, portanto, ndo ha atendimento
prestado ao cidadao.




DESTAQUE

Na ocasido, as discussoes sinalizaram a percep¢cdo coletiva sobre a
necessidade da criagdo de uma nova plataforma de interagcdo que, por
meio da internet, permitisse comunicagcdo direta entre consumidores e
fornecedores em prol da solugdo consensual de conflitos de consumo.

Neste contexto surgiu o consumidor.gov.br, que consiste emuma & 1
plataforma publica para solugdo de conflitos de consumo por meio da 0.
Internet através da interlocugéo direta entre consumidores e empresas.

Por se tratar de um servigo provido e mantido pelo Estado, com et

énfase na interatividade (comunicacdo direta) entre consumidores

e fornecedores, a participacdo de empresas no consumidor.gov.br sé é permitida
aquelas que aderem formalmente ao servigo, mediante assinatura de termo no qual
se comprometem a conhecer, a analisar e a investir todos os esfor¢os disponiveis para
a solucao dos problemas apresentados no prazo de 10 (dez) dias. O consumidor, por
sua vez, deve se identificar adequadamente e comprometer-se a apresentar todos 0s
dados e informacdes relativas a reclamacéo relatada.

D
1 IMPORTANTE

A ferramenta, concebida com base em principios de transparéncia e de
controle social, fornece ao Estado informagbées essenciais a elaboragao e a
implementagao de politicas publicas de defesa dos consumidores e incentiva
a competitividade no mercado pela melhoria da qualidade e do atendimento ao
consumidor.




CAPITULO 5 - SOLUCAO DE EXTRAJUDICIAL DE CONFLITOS EM SAUDE SUPLEMENTAR

A plataforma é de facil navegacdo. Em sintese, o atendimento realizado por

meio do consumidor.gov.br ocorre da seguinte forma:

VEJA COMO E

E BOM PARA TODAS AS PARTES.

Vocé esta com um problema de consumo e ndo
conseguiu resolver no contato com a empresa?

2

Acesse o: [@ consumidorgovbr
E seu. E fécil. Participe.

£ & o m@
\
VOCESE [ AEMPRESA [  VOCE ) TODOS

MANIFESTA RESPONDE - AVALIA MONITORAM

Grandes empresas ja aderiram ao sistema. Confira
se aquela que voceé procura ja esta la.

Busque pelo nome ou pelo bot&o no menu superior:
Empresas Participantes

@ consumidor

[

I Pesquise a empresa

Lembre-se: Caso a empresa que vocé procura ainda ndo faga

parte, vocé pode buscar o orgéo de defesa do consumidor mais

proximo de vocé. Acesse www.acessojustica.gov.br para ver uma
lista com enderegos, telefones e, em alguns casos, sites

4

Ao localizar a empresa, clique em

Registrar Reclamagdo

preencha todos os dados e confirme sua reclamagao.

Depois de registrar a reclamagéo, vocé precisa se
cadastrar, para acompanhar o andamento do seu
registro. Clique no botdo mostrado abaixo e preencha
seu cadastro com os dados solicitados.

Primeira vez?
Cadastre-se!

Pronto. Sua reclamacgao foi registrada
e seus dados cadastrados.
Agora vocé precisa aguardar o prazo para que a
empresa se manifeste.

Sempre que quiser, consulte sua reclamagéo,
fazendo o [o%,'n na pégina inicial

I’og . —

e depois clicando no nimero do protocolo da sua
reclamagao.

L@ site Responsivo @ 'ﬁ' APP Mobile

Registrada a reclamagao, a empresa tera
10 dias para respondé-la.

_ Postada aresposta pelaempresa,
vocé tem prazo de 20 dias para avalia-la.
Sua avaliagdo € muito importante para o
monitoramento do desempenho das empresas
participantes.

e de
Confirmar
Motonatsieto 122 03 04 95 Muto satero

Lembre-se: Caso vocé ndo avalie, sua reclamagdo sera
considerada resolvida.

Transparéncia _
da informacao

Indicadores apresentam o : 7
desempenho das empresas

Permite monitorar os indices de solugao, notas de
satisfagdo com o atendimento, prazos médios de
respostas e percentuais de resposta.

Acesso puiblico a todas as m
reclamagoes registradas LY

Possibilita a qualquer interessado pesquisar o contetido das
reclamagoes dos consumidores, as respostas das empresas
e comentarios finais dos consumidores, sendo possivel
inclusive pesquisar: palavras-chave, segmento de mercado,
dados geograficos, fornecedor, area, assunto, problema,
periodo, nota de satisfagao, classificagao.




O servico foi criado por meio da edicao da Portaria do Ministério da Justica e
Seguranca Publica n. 1.184, de 1° de julho de 2014. Em 19 de novembro de 2015,
tendo em vista o disposto no art. 4°, caput, incisos Ill e V, da Lei n. 8.078, de 11 de
setembro de 1990 (CDC), foi editado, pela Presidéncia da Republica, o Decreto n.
8.573, que institucionalizou o consumidor.gov.br como sistema alternativo de solugao
de conflitos de consumo.

O consumidor.gov.br apresenta o perfil das empresas participantes, com
informacdes atualizadas sobre a quantidade de reclamacdes finalizadas por empresa,
indice de solucéo, de satisfacdo do consumidor com o atendimento recebido, percentual
e prazo médio de respostas, bem como permite a comparacao de indicadores de
atendimento e solucéo entre empresas.

O indice médio de resolucdo do consumidor.gov.br € de 80%, o que significa
gue 8 em cada 10 reclamacdes apresentadas sdo resolvidas, e 0 prazo médio de
resolucdo séo de 7 (sete) dias.

Para verificar as empresas de planos de salde que ja aderiram ao consumidor.
gov.br,tendoassumido o compromissode interlocugao diretacom os seus consumidores
para promocéo da resolucéo extrajudicial de conflitos em salude suplementar, consulte
o portal “consumidor.gov.br”, no link “empresas participantes”, segmento “Operadoras
de planos de saude e Administradoras de beneficios”.




E isso ai!
Chegamos ao final
deste capitulo e
também do livro.

Desejamos-lhe
sucesso!

Esperamos que
tenha assimilado o
conteudo e
aproveitado o livro.
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