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As operadoras de planos de saúde devem, obrigatoriamente, observar os 
prazos máximos estabelecidos pela ANS para a disponibilização de procedimentos 
aos benefi ciários. Contudo, é importante verifi car prazos de carência, ou seja, os 
prazos são obrigatórios, desde que o consumidor não esteja cumprindo o período de 
carência legalmente estabelecido.

É importante lembrar que, a amplitude das obrigações, referentes à prestação 
da cobertura assistencial pelas operadoras, encontra-se vinculada à observação de 
diversos fatores.

• A segmentação do plano de saúde contratado pelo consumidor: se 
ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetrícia e/ou odontológico.

• A área de abrangência geográfi ca estipulada no contrato do plano de saúde: 
se nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de municípios.

• Ao tipo de plano de saúde no que se refere à data da contratação: se o plano 
é “antigo” ou “novo/regulamentado”.

• Os termos e condições específi cas do contrato pactuado entre as partes ( por 
exemplo o padrão de acomodação contratado, em caso de plano hospitalar).

Confi ra os prazos máximos para disponibilização do atendimento aos 
consumidores de planos de saúde, estabelecidos pela ANS: 

Procedimento
Prazo máximo para garantia de 
atendimento integral (em dias 

úteis)
Consulta básica - pediatria, clínica médica, cirurgia geral, 
ginecologia e obstetrícia 07 (sete)

Consulta nas demais especialidades 14 (quatorze)
Consulta/ sessão com fonoaudiólogo 10 (dez)
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Consulta/ sessão com nutricionista 10 (dez)
Consulta/ sessão com psicólogo 10 (dez)
Consulta/ sessão com terapeuta ocupacional 10 (dez)
Consulta/ sessão com fi sioterapeuta 10 (dez)
Consulta e procedimentos realizados em consultório/ clínica 
com cirurgião-dentista 07 (sete)

Serviços de diagnóstico por laboratório de análises clínicas em 
regime ambulatorial 03 (três)

Demais serviços de diagnóstico e terapia em regime 
ambulatorial 10 (dez)

Procedimentos de alta complexidade (PAC) 21 (vinte e um)
Atendimento em regime de hospital-dia 10 (dez)
Atendimento em regime de internação eletiva 21 (vinte e um)
Urgência e emergência Imediato

Consulta de retorno A critério do profi ssional 
responsável pelo atendimento

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

IMPORTANTE

É preciso fi car claro que a operadora é obrigada a disponibilizar um profi ssional 
ou estabelecimento de saúde da rede credenciada do plano de saúde na 
especialidade demandada e não necessariamente o profi ssional de saúde ou 
estabelecimento específi co da preferência do consumidor.
Assim, se o profi ssional ou estabelecimento de saúde escolhido pelo 
consumidor não estiver disponível para atendimento dentro do prazo estipulado, 
e o consumidor desejar ser atendido somente por esse profi ssional ou 
estabelecimento, ele deverá esperar a disponibilidade do prestador de saúde. 
Contudo, caso o consumidor abra mão de ser atendido pelo profi ssional de 
sua escolha, é obrigação da operadora indicar outro profi ssional de saúde da 
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especialidade demandada ou estabelecimento de saúde para atendimento, o 
que deve ocorrer dentro do prazo máximo estipulado pela ANS.

Na hipótese de indisponibilidade de profi ssional ou estabelecimento de saúde 
na rede prestadora credenciada da operadora, na especialidade demandada pelo 
benefi ciário, para atendimento dentro do prazo estipulado, a operadora do plano de 
saúde deverá indicar um profi ssional ou estabelecimento fora da rede credenciada e 
custear integralmente o atendimento ao consumidor.

Sr. Joaquim, não 
encontramos nenhum 

médico disponível 
para atendê-lo dentro 
de 14 dias... Então, 
vamos encaminhá-lo 
para uma consulta 

com um médico não 
credenciado...

Não se preocupe, 
nós iremos agendar 

e pagar a sua 
consulta com um 

médico não 
credenciado... Assim, 
cumpriremos o prazo 

da ANS.

E quem vai 
pagar a 

consulta?

Só daqui a três meses? 
Mas, eu preciso de uma 

consulta agora...

Vou ligar na Operadora... 
a Operadora tem que 

conseguir essa consulta 
com o cardiologista em 

um prazo menor...
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Sr. Joaquim, não 
encontramos nenhum 

médico disponível 
para atendê-lo dentro 
de 14 dias... Então, 
vamos encaminhá-lo 
para uma consulta 

com um médico não 
credenciado...

Não se preocupe, 
nós iremos agendar 

e pagar a sua 
consulta com um 

médico não 
credenciado... Assim, 
cumpriremos o prazo 

da ANS.

E quem vai 
pagar a 

consulta?

Só daqui a três meses? 
Mas, eu preciso de uma 

consulta agora...

Vou ligar na Operadora... 
a Operadora tem que 

conseguir essa consulta 
com o cardiologista em 

um prazo menor...

Na hipótese de inexistência de prestador de saúde na especialidade 
demandada, ou seja, no caso de não existir profi ssional ou estabelecimento de 
saúde que ofereça o serviço no município onde o atendimento foi demandado pelo 
consumidor, a operadora deverá garantir o atendimento em municípios limítrofes ou 
na região de saúde a qual faz parte o município.

OBSERVAÇÃO

Vale ressaltar que tanto em caso de indisponibilidade como de inexistência de 
prestador de saúde – integrante ou não da rede assistencial – no município 
onde o atendimento foi demandado ou nos municípios limítrofes a este, a 
operadora deverá garantir o transporte do consumidor até um prestador apto a 
realizar o devido atendimento, assim como o seu retorno à localidade de origem, 
respeitados os prazos estipulados.
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GUIA MÉDICO

CONSULTANDO OPERADORA...

NENHUM RESULTADO

Não achei nenhuma 
clínica na minha região 
para fazer o PAC, o que 

faço agora?

Não se preocupe,
Sra. Helena, a Operadora irá 

agendar o PAC em outro 
município e pagará os custos 
do seu deslocamento até o 
prestador de saúde para 

realizar o procedimento em 
até 21 dias.

Dia do procedimento...

OPERADORA



140

CAPITULO 4 - ATENDIMENTO AO CONSUMIDOR NA SAÚDE SUPLEMENTAR 

SAIBA MAIS

Entenda melhor: indisponibilidade de prestador de saúde refere-se aos casos 
em que existe o prestador de saúde da especialidade demandada, contudo, ele 
não tem agenda disponível para realização do atendimento, dentro do prazo 
estabelecido pela ANS. Já quando se fala em inexistência de prestador, tem-se 
que não existem estabelecimentos e/ou profi ssionais de saúde na especialidade 
demandada na região onde o consumidor necessita de atendimento. Isso 
ocorre, geralmente, quando relacionado a procedimentos que envolvam novas 
tecnologias em saúde, que, eventualmente, ainda, não estejam disponíveis em 
todas as regiões do Brasil. Assim, no caso de o consumidor necessitar realizar um 
exame que não possa ser feito em sua região pela ausência de estabelecimento 
de saúde que o realize, ele deverá ser deslocado pela Operadora para a devida 
realização do exame.

Nos casos de indisponibilidade ou inexistência de prestador de serviços de 
saúde que acarretarem na obrigatoriedade de transporte do consumidor, a escolha 
do meio de transporte fi ca a critério da operadora de planos privados de assistência 
à saúde, porém de forma compatível com os cuidados demandados pela condição de 
saúde do benefi ciário.

IMPORTANTE

A garantia de transporte se estende ao acompanhante e se aplica aos casos em 
que seja obrigatória a cobertura de despesas do acompanhante, notadamente, 
nos casos de benefi ciários menores de 18 (dezoito) anos, maiores de 60 (sessenta) 
anos, pessoas portadoras de defi ciência e pessoas com necessidades especiais.
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Na hipótese de descumprimento pela operadora das garantias da prestação da 
cobertura, nos casos acima expostos de indisponibilidade de prestador credenciado 
ou inexistência de prestador, caso o benefi ciário seja obrigado a pagar os custos do 
atendimento, a operadora deverá reembolsá-lo integralmente no prazo de até 30 
(trinta) dias, a contar da data da solicitação de reembolso, inclusive as despesas com 
transporte. 

Em caso de descumprimento às obrigações dos prazos e das garantias de 
atendimento previstas na RN n. 259/2011, a operadora estará sujeita às sanções 
administrativas cabíveis, previstas na regulamentação em vigor, que compreendem 
desde a penalidade de suspensão da venda do plano de saúde até multa pecuniária, 
quando comprovada a negativa de acesso do benefi ciário aos serviços de saúde ou 
de cobertura assistencial para procedimentos.

2 DISPONIBILIDADE DE INFORMAÇÕES ATUALIZADAS SOBRE A REDE 
PRESTADORA DE SERVIÇOS DE SAÚDE CREDENCIADA DO PLANO DE SAÚDE

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

Em relação à divulgação de informações pela operadora sobre a rede prestadora 
credenciada disponível, a Resolução Normativa (RN) n. 285/2011, da ANS dispõe 
sobre a obrigatoriedade imposta às Operadoras de planos de saúde em disponibilizar 
em seus Portais Corporativos na Internet, informações atualizadas sobre a rede 
prestadora credenciada dos planos de saúde.

A norma permite não somente que o benefi ciário da operadora localize, de 
forma mais fácil e ágil, todos os prestadores de saúde do seu plano de saúde, como 
também que qualquer cidadão pesquise informações sobre a rede credenciada de 
qualquer operadora de saúde do país.
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As informações que 
deverão ser 

disponibilizadas sobre os 
prestadores de serviços 

de saúde são:
→ Nome fantasia do estabelecimento 
(pessoa jurídica) ou nome do profissional 
(pessoa física). 

→ Endereço, contendo a unidade da 
federação, município, bairro, logradouro, 
número e CEP, além de telefones para 
contato. 

→ Tipo do estabelecimento de saúde: se 
hospital, clínica, consultório e/ou 
laboratório. 

→ A(s) especialidade(s) ou serviço(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 assistência à saúde na Internet deve permitir, de forma combinada 
e/ou isolada, a pesquisa de todos os dados dos prestadores de serviços de saúde que 
compõem a rede assistencial da operadora.
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3 REGRAS DA ANS PARA QUALIFICAÇÃO DO ATENDIMENTO PRESTADO 
PELAS OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE

A fi m de disciplinar e qualifi car o atendimento prestado pelas operadoras de 
planos de saúde aos consumidores, a ANS editou a Resolução Normativa n. 395, 
em 14 de janeiro de 2016.

Com a edição do normativo, a ANS estabeleceu regras a serem observadas 
pelas Operadoras de planos de saúde referente à solicitação de procedimentos ou 
serviços de cobertura assistencial.

Dentre as exigências impostas às Operadoras destaca-se a obrigatoriedade de 
prestação de informações e orientações sobre o procedimento e/ou serviço assistencial 
solicitado, esclarecendo, de forma imediata, se há cobertura prevista no Rol de 
Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS e/ou no correspondente instrumento 
contratual fi rmado para prestação do serviço de assistência à saúde suplementar.

A norma dispõe, ainda, sobre:

• a obrigatoriedade de disponibilização de protocolo de atendimento ao 
consumidor nos casos de demandas que envolvam cobertura assistencial;

• a obrigatoriedade de disponibilização de canais de atendimento presenciais 
e telefônicos;

• o estabelecimento de prazo de resposta ao consumidor, nos casos 
em que não seja possível fornecer a resposta imediata à solicitação de 
procedimento e/ou serviço de cobertura assistencial apresentada.
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3.1 CANAIS DE ATENDIMENTO

As operadoras de planos
de saúde deverão disponibilizar

postos de atendimento presencial e 
canais atendimento telefônico para 

atendimento à obrigatoriedade de imediata 
prestação de resposta aos consumidores 

sobre os procedimentos demandados 
referentes à cobertura assistencial.

Veja a seguir:

3.1.1 ATENDIMENTO PRESENCIAL
As operadoras de planos de saúde deverão 

disponibilizar unidade de atendimento presencial em 
horário comercial durante os dias úteis, nas capitais dos 
estados ou regiões de maior atuação dos seus planos.

Ficam isentas dessa obrigatoriedade, apenas, 
operadoras de pequeno porte, as exclusivamente 
odontológicas, fi lantrópicas e as autogestões.
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SAIBA MAIS

A ANS classifi ca o tamanho das operadoras de planos de saúde, a partir do 
número de consumidores vinculados à empresa:
Operadoras de grande porte: mais de 100 mil benefi ciários vinculados.
Operadoras de médio porte: de 20 a 100 mil benefi ciários vinculados.
Operadoras de pequeno porte: menos de 20 mil benefi ciários vinculados.

3.1.2 ATENDIMENTO TELEFÔNICO

As operadoras de grande porte devem oferecer 
o atendimento telefônico durante 24 horas, sete dias por 
semana. As demais devem disponibilizar o atendimento 
telefônico em horário comercial durante os dias úteis. 

DESTAQUE
Para atendimento aos casos de urgência e de emergência, TODAS as operadoras 
deverão disponibilizar um canal de atendimento telefônico disponível 24 horas, 
sete dias por semana.
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3.2 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Independentemente do canal de atendimento utilizado 
pelo consumidor, as operadoras devem, obrigatoriamente,
fornecer o número de protocolo ao consumidor, no início do 
atendimento ou logo que o atendente identifi que tratar-se de 
demanda que envolva, ainda que indiretamente, cobertura 
assistencial. As operadoras deverão arquivar, pelo prazo de 
90 dias, e disponibilizar, em meio impresso ou eletrônico, os 
dados do atendimento prestado ao consumidor, identifi cando 

o registro numérico de atendimento, assegurando a guarda, manutenção da gravação 
e registro.

O consumidor poderá requerer que as informações prestadas sejam lhe 
encaminhadas por correspondência ou meio eletrônico, no prazo máximo de 24 
horas. Caso solicitem, também poderão ter acesso ao inteiro teor do registro de seus 
atendimentos, em até 72 horas a contar da realização do pedido.

SAIBA MAIS

De acordo com o Decreto n. 6.523/2008, que estabelece as normas gerais sobre 
o Serviço de Atendimento ao Consumidor (SAC) (Decreto do SAC), temos que:
Art. 15. Será permitido o acompanhamento pelo consumidor de todas as suas 
demandas por meio de registro numérico, que lhe será informado no início do 
atendimento.
[...]
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§ 3° É obrigatória a manutenção da gravação das chamadas efetuadas para o 
SAC, pelo prazo mínimo de noventa dias, durante o qual o consumidor poderá 
requerer acesso ao seu conteúdo.
§ 4° O registro eletrônico do atendimento será mantido à disposição do 
consumidor e do órgão ou entidade fi scalizadora por um período mínimo de 
dois anos após a solução da demanda.
Art. 16. O consumidor terá direito de acesso ao conteúdo do histórico de suas 
demandas, que lhe será enviado, quando solicitado, no prazo máximo de setenta 
e duas horas, por correspondência ou por meio eletrônico, a seu critério.

3.3 PRAZOS DE RESPOSTA À SOLICITAÇÃO DO CONSUMIDOR

As operadoras de planos de saúde deverão prestar aos seus benefi ciários as 
devidas informações e orientações sobre o procedimento e/ou serviço assistencial 
solicitado, esclarecendo, de forma imediata, se há cobertura prevista no Rol de 
Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS e/ou no correspondente instrumento 
contratual fi rmado para prestação do serviço de assistência à saúde suplementar.

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

Nos casos em que não seja possível fornecer resposta imediata à solicitação 
de procedimento e/ou serviço de cobertura assistencial apresentada, a operadora 
tem prazo de até 5 (cinco) dias úteis para apresentá-la diretamente ao benefi ciário, 
ressalvados os casos de solicitações de procedimentos de alta complexidade (PAC) 
ou de atendimento em regime de internação eletiva, em que o prazo de resposta 
poderá ser de até 10 (dez) dias úteis, contendo as informações sobre as medidas 
adotadas para garantia da cobertura.
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DESTAQUE
As solicitações de procedimentos e/ou serviços de urgência e de emergência 
devem ser autorizadas imediatamente pela operadora, observadas as normas 
legais e infralegais em vigor.

Ressalte-se que, em todos os casos, a operadora não pode negar ao consumidor 
o registro do protocolo da solicitação.

Assim, temos que
os prazos máximos de 

resposta ao consumidor 
sobre a solicitação de 
procedimentos são:

Prazos de resposta ao consumidor
(RN n. 395/2016)

Urgência e emergência Resposta 
imediata

Casos em que não é 
possível resposta imedi-
ata (não sendo urgência 

e emergência)

Até 5 dias 
úteis

Procedimentos de alta 
complexidade (PAC) ou Até 10 dias 

úteis
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DESTAQUE
Importante verifi car, ainda, que, independentemente desses prazos de 
resposta ao consumidor sobre autorização ou negativa do procedimento, em 
qualquer hipótese, é exigido às operadoras o cumprimento dos prazos para 
disponibilização dos atendimentos de cobertura assistencial obrigatória, 
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 não devem ser confundidos com os prazos máximos para 
disponibilização de atendimentos, sendo necessário 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 não disponibilizar resposta imediata ao 
consumidor sobre eventual solicitação de autorização de procedimento e que, no entanto, 
os prazos máximos 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 autorização de procedimento de cobertura assistencial obrigatória.

Primeira Situação: Solicitação de procedimento de diagnóstico laboratorial
• Prazo de resposta ao consumidor (RN 395/16) –até 5 (cinco) dias úteis.
• Prazo de atendimento/disponibilização (RN 259/11) – até 3 (três) dias úteis.
Nesse caso, considerando que a Operadora dispõe de apenas 3 (três) dias para 
garantir a realização do procedimento, deverá ser observado o menor prazo para 
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cumprimento das duas obrigações, ou seja, prazo máximo de até 3 (três) dias 
úteis para responder ao consumidor, bem como disponibilizar o atendimento 
demandado. Isto porque, nessa situação, é evidente que, se a operadora se utilizar 
do prazo de até 5 (cinco) dias para apresentação de resposta ao consumidor, ela 
irá incorrer em infração à legislação setorial por descumprimento do prazo de 
garantia de atendimento.

Segunda Situação: Solicitação de uma consulta na especialidade Pediatria.
• Prazo de resposta ao consumidor (RN 395/16) –até 5 (cinco) dias úteis.
• Prazo de atendimento/disponibilização (RN 259/11) – até 7 (sete) dias úteis.
Nesse caso, o prazo para que a operadora disponibilize o atendimento ao 
consumidor é de até 7 (sete) dias úteis, ou seja, a operadora tem 7 (sete) dias 
para garantir a realização da consulta pelo consumidor, sendo que, dentro desse 
prazo, dispõe de até 5 (cinco) dias para apresentar resposta ao consumidor 
sobre o atendimento demandado.

SOLICITAÇÃO DO
PROCEDIMENTO

RESPOSTA AO
CONSUMIDOR

DISPONIBILIZAÇÃO
DO ATENDIMENTO

PRAZO
Até 7 dias

até 5 diasaté 5 dias
PRAZO TOTAL

até 7 diasaté 7 dias

Terceira Situação: o consumidor necessita realizar um procedimento cirúrgico 
em regime de internação eletiva, ou seja, não emergencial.
• Prazo de resposta ao consumidor (RN 395/16) –até 10 (dez) dias úteis.
• Prazo de atendimento/disponibilização (RN 259/11) – até 21 (vinte e um) dias 

úteis.
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 solicitação do procedimento, dispõe de até 10 (dez) dias para apresentar 
resposta ao consumidor sobre o pedido de cirurgia apresentado.
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SOLICITAÇÃO DO
PROCEDIMENTO

RESPOSTA AO
CONSUMIDOR

DISPONIBILIZAÇÃO
DO ATENDIMENTO

PRAZO

até 10 diasaté 10 dias
PRAZO TOTAL

até 21 diasaté 21 dias

3.4 DA NEGATIVA DE COBERTURA ASSISTENCIAL POR ESCRITO

Com a edição da RN n. 395/2016, a ANS regulamentou a aplicação do direito 
básico do consumidor relativo à garantia de acesso à informação sobre serviços, nos 
casos de negativa de cobertura assistencial.

Assim, o normativo determina que, havendo negativa de autorização para 
realização de procedimento e/ou serviço solicitado por profi ssional de saúde 
devidamente habilitado (seja ele credenciado da operadora ou não), a operadora 
deverá informar detalhadamente, em linguagem clara e adequada, o motivo da 
negativa, indicando a cláusula contratual ou o dispositivo legal que a justifi que.

O consumidor poderá solicitar, sem qualquer ônus, que a negativa seja reduzida 
a termo e encaminhada (por correspondência ou meio eletrônico) no prazo máximo 
de 24 horas.

Em caso de negativa, o consumidor poderá, também, requerer a reanálise de 
sua solicitação, que deverá ser apreciada pela Ouvidoria da operadora ou pelo seu 
representante institucional.

No mesmo ato de fornecimento da resposta direta ao benefi ciário, a operadora 
deverá informá-lo acerca do prazo, forma e procedimento a serem observados para 
apresentação do requerimento de reanálise, inclusive no que se refere à instauração 
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de junta médica, caso haja manifestação de divergência médica quanto ao pedido de 
procedimento apresentado pelo médico assistente ou profi ssional de saúde solicitante.

IMPORTANTE

Importante destacar que, se a Operadora difi cultar ou tentar impedir 
essa reanálise, será confi gurada infração, podendo a Operadora 
ser multada por descumprimento às regras sobre atendimento aos 
benefi ciários nas solicitações de procedimentos de cobertura assistencial.

Em caso de descumprimento às regras de atendimento ao consumidor dispostas 
na RN n.395/2016, a operadora estará sujeita à multa. E, da mesma forma, caso 
venha a se confi gurar a negativa de cobertura assistencial, também será aplicada 
multa pecuniária, conforme os termos da legislação setorial vigente (RN n. 124/2006).

4 TRANSPARÊNCIA DE INFORMAÇÕES AO CONSUMIDOR SOBRE OS SERVIÇOS 
DE SAÚDE

Com o objetivo de ampliar a transparência da 
informação e garantir aos consumidores de planos de saúde 
o acesso aos dados relevantes sobre a utilização dos serviços 
de saúde, bem como acompanhar a utilização do plano ao 
longo de sua permanência na operadora, a ANS editou a RN 
n. 389/2015, que dispõe sobre a obrigatoriedade imposta 
às operadoras, acerca da criação de uma área exclusiva 
com informações individualizadas, em seus portais na 
Internet, para os consumidores de planos de saúde e para 
as empresas contratantes de planos coletivos.

MULTA
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As informações destinadas aos consumidores contemplam os dados cadastrais 
do usuário e o histórico completo de utilização do plano, com o registro das consultas, 
dos exames e das internações realizados. Devem constar, ainda, a data de realização 
do procedimento, dados de identifi cação do prestador e valor global das despesas. 
Essas informações devem ser disponibilizadas semestralmente. Todo o histórico da 
utilização dos serviços será disponibilizada durante a vigência do contrato.

Já as empresas passarão a ter acesso às informações antecipadas sobre 
o cálculo do reajuste a ser aplicado pelas operadoras nos contratos coletivos 
empresariais e por adesão.

A intenção da Agência, na imposição disposta no normativo, refere-se, sobretudo, 
à possibilidade de engajamento do consumidor no que se refere ao acompanhamento 
dos serviços realizados e dos custos dos mesmos.

Para saber mais sobre a RN n. 389/2015, veja o 1° Boletim Consumo e Saúde 
Suplementar, elaborado em parceria entre Senacon e ANS.
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CONSUMO E PLANOS DE SAÚDE
BOLETIM INFORMATIVO

DA AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR
EM PARCERIA COM A

SECRETARIA NACIONAL DO CONSUMIDOR

1

14 de janeiro/2016 – Ano 1 – Número 1

RN DA TRANSPARÊNCIA - OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE SÃO OBRIGADAS A CRIAR ÁREA EXCLUSIVA 
PARA OS CONTRATANTES EM SEUS PORTAIS NA INTERNET

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) determinou que todas as operadoras de planos de saúde devem ter, a partir de 2016, áreas 
específicas em seus portais na internet com informações individualizadas para os consumidores de plano de saúde individual/familiar, antigo ou 
regulamentado, empresarial e coletivo por adesão, bem como para as pessoas jurídicas contratantes de planos coletivos.

A medida foi determinada pela Resolução Normativa nº 389/2015 com o objetivo de ampliar a transparência da informação e garantir 
ao beneficiário de planos de saúde dados relevantes que possibilitem acompanhar a utilização de procedimentos feitos ao longo de sua 
permanência na operadora. Já as pessoas jurídicas contratantes poderão saber, com pelo menos 30 dias de antecedência, a fórmula do reajuste 
da mensalidade do plano.

POR DENTRO DAS REGRAS

i

i

Espaço exclusivo no portal das operadoras com informações para 
todos os beneficiários de planos de saúde. O acesso será restrito ao 
beneficiário, titular ou dependente, e os dados só poderão ser 
visualizados com o uso de login e senha.

As informações cadastrais serão disponibilizadas a partir do dia
1º de janeiro de 2016. O primeiro extrato sobre utilização do plano 
será fornecido ao beneficiário até o último dia útil de agosto de 
2016 e será atualizado semestralmente, em agosto e fevereiro.

Informações cadastrais: Relação mínima de dados do 
beneficiário, do plano contratado e da operadora, como nome,
data de nascimento, número do contrato, data de contratação
do plano e prazo máximo previsto para carências. 

Informações sobre utilização do plano: Histórico de todos os 
procedimentos – consultas, exames, terapias e internações - 
realizados pelo beneficiário na rede credenciada, referenciada, 
cooperada ou fora da rede (quando houver cobertura para 
reembolso), com data de realização e valor correspondente.

Espaço exclusivo para empresas contendo um extrato detalhado
do cálculo do percentual de reajuste aplicado aos planos
coletivos empresariais e por adesão.

A partir de 1º de agosto de 2016, com pelo menos 30 dias de 
antecedência da data prevista para aplicação do reajuste.

Critério técnico adotado para o reajuste do plano e definição
dos parâmetros e variáveis utilizados no cálculo

Demonstração da memória de cálculo realizada para a definição
do percentual e o período a que se refere

Canal de atendimento da operadora para esclarecimento
de dúvidas sobre o extrato.

O que é:

O que deve conter:

Quando entra em vigor: 

O que é:

O que deve conter:

Quando entra em vigor: 
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Olá!
Chegamos ao capítulo 5  
"Solução Extrajudicial de 

Conflitos em Saúde 
Suplementar" do Curso Planos 

de Saúde e Relações de 
Consumo!

Neste capítulo você 
conhecerá mecanismos para 

a solução de conflitos de 
consumo em saúde 
suplementar na via 

administrativa.
Vamos lá? 
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1 SOLUÇÃO EXTRAJUDICIAL DE CONFLITOS EM SAÚDE SUPLEMENTAR

Até aqui, você já
aprendeu sobre o setor de planos de saúde, 

sobre a regulação setorial, sobre os direitos dos 
consumidores e as obrigações das operadoras 

de planos de saúde.
Agora, você será apresentado às 

formas/instrumentos para solução de eventuais 
problemas enfrentados pelos consumidores com 

as operadoras de
planos de saúde.

É usual e recorrente que
se imagine a via judicial para solução 
de conflitos, especialmente quando se 

trata de questões relacionadas à 
saúde; contudo,  é importante 

verificar que nem todo conflito exige 
como única possibilidade a

solução judicial.

Nesse capítulo,
serão apresentados os meios 

extrajudiciais para solução de conflitos 
de consumo em saúde suplementar, ou 

seja, a busca da instância 
administrativa para resolução dos 

problemas do consumidor.

Na esfera administrativa, em caso de violação de um direito pela operadora de 
plano de saúde, para registro de denúncias de desrespeito à legislação setorial ou de 
descumprimento contratual, o consumidor pode recorrer à Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS), aos órgãos de proteção e a defesa do consumidor ou, ainda, 
pode utilizar-se da plataforma consumidor.gov.br para registro de sua reclamação, 
conforme veremos a seguir.
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Importante lembrar que o consumidor deve, sempre, em um primeiro momento, 
tentar resolver o seu problema com à operadora de planos de saúde. Assim, o 
consumidor deve buscar a sua operadora, em qualquer um dos canais de atendimento 
disponíveis para apresentar a sua solicitação de procedimentos e/ou esclarecimentos. 
Conforme estudado, a operadora, por sua vez, deve respeitar os prazos de resposta 
e de atendimento ao consumidor.

Em caso de descumprimento pela operadora de planos de saúde, no que se 
refere às suas obrigações relativas à apresentação de resposta ao consumidor e/ou 
em caso de descumprimento à legislação setorial, este poderá recorrer à instância 
administrativa para resolução do seu confl ito de consumo. Ou seja, não 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 fi m de ter os seus 
direitos garantidos. Assim, além de poder recorrer à instância judicial, o benefi ciário 
de planos de saúde pode recorrer à via administrativa para resolução do confl ito.

Vamos conhecer como a  ANS auxilia o consumidor na solução de confl itos de 
consumo?

1.1 SOLUÇÃO DE CONFLITOS DE CONSUMO NA ANS

A missão institucional da ANS concentra-se na promoção da defesa do interesse 
público na assistência à saúde, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto 
às suas relações com os prestadores de serviços de saúde e com os consumidores, 
contribuindo para o desenvolvimento das ações de saúde no país.

Assim, em cumprimento à sua fi nalidade institucional, e no exercício de sua 
atividade reguladora e fi scalizatória, a ANS instituiu a Notifi cação de Intermediação 
Preliminar (NIP), instrumento que permite à Agência mediar confl itos entre 
consumidores e operadoras de planos privados de saúde.
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A intermediação dos confl itos pela ANS começa após o contato do consumidor 
com a agência informando que a operadora não atendeu sua demanda referente ao 
plano de saúde, o que pode ser feito através do telefone 0800-7019656 (Disque ANS), 
pelo preenchimento de um formulário eletrônico disponível no site da ANS (http://www.
ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/acompanhamento-
de-solicitacoes) ou pela denúncia presencial do consumidor em um Núcleo de 
Atendimento da ANS.

DICA

A agência possui 12 núcleos de atendimento, localizados em diferentes partes 
do Brasil para orientações a qualquer cidadão interessado em tirar dúvidas ou 
fazer denúncias sobre planos de saúde. O atendimento presencial nos Núcleos 
da ANS é disponibilizado de segunda a sexta-feira, das 08h30 às 16h30. Confi ra os 
endereços dos Núcleos da ANS: http://www.ans.gov.br/aans/nossos-enderecos.

1.1.1 NOTIFICAÇÃO DE INTERMEDIAÇÃO PRELIMINAR – NIP

O procedimento da NIP consiste em um instrumento de intermediação pela 
ANS que visa à solução consensual de confl itos entre consumidores e operadoras 
de planos privados de assistência à saúde (inclusive, as operadoras classifi cadas 
como Administradoras de Benefícios), além de representar a fase pré-processual 
para solução de confl itos.

A NIP foi instituída em 2010, tendo como escopo de atuação inicial o tratamento 
de demandas de consumidores que envolvessem problemas exclusivamente 
relacionados à limitação de cobertura assistencial. Desde a sua implementação, a 
ANS identifi cou o alto índice de resolução de confl itos da NIP. Segundo a Agência, 
em 2013, o percentual de resolução chegou a 85,5%, o que signifi ca que, a cada 5 
reclamações de consumidores, 4 foram resolvidas pela NIP.
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Nesse sentido, em 2013, devido ao bom desempenho da NIP considerado 
pela ANS na solução de litígios existentes entre operadoras de planos de saúde e 
consumidores, a ANS decidiu ampliar o escopo da NIP para tratamento inicial de 
todas as demandas de consumidores recebidas na Agência.

IMPORTANTE
Desde 2013, todas as reclamações de consumidores recebidas na ANS, relativas 
às denúncias sobre descumprimento de normas legais, regulamentares ou 
contratuais, relacionadas a problemas de natureza assistencial ou não, tem o 
seu tratamento inicial realizado através da NIP.

O processamento da NIP é feito exclusivamente em meio eletrônico, através de 
um espaço próprio no portal da ANS (Espaço NIP).

As demandas dos consumidores, realizadas por 
qualquer um dos canais de atendimento disponíveis, 
são registradas e podem ser acompanhadas no site da 
Agência. Da mesma forma, as operadoras também têm 
um espaço próprio, no Portal da ANS, onde são notifi cadas 
sobre as demandas de consumidores recebidas e no qual 
devem anexar suas respostas.

Recebida a denúncia, a operadora é notifi cada 
através de um dispositivo comunicacional, a fi m de 
estabelecer a adequada e ágil ligação 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 resolução de confl itos.
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1.1.2 O PROCEDIMENTO DA NIP - FASES E PRAZOS

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

I - NIP assistencial        →        
aquelas em que a Notifi cação tem como referência toda e qualquer 
restrição de acesso à cobertura assistencial.

II - NIP não assistencial  →
aquelas em que a Notifi cação tem como referência quaisquer 
outros assuntos não relacionados à cobertura assistencial, desde 
que o consumidor seja diretamente afetado pela conduta e a 
situação seja passível de mediação.

Para o registro da reclamação na ANS, o consumidor deverá apresentar o 
número de protocolo gerado pela operadora de planos de saúde em quaisquer canais 
de atendimento a fi m de comprovar que buscou, previamente, a sua operadora para 
solução de seu problema. 

DESTAQUE

LEMBRE-SE: De acordo com a legislação setorial, é obrigação imputada à 
operadora de planos de saúde fornecer o protocolo de atendimento logo no 
início do atendimento ao consumidor ou logo que seja identifi cado tratar-se de 
demanda relacionada à cobertura assistencial, conforme previsto no artigo 8° da 
Resolução Normativa n. 395/2016:
Art. 8º- Sempre que houver a apresentação de solicitação de procedimento e/
ou serviço de cobertura assistencial pelo benefi ciário, independentemente do 
canal pelo qual seja realizado ou qual seja sua fi nalidade, deverá ser fornecido 
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número de protocolo como primeira ação, no início do atendimento ou logo que o 
atendente identifi que tratar-se de demanda que envolva, ainda que indiretamente, 
cobertura assistencial.

As comunicações entre a  ANS e as operadoras são realizadas através do 
espaço próprio das operadoras no Portal da ANS, razão pela qual, todas as operadoras 
de planos de saúde são obrigadas a se cadastrar no Espaço NIP, a fi m de acompanhar 
as demandas recebidas, verifi car as notifi cações que lhes foram encaminhadas, 
visualizar documentos e realizar os atos pertinentes no âmbito da NIP.

Da mesma forma, o consumidor poderá efetuar o cadastro no endereço 
eletrônico da ANS na Internet (www.ans.gov.br) para ter acesso à NIP originada de 
sua reclamação, incluindo a resposta anexada pela Operadora. Independentemente 
do cadastro, o consumidor poderá ter acesso às informações sobre a NIP originada 
de sua denúncia, através dos demais canais de atendimento da agência.

Recebida a denúncia do consumidor na ANS, a operadora é notifi cada para que 
adote as medidas necessárias para a solução da demanda junto ao interessado, nos 
seguintes prazos:

I - NIP assistencial        →        até 5 dias úteis.

II - NIP não assistencial  → até 10 dias úteis.

DESTAQUE

Dentro desses mesmos prazos, a operadora deverá cientifi car o consumidor 
sobre a resolução do confl ito.
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Além de cumprir os prazos acima para solução da demanda e da comunicação 
ao consumidor, a operadora deverá também responder à NIP no endereço eletrônico 
da ANS.  A resposta da operadora deverá ser anexada no endereço eletrônico da 
ANS na Internet (www.ans.gov.br) em até 10 (dez) úteis da notifi cação, acompanhada 
de todos os documentos necessários para a análise da demanda, incluindo a 
comprovação de contato com o benefi ciário ou seu interlocutor.

 A documentação anexada pela operadora deverá demonstrar de forma 
inequívoca:

I - a solução da demanda, comprovando, por qualquer meio hábil, que o 
benefi ciário foi cientifi cado da resolução do confl ito, no prazo de 5 (cinco) dias úteis na 
NIP assistencial e no prazo de 10 (dez) dias úteis na NIP não assistencial, informando 
qual meio de contato utilizado, a data e o seu respectivo teor; ou

II - a não procedência da demanda.

IMPORTANTE
Assim, nos casos de NIP assistencial, a operadora deverá, em até 5 (cinco) dias 
úteis, atender a demanda do consumidor e enviar-lhe comunicado informando 
a resolução do confl ito. Em seguida terá ainda mais cinco dias para responder 
a NIP à ANS. Porém nos casos de NIP não assistencial, a operadora terá 10 (dez) 
dias úteis para, no mesmo prazo, solucionar a demanda, enviar comunicado ao 
consumidor e responder à ANS.

O consumidor deve informar à ANS se o confl ito foi ou não solucionado pela 
operadora em até 10 (dez) dias do prazo fi nal da NIP. A demanda será considerada 
resolvida se o benefi ciário informar, dentro desse prazo, que o confl ito foi solucionado 
pela operadora, ou se o benefi ciário não retornar o contato com a ANS noticiando que 
sua demanda ainda carece de solução.
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DESTAQUE

A presunção de resolução disposta acima não impede que o consumidor, a 
qualquer tempo, retorne o contato com a ANS, a fi m de informar da não solução 
de seu problema, o que acarretará a reabertura da demanda e o encaminhamento 
para classifi cação.

Exaurida a fase pré-processual e, comprovadamente, não tendo sido 
solucionado o problema denunciado e, tendo sido a demanda classifi cada como 
não resolvida, ou seja, comprovadamente, não tendo sido solucionado o problema 
denunciado pelo consumidor, a demanda será encaminhada para abertura de 
processo administrativo sancionador para apuração de infração a dispositivos legais 
ou infralegais disciplinadores do mercado de saúde suplementar e aplicação da 
sanção cabível.
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A NIP representa um
benefício aos consumidores de planos de 

saúde, uma vez que possibilita o 
recebimento após resposta clara e adequada 
para o seu problema de forma célere.  Para 
as operadoras de planos de saúde, a NIP 

representa a possibilidade de reparação de 
condutas de forma
menos conflituosa.

Para a ANS, por sua vez,
a NIP representa maior eficiência no 
trabalho desenvolvido pelo agente 

fiscalizador e possibilita o monitoramento 
de práticas do mercado regulado, 
vislumbrando eventuais condutas 

indevidas causadoras de prejuízo aos 
consumidores.

SAIBA MAIS

PROGRAMA DE MONITORAMENTO DA GARANTIA DE ATENDIMENTO PELA ANS
Os dados da NIP são utilizados pela ANS para a realização do Programa de 
Monitoramento da Garantia de Atendimento, que tem como insumo as demandas 
de natureza assistencial.
O Monitoramento da Garantia do Atendimento foi instituído pela ANS, em 2012, 
com o objetivo principal de monitorar o cumprimento dos prazos de garantia de 
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atendimento estabelecidos pela ANS, na RN n. 259/2011. Em fevereiro de 2013 foi 
publicada a Instrução Normativa da DIPRO n. 42, ampliando o seu escopo, quando 
passaram a ser consideradas todas as reclamações relacionadas à cobertura 
assistencial recepcionadas na ANS. Atualmente, o Programa é regulamentado 
pela Instrução Normativa da DIPRO n. 48/2015, que dispõe sobre as regras de 
acompanhamento e avaliação da garantia de atendimento dos benefi ciários pelas 
operadoras de planos de assistência à saúde.
A partir do resultado do monitoramento, é possível constatar as operadoras 
que oferecem risco à assistência, em face ao reiterado descumprimento dos 
prazos máximos para realização de consultas, exames e cirurgias ou negativa de 
cobertura assistencial.
O Programa de monitoramento da garantia do atendimento, realizado a partir 
das denúncias de consumidores de planos de saúde, permite à ANS identifi car 
os planos que concentram as reclamações de benefi ciários e, a partir dessa 
verifi cação, são aplicadas medidas administrativas às operadoras que oferecem 
risco à assistência. As operadoras que se enquadrarem por dois ciclos 
consecutivos do monitoramento na faixa considerada mais gravosa podem fi car 
impedidas de comercializar os seus planos de saúde, sendo proibido o ingresso 
de novos consumidores nesses planos até que a Operadora regularize o seu 
atendimento, o que deverá ser evidenciado pela diminuição de reclamações de 
consumidores.
O Programa classifi ca as operadoras em faixas de pontuação, de acordo 
com o seu desempenho. As operadoras enquadradas nas faixas superiores 
do monitoramento apresentam um pior resultado no indicador de acesso às 
coberturas assistenciais.
A classifi cação de todas as operadoras de planos de saúde no programa é realizada 
trimestralmente pela ANS, e divulgada/disponibilizada no Portal da ANS, o que 
permite ao consumidor a comparação entre as empresas, identifi cando as que 
prestam melhor assistência 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/
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informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/monitoramento-de-garantia-de-
atendimento.
Pelo mesmo link pode-se verifi car ainda os planos de saúde que se encontram 
com a comercialização suspensa.
A divulgação dessas informações pela ANS permite subsidiar o consumidor na 
escolha consciente de um plano de saúde, bem como representa um incentivo 
concorrencial para as operadoras, em busca de melhores resultados.

1.2 SOLUÇÃO DE CONFLITOS DE CONSUMO NOS PROCONS

Você sabia que em caso
de problemas com o seu 

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

região para buscar a 
resolução do seu conflito?
 Veja um pouco da história 

do Procon. 

A criação dos Procons se fundamenta na obrigação constitucional do Estado 
de promover a defesa do consumidor, disposta no artigo 5°, XXXII, da Constituição 
Federal. Nesse sentido, os Procons cumprem a tarefa do Estado de proteger 
ativamente o consumidor por meio da fi scalização das relações de consumo e da 
solução de confl itos individuais e coletivos na via administrativa.

Os Procons já existiam mesmo antes da vigência do Código 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, 
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principalmente por meio dos poderes que lhes foram delegados para a fi scalização 
das relações de consumo e punição dos fornecedores que desrespeitassem preceitos 
do CDC, e para propositura de ações coletivas.

Entretanto, mesmo com os poderes atuais de proteção e de defesa da 
coletividade, os Procons ainda mantêm a antiga prática de funcionar como verdadeira 
instância de solução dos problemas individuais dos consumidores, utilizando diversas 
estratégias, inclusive promovendo audiências entre consumidores e fornecedores 
reclamados.

A atuação desses órgãos na resolução de confl itos é cada vez maior na atual 
sociedade de consumo, sobretudo porque, além de apresentarem elevados índices 
de acordos, proporcionam soluções rápidas às demandas do cidadão, evitando o 
encaminhamento desses confl itos ao Judiciário.

Diariamente, esses órgãos atendem a milhares de confl itos entre cidadãos 
e fornecedores. O atendimento prestado pelo Procon permite contato direto com o 
consumidor e oportuniza uma orientação efetiva.

Por meio da utilização de ferramentas adequadas a cada situação apresentada 
pelo consumidor, que vai desde o contato telefônico até a realização de audiências com 
as operadoras de planos de saúde, é possível intermediar os confl itos denunciados e 
obter altos níveis de resolução.

Dessa forma, e como estudado, considerando que o benefi ciário de planos de 
saúde se enquadra no conceito de consumidor, previsto no CDC, o Procon também 
atua na resolução de confl itos de consumo existentes entre benefi ciários e operadoras 
de planos de saúde. Ou seja, o Procon também se apresenta como instrumento para 
resolução de confl itos de consumo em saúde suplementar, podendo o consumidor de 
planos de saúde recorrer ao Procon para intermediação na solução de seu problema 
junto à operadora e/ou administradora do plano de saúde pela via administrativa.
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1.3 SISTEMA ALTERNATIVO PARA SOLUÇÃO DE CONFLITOS DE CONSUMO – 
CONSUMIDOR.GOV.BR

Você conhece a nova
ferramenta para solução de

conflitos de consumo, o 
consumidor.gov.br?

O portal consumidor.gov.br é um 
serviço púbico gratuito para solução 
alternativa de conflitos de consumo 

por meio da Internet, que permite um 
diálogo 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 regiões brasileiras para, de forma colaborativa, discutir um novo modelo de 
atendimento aos consumidores.

Dentre os vários desafi os do Grupo de Trabalho, estava o de conceber meios 
de ampliar o atendimento, inclusive àquelas localidades onde não há atuação 
administrativa na área de defesa do consumidor e, portanto, não há atendimento 
prestado ao cidadão.
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DESTAQUE

Na ocasião, as discussões sinalizaram a percepção coletiva sobre a 
necessidade da criação de uma nova plataforma de interação que, por 
meio da internet, permitisse comunicação direta entre consumidores e 
fornecedores em prol da solução consensual de confl itos de consumo. 

Neste contexto surgiu o consumidor.gov.br, que consiste em uma 
plataforma pública para solução de confl itos de consumo por meio da 
Internet através da interlocução direta entre consumidores e empresas. 

Por se tratar de um serviço provido e mantido pelo Estado, com 
ênfase na interatividade (comunicação direta) entre consumidores 
e fornecedores, a participação de empresas no consumidor.gov.br só é permitida 
àquelas que aderem formalmente ao serviço, mediante assinatura de termo no qual 
se comprometem a conhecer, a analisar e a investir todos os esforços disponíveis para 
a solução dos problemas apresentados no prazo de 10 (dez) dias. O consumidor, por 
sua vez, deve se identifi car adequadamente e comprometer-se a apresentar todos os 
dados e informações relativas à reclamação relatada.

IMPORTANTE
A ferramenta, concebida com base em princípios de transparência e de 
controle social, fornece ao Estado informações essenciais à elaboração e à 
implementação de políticas públicas de defesa dos consumidores e incentiva 
a competitividade no mercado pela melhoria da qualidade e do atendimento ao 
consumidor.
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A plataforma é de fácil navegação. Em síntese, o atendimento realizado por 
meio do consumidor.gov.br ocorre da seguinte forma:
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O serviço foi criado por meio da edição da Portaria do Ministério da Justiça e 
Segurança Pública n. 1.184, de 1º de julho de 2014. Em 19 de novembro de 2015, 
tendo em vista o disposto no art. 4º, caput, incisos III e V, da Lei n. 8.078, de 11 de 
setembro de 1990 (CDC), foi editado, pela Presidência da República, o Decreto n. 
8.573, que institucionalizou o consumidor.gov.br como sistema alternativo de solução 
de confl itos de consumo.

O consumidor.gov.br apresenta o perfi l das empresas participantes, com 
informações atualizadas sobre a quantidade de reclamações fi nalizadas por empresa, 
índice de solução, de satisfação do consumidor com o atendimento recebido, percentual 
e prazo médio de respostas, bem como permite a comparação de indicadores de 
atendimento e solução entre empresas.

O índice médio de resolução do consumidor.gov.br é de 80%, o que signifi ca 
que 8 em cada 10 reclamações apresentadas são resolvidas, e o prazo médio de 
resolução são de 7 (sete) dias.

Para verifi car as empresas de planos de saúde que já aderiram ao consumidor.
gov.br, tendo assumido o compromisso de interlocução direta com os seus consumidores 
para promoção da resolução extrajudicial de confl itos em saúde suplementar, consulte 
o portal “consumidor.gov.br”, no link “empresas participantes”, segmento “Operadoras 
de planos de saúde e Administradoras de benefícios”.
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É isso aí!
Chegamos ao final 
deste capítulo e 
também do livro. 

Esperamos que
tenha assimilado o 

conteúdo e 
aproveitado o livro.

Desejamos-lhe 
sucesso! 
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