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Introducao

Os planos de saude coletivos, que tém mais de
60 anos de existéncia no Brasil, representam,
atualmente, o principal acesso da populagao a
assisténcia médico-hospitalar privada. Do total
de 47.2 milhdes de consumidores que possuem
planos privados de salde contratados no Pais,
cerca de 37.9 milhdes sao vinculados a planos
de saude coletivos.

A histodria dos planos de satde coletivos comeca na década de 50, com

o crescimento acelerado da indUstria — a automobilistica principalmente

— e 0 consequente aumento da populacdo urbana. A oferta de trabalho

e a perspectiva de melhores condicées de vida atrairam as familias de
trabalhadores rurais para a cidade, mas o servico publico de satde era
insuficiente para atender a demanda. Os planos de salde coletivos foram,
entdo, a solucdo adotada pelas empresas para assegurar assisténcia
médica aos seus empregados e familiares. Reconhecidos como um dos
beneficios nao financeiros mais importantes para os trabalhadores foram,
aos poucos, disseminando-se e tornaram-se cldusula quase obrigatéria

das negociacdes trabalhistas.

Os tipos de contratacdo de planos de saude individual ou familiar,
coletivo empresarial e coletivo por adesdo foram definidos pela Lei

n® 9.656, de 1998, que estabeleceu o papel da satde suplementar

no Pais. Dois anos depois, a Lei n® 9.961 criou a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) com a finalidade institucional de regular a
atividade das diferentes modalidades organizacionais que atuam nesse
setor — Medicinas e Odontologias de Grupo, Cooperativas Médicas

e Odontoldgicas, Autogestdes, Entidades Filantropicas, Seguradoras

Especializadas em Salde e Administradoras de Beneficios.

Em 2009, em um novo avanco no desenvolvimento da salde suplementar,

a ANS publicou duas importantes Resolugdes Normativas (RN):

& RN ANS 195 - regulamentou os tipos de contratacdo de planos de
salde. Merecem destaque os planos de satde coletivos por adesao,
criados para atender a pessoas que mantém vinculo com entidades de
carater profissional, classista ou setorial. Gragas aos coletivos por ades3o,
profissionais liberais, trabalhadores auténomos e servidores publicos,
entre outras categorias, passaram a ter acesso a assisténcia médico-

hospitalar privada de qualidade;



@ RN ANS 196 - regulamentou a atividade das Administradoras de
Beneficios. Responséveis por defender os interesses dos consumidores de
planos de salde coletivos, essas Administradoras propdem a contratacdo
de plano de saude coletivo na condicdo de estipulantes ou prestadoras de
servicos, dando apoio técnico a diversas areas, tais como as de recursos

humanos ou gestdo de beneficios.

Ocorre que em 2015 a satde suplementar apresentou um cenério bastante
diferente dos anos anteriores. O setor vive a sua maior crise, desde que foi
regulamentado pela Lei n® 9.656, em 1998. Em 12 meses, mais de 1,5 milhdo
de pessoas deixaram de ser usuarios de planos de satde. O encolhimento
desse setor, certamente, reflete a crise econémica do pais e seus 11 milhdes

de desempregados.

Nao hd quem discorde que o momento é de repensar o sistema. No
entanto, a questdo é equalizar os interesses. Nao a toa, a agenda da agéncia
reguladora do setor se ocupa, neste momento, tanto de discutir novas
formas de remunerar os servicos prestados pelas operadoras para promover

salde, quanto de novos modelos de planos para diversificar a oferta.

Em geral, a cada R$ 100 recebidos pelas operadoras de planos de
salde, R$ 85 s3o gastos com assisténcia médica. Descontados ainda os
impostos e despesas administrativas. A sustentabilidade é afetada ainda

pelo envelhecimento da populagéo.

A crise econédmica no Pais tem afetado muitos brasileiros, porém as
pessoas que integram o grupo dos “sem-cartdo-de-ponto”, aqueles que
foram desligados de suas fung¢des, tém uma preocupacéo a mais, além,
é claro, de voltar ao mercado de trabalho. O que fazer com o meu plano
de saude? Como manté-lo? Estou desassistido? Essas sdo algumas das

duvidas de muitos desempregados e até mesmo de recém-aposentados.

Registradas na ANS, dotadas de adequada infraestrutura e de
um enorme conhecimento técnico relacionado a legislagdo e
regulamentacao de salde suplementar, as Administradoras de Beneficios

podem ajudar a minimizar essa angustia e encontrar alternativas.

Tanto os aposentados como aqueles que foram demitidos sem justa
causa e que contribuiram, total ou parcialmente, para o pagamento da
mensalidade do plano de satde coletivo empresarial, tém garantido

o direito de manter seu beneficio nas mesmas condicées e as
Administradoras de Beneficios podem ajudar a empresa a orientar e gerir

o plano de inativos.



Uma segunda alternativa disponivel no mercado para esse grupo é a

contratacdo de um plano de satde coletivo por adesé&o.

Com a exigéncia do vinculo associativo, o contrato é estabelecido entre

a operadora do plano de salde e a entidade representativa que pode ser
auxiliada pelas Administradoras de Beneficios na escolha do melhor plano
para seus associados e na gestdo do beneficio, inclusive na hora de negociar
tecnicamente o melhor indice de reajuste possivel frente ao percentual
inicialmente apresentado pela operadora do plano de saude, pois com

um numero elevado de associados em um mesmo contrato, os custos de
manutencéo do plano sdo reduzidos e tornam o plano de saude coletivo

por adesdo uma alternativa econdmica e segura para os consumidores,

especialmente em tempos de crise.

A Associacdo Nacional das Administradoras de Beneficios (ANAB) foi
constituida em 2010 com a missdo de representar as empresas dessa

modalidade e promover o desenvolvimento dos planos de satde coletivos.

Com a elaboracéo deste guia, a ANAB pretende contribuir para que os
consumidores de planos de salde coletivos conhecam de maneira resumida
e didética as principais normas que regulamentam o setor, bem como as
garantias e vantagens que essas normas oferecem. A Associacéo acredita,
ainda, que, conscientes de seus direitos e deveres, esses consumidores
poder&o fazer uso cada vez melhor desse servico essencial para seu bem-

estar e sua saude.
Panorama legal e regulatério do setor:

Aplicam-se a saude suplementar os seguintes conjuntos de Leis:

@ Lei n° 9.656/1998 e suas alteracdes (45 Medidas Provisérias reeditadas
entre 1998 e 2001) - Disp&e sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a salde;

& Lei n° 9.961/2000 - Cria a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS);

@ Lein® 8.069/1990 - Estatuto da Crianca e do Adolescente;

® Lei n° 8.078/1990 - Cédigo de Defesa do Consumidor (CDC);
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® Lein° 10.185/2001 - Dispde sobre as Seguradoras Especializadas em ® Lein® 12.880/2013 - Inclusdo de tratamentos antineoplasicos de uso
Salde; oral, procedimentos radioterédpicos para tratamento de céncer e

hemoterapia, como cobertura obrigatéria dos planos de satde;
& Lei n° 10.223/2001 - Obrigatoriedade da cirurgia plastica reparadora de
mama nos casos de cancer; & Lein®13.003/2014 - Obrigatoriedade da existéncia de contratos
escritos entre as operadoras de planos de salde e seus prestadores de
& Decreto n° 4.044/2001 - Dispde sobre o Conselho de Saude Suplementar servicos;
(CONSU);
® Lein®13.127/2015 - Regra especifica para Autogestdes;
@ Lein® 10.741/2003 - Estatuto do Idoso;
@ Lei N°13.146/2015 - Estatuto da Pessoa com Deficiéncia.
@ Lei n° 11.935/2009 - Obrigatoriedade de cobertura nos casos de

emergéncia, urgéncia e planejamento familiar; Além disso, foram publicadas 812 normas infralegais distribuidas assim:

@ Lei n°® 12.469/2011 - Ressarcimento ao Sistema Unico de Satde (SUS); & 26 Resolucdes do Conselho de Satide Suplementar (CONSU) —
Ministério da Saude
@ Lein° 12.738/2012 - Obrigatoriedade de fornecimento de bolsa de

colostomia, ileostomia e urostomia, de coletor de urina e de sonda @ 95 Resolucdes de Diretoria Colegiada (RDC) — Agéncia Nacional de
vesical pelos planos de saude; Saude Suplementar (ANS)
@ Lei n° 12.764/2012 - Dispde sobre a protecio e o direito da pessoa com @ 444 Resolucdes Normativas (RN) — Agéncia Nacional de Satde
transtorno do espectro autista; Suplementar (ANS)
W%

® 216 Instrucdes Normativas (IN) — Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)

@ 31 Sumulas Normativas — Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS)



O gue sao Administradoras
de Beneficios?

Sao pessoas juridicas, reguladas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), que atuam como estipulantes ou prestadoras de
servico de empresas, érgédos publicos ou entidades representativas
que desejam contratar um plano de saude coletivo, auxiliando-os a

proporcionar acesso a saude a populacéo a eles vinculada.

Por serem especializadas em planos de satude coletivos, as

Administradoras de Beneficios ampliam ainda mais o poder de
Ad . . -t d negociagdo desses contratantes, na medida em que eles passam a ter
m I n IS ra O ras maior compreensdo sobre os direitos garantidos pela legislacdo que rege
o setor, além de poderem contar com o suporte logistico e a infraestrutura

de Beneficios

Artigo 2° da RN 196/2009 ANS

Administradora contratada pela empresa Administradora contratada pela entidade representativa
(Plano de Saude Coletivo Empresarial) (Plano de Saude Coletivo por Adesio)
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Neste guia, o que sdo as chamadas
entidades representativas?

Sdo entidades de carater profissional, classista ou setorial que

representam uma determinada populagdo a elas vinculadas, tais como:

& conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario

o registro para o exercicio da profisséo;
& sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacdes e confederacdes;
@ associacdes profissionais legalmente constituidas;

@ cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de

profissdes regulamentadas;

® caixas de assisténcia e fundacdes de direito privado que se enquadrem
nas disposicdes da RN 195/2009;

® entidades representativas de estudantes, conforme Lei 7.395/85 e Lei
7.398/85.

Artigo 9° da RN 195/2009 ANS, Lei 7.395/85 e Lei 7.398/85

As Administradoras de Beneficios podem

trabalhar para as Operadoras de Planos de

Saude?

N&o. As Administradoras de Beneficios sédo proibidas pela legislacdo de

atuar como representantes, mandatarias ou prestadoras de servico de

Operadoras de Planos de Saude e nem executar quaisquer atividades tipicas

da operacéo de planos privados de assisténcia a saude.

Além disso, é vedada a participacdo de Administradora de Beneficios e
Operadora de Plano de Saude pertencentes ao mesmo grupo econdmico
em uma mesma relacdo contratual.

Artigos 3° e 9° da RN 196/2009 ANS

Corretor ou Corretora de Seguros exerce
a mesma atividade da Administradora de
Beneficios?

N&o. As atividades das Administradoras de Beneficios sdo regulamentadas
pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS). As Administradoras

de Beneficios sdo contratadas por empresas, érgaos publicos ou entidades
representativas para atuarem na prestacao de servicos administrativos (ndo
assistenciais) e defender seus direitos e interesses, ndo podendo figurar como

representante, mandataria ou prestadora de servicos da Operadora.



J& as atividades do corretor e corretora de seguros, séo regulamentadas pela
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP). O corretor ou a corretora

de seguros atua na comercializacdo dos planos de saide, ndo podendo ser
classificados como Administradora de beneficios, conforme norma da ANS.

Artigo 6° da RN 196/2009 ANS

Qual a forma de atuacao das
Administradoras de Beneficios?

As Administradoras de Beneficios podem propor a contratacdo de plano de
saude coletivo na condicdo de estipulante, atuando em nome de empresas,
orgaos publicos ou entidades representativas, que desejam contratar um plano

de saude coletivo. Podem também prestar servicos relacionados ao beneficio,

desenvolvendo diversas atividades, tais como:

@ avaliar o perfil dos associados da
entidade representativa ou dos
funcionarios da empresa, identificar
o plano mais adequado e sugerir
modelo de gestao;

@& prestar informacdes acerca dos
direitos previstos na legislacdo
de saude suplementar para
consumidores de planos de saiude
coletivos;

@& \erificar os critérios de elegibilidade
definidos pela empresa ou entidade
representativa;

Q apoiar a area de recursos humanos
na gestao de beneficios do plano;

@& definir com a empresa ou entidade
representativa qual a rede de
servicos de salde e a area geografica
de interesse;

@ oferecer servigos de calculo atuarial
para auxiliar a empresa ou entidade
representativa na negociagado de
preco junto a Operadora de Planos
de Sadde;

@& controlar prazos de aceitagéo,
devolucdo e reapresentagao de
propostas;

@& receber as propostas de ades3o;

@ realizar a anélise administrativa e
documental das propostas;

@ realizar a movimentacao cadastral de
beneficiarios: inclusdes, alteracoes e
exclusdes, de acordo com as regras
previstas na legislagdo e no contrato;

@ prestar suporte na emissao de
boletos e no controle de pagamento
das mensalidades;

Quais as vantagens

@ fazer a gestdo dos arquivos fisico

e eletronico das propostas e da
documentacédo da movimentacao
cadastral;

manter estrutura de ouvidoria e
atendimento ao consumidor de
plano de saldde coletivo;

entregar o cartdo de identificacdo do
plano, o Manual de Orientacdo para
Contratacdo de Plano de Sadde, o
Guia de Leitura Contratual e informar
a rede de servicos de saude.

Artigo 2° da RN 196/2009 ANS

que as Administradoras

de Beneficios oferecem as empresas
ou entidades representativas e aos
consumidores?

Para as empresas ou entidades representativas: Ao gerenciar e assumir
todas as obrigacdes financeiras, operacionais e comerciais do plano de
salde, a Administradora de Beneficios desonera a Entidade e a auxilia a

cumprir seu papel assistencial.

Para os consumidores: Pelo volume de vidas concentradas em um
contrato coletivo, a Administradora de Beneficios tem poder de
negociagdo junto a Operadora de Planos de Salde, favorecendo a

obtencédo de melhores condi¢des de cobertura, preco e reajuste.



Alguns Mitos e Verdades sobre as
Administradoras de Beneficios:

MITO: Os planos coletivos por adesdo podem ser contratados somente

por meio de uma Administradora de Beneficios.

VERDADE: Os planos coletivos por adesdo podem ser contratados de
duas formas: por meio de uma Administradora de Beneficios, figurando
como estipulante do contrato, e também por meio da relacdo direta
entre uma Pessoa Juridica e a Operadora de Planos de Saude.

Artigo 23 da RN 195/2009 e Artigo 5° da RN 196/2009 ANS

MITO: As Administradoras de Beneficios ndo possuem responsabilidade
financeira junto as Operadoras de Planos de Saude e Pessoas Juridicas

contratantes.

VERDADE: Na condi¢do de estipulante, as Administradoras de Beneficios
assumem o risco da inadimpléncia da Pessoa Juridica contratante,
vinculando ativos garantidores* junto a Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS).

Artigo 23, inciso Il da RN 195/2009 e Artigo 5° da RN 196/2009 ANS

Ativos Garantidores Vinculados: E a parte dos ativos garantidores que esta

vinculada a ANS por meio de centrais de custédia, fundo de investimento
dedicado ao setor de satide suplementar ou averbagdo em cartério competente
e cuja movimentagdo ou desvinculagdo esta sujeita a aprovagdo prévia,

conforme a regulamentacdo do sistema de sadde suplementar.

MITO: As Administradoras de Beneficios ndo sio passiveis de sancdes por

parte da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS).

VERDADE: As Administradoras de Beneficios sdo passiveis de sancdes

impostas pela Agéncia Nacional de Satude Suplementar (ANS).
Artigo 1°, §2° da RN 124/2006 ANS

MITO: Os reajustes dos planos coletivos por adeséo sdo de exclusiva

responsabilidade das Administradoras de Beneficios.

VERDADE: Os reajustes dos planos coletivos por adeséo sdo definidos e
aplicados pelas Operadoras de Planos de Saude. Cabe a Administradora de
Beneficios prestar apoio técnico na discussdo do reajuste com vistas a buscar
as melhores condicdes para o beneficiario, sem desconsiderar a viabilidade

do contrato com a Operadora.

MITO: Os planos coletivos por adesdo sdo comercializados sem informagdes
detalhadas.

VERDADE: As Administradoras de Beneficios devem, como parte dos
procedimentos para contratacdo, entregar ao beneficiario o Manual de
Orientacdo para Contratacdo dos Planos de Saude — MPS e o Guia de Leitura
Contratual = GLC, com informacdes conforme regulamentacdo especifica da

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Artigo 24 da RN 195/2009 ANS



Aposentados

Nos planos de salde coletivos
empresariais, quando se aposenta,
o empregado pode manter o plano?

Sim, o titular que contribuiu, total ou parcialmente, para o
pagamento da mensalidade do plano de sadde, em decorréncia
de vinculo empregaticio, e se aposenta, terd garantido o direito
de manter seu beneficio, com as mesmas coberturas assistenciais
que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde

gue assuma o pagamento integral das mensalidades.

Entretanto, essa hip6tese néo se aplica aos planos de saude
coletivos com caracteristica de preco pds-estabelecido na
modalidade de custo operacional, uma vez que a participagdo
do empregado se dé apenas no pagamento de coparticipagdo
ou franquia em procedimentos, como fator de moderacéo, na
utilizacdo de servicos de assisténcia médica.

Artigo 31 da Lei 9.656/1998 e §1° do Artigo 6° da RN 279/2011 ANS

Atencao, dica ANAB:

As Administradoras de Beneficios
podem dar todo suporte a area de
recursos humanos ou de gestao de
beneficios da empresa, no célculo do
tempo de contribui¢do e na orientagdo
quanto aos direitos do aposentado em

relacédo ao plano de saude.
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Como é calculado o tempo de
manutencdo do plano de salude coletivo
empresarial para o empregado que se
aposenta?

Caso o empregado que se aposentou tenha contribuido com o pagamento
do plano por, no minimo, 10 (dez) anos, ele teré o direito a sua manutencéo

por prazo indeterminado.

Caso a contribuicio seja inferior a 10 (dez) anos, a contagem segue a
proporcionalidade de 01 (um) por 01 (um), ou seja, a cada 01 (um) ano de
contribui¢do, durante a vigéncia do contrato de trabalho, o empregado
terd direito a 01 (um) ano de manutencéo do plano. Em ambos os casos, ele

devera assumir o pagamento integral das mensalidades.

Ainda que o pagamento de contribuicdo ndo esteja ocorrendo no momento
da aposentadoria, é assegurado ao aposentado os direitos previstos, na
proporcéo do periodo ou da soma dos periodos de sua efetiva contribuicdo
para o plano privado de assisténcia a sadde.

Artigo 31, § 1° da Lei 9.656/1998 e § 2° do Artigo 6° da RN 279/2011 ANS

Qual prazo o empregado que possui plano
de saude coletivo empresarial e se aposenta
tem para optar pela manutencao do plano?

No méximo, 30 (trinta) dias apds a comunicacdo de aposentadoria.

Artigo 10 da RN 279/2011 ANS

A manutencédo do plano de saude, nos
casos de aposentadoria, € somente
do titular do plano de satude coletivo
empresarial?

Nao, a manutencao é extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo
familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho, porém tal
obrigatoriedade ndo impede que o titular queira manter-se sozinho no plano

ou com parte de seu grupo familiar.

Além disso, ndo se pode excluir a possibilidade de inclusdo de novo
conjuge e filhos do aposentado no periodo de manutencdo da condicédo de
beneficiario.

Artigo 31, § 2° da Lei 9.656/1998 e Artigo 7° da RN 279/2011 ANS
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Caso o empregado que se aposentou
venha a falecer, continua o direito dos
dependentes ao plano de saude coletivo
empresarial?

Sim. Em caso de morte do titular é assegurado o direito de permanéncia aos
dependentes cobertos pelo plano de satde coletivo empresarial.

Artigo 31, § 2° da Lei 9.656/1998 e Artigo 8° da RN 279/2011 ANS

De que forma a empresa poderd manter o
beneficio do aposentado?

Para manutencao do aposentado como beneficiario do plano de saude, os

empregadores poderao:

& manter o ex-empregado no mesmo plano de salide em que se

encontrava quando da aposentadoria; ou

& contratar um plano de salde exclusivo para seus aposentados, separado
do plano dos empregados ativos mediante a celebracdo de contrato
coletivo empresarial com a mesma Operadora de Planos de Saude,
escolhida para prestar assisténcia médica a seus empregados ativos, exceto
quando se tratar de Autogestao.

Artigo 17 da RN 279/2011 ANS

Como se dara o calculo do valor a ser
pago pelo aposentado?

No ato da contratagdo do plano de satde, a Operadora deverd apresentar

aos consumidores do plano coletivo o valor correspondente a seu custo por
faixa etaria, mesmo que seja adotado preco Unico ou haja financiamento do
empregador. Além disso, deveré estar disposto no contrato o critério para a
determinagdo do prego Unico e da participagdo do empregador, indicando-

se a sua relagdo com o custo por faixa etéria apresentado.

A manutencéo da condicdo de beneficiario no mesmo plano de sadde
observara as mesmas condicdes de reajuste, preco, faixa etaria e fator

moderador existentes durante a vigéncia do contrato de trabalho.

Desta forma, o valor da mensalidade a ser paga pelo aposentado devera
corresponder ao valor integral estabelecido na tabela de custos por faixa

etéria com as devidas atualizacdes.

E permitido ao empregador subsidiar o plano de salde dos aposentados
ou promover a participacdo dos empregados ativos em seu financiamento,
devendo o valor correspondente ser explicitado aos beneficiarios.

Artigos 15 e 16 da RN 279/2011 ANS

Atencao, dica ANAB:

As Administradoras de Beneficios
podem auxiliar a empresa na
gestdo do plano exclusivo para os

aposentados.
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Se o aposentado voltar a trabalhar
continuara tendo o direito ao beneficio?

N3o. O direito se extingue na ocorréncia de qualquer das hipéteses a

seguir:

& término dos prazos calculados em razdo do tempo de contribuicao;
& novo vinculo profissional;

@ cancelamento do plano de satde pelo empregador que concede este

beneficio a seus empregados ativos e aposentados.

Artigo 31 da Lei 9.656/98 e Artigo 26 da RN 279/2011 ANS
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Atrasos de
Pagamento e
Inadimpléncia

®
anab

O que acontece se o consumidor atrasar o
pagamento da mensalidade do plano de
salde coletivo por adesao?

Nos planos de satde coletivos por adeséo, o contrato deve, obrigatoriamente,
incluir de maneira clara e objetiva, as regras a serem aplicadas em caso de atraso
de pagamento, bem como suas condiges e prazos. E importante observar

0 prazo maximo de atraso no pagamento da mensalidade, pois no contrato
coletivo firmado entre a entidade representativa e a Operadora de Plano de
Salde, com ou sem a participacdo de uma Administradora de Beneficios, pode
existir a previsdo de suspensao da cobertura assistencial, pagamento de multa
compensatoria ou até mesmo rescisdo contratual por atraso de pagamento em
prazo inferior a 60 (sessenta) dias.

Artigo 15 da RN 195/2009 ANS

Nos planos de saude coletivos quem se
responsabiliza pela inadimpléncia?

Quando a Administradora de Beneficios atua na condicdo de estipulante do
plano de satde coletivo, deve assumir o risco decorrente da inadimpléncia da
empresa ou entidade, com a vinculagdo de ativos garantidores suficientes para
tanto junto a ANS.

Artigo 5° da RN 196/2009 ANS

Atencao, dica ANAB:

Mantenha em dia o pagamento da
mensalidade do plano de satde. Caso
decida cancelar o seu plano, é importante
observar os prazos e comunicar a entidade
representativa ou a Administradora de
Beneficios.




Caréncias e

Cobertura Parcial
Temporaria (CPT)

O que é caréncia?
Caréncia é o espaco de tempo que o consumidor precisa aguardar para

usufruir dos beneficios contratados em seu plano de satde. Todos os

prazos de caréncia estio definidos em contrato.

Quais os prazos maximos de caréncia
estabelecidos em Lei?

Os prazos méaximos de caréncia estabelecidos em lei sdo os seguintes:
@ casos de urgéncia e emergéncia, acidentes pessoais ou complicacdes
no processo gestacional, risco imediato a vida ou lesdes irreparaveis - 24
(vinte e quatro) horas;

@& partos a termo, excluidos os partos prematuros — 300 (trezentos) dias;

@ demais situacdes — 180 (cento e oitenta) dias.

Artigo 12 da Lei 9.656/1998
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No plano de saude coletivo empresarial,
existe a obrigatoriedade do cumprimento
de caréncia?

No caso de plano de salde coletivo empresarial, contratado diretamente

pela empresa ou pela Administradora de Beneficios, com um nimero

de participantes igual ou superior a 30 (trinta), ndo poderé ser exigido o
cumprimento de caréncia, desde que o empregado ou servidor solicite seu
ingresso em até 30 (trinta) dias da celebracdo do contrato ou de sua vinculacdo a

empresa.

No caso de contratos empresariais com menos de 30 (trinta) participantes, a
Operadora de Plano de Salde poderé exigir os prazos de caréncias definidos na
Lei 9.656/98, quais sejam: 24 (vinte e quatro) horas para urgéncia e emergéncia;
180 (cento e oitenta) dias para internacéo; e 300 (trezentos) dias para parto a
termo.

Artigo 6° da RN 195/2009 ANS

Quais sao as caréncias que o consumidor
precisa cumprir no plano de saude
coletivo por adeséao?

O consumidor que ingressar no plano de satde coletivo por adesao,
representado pela Administradora de Beneficios ou ndo, em até 30 (trinta) dias
da celebracéo do contrato, ndo cumpre caréncia, independente do nimero de

participantes do contrato.

A cada aniversério do contrato do plano privado de assisténcia a saude coletivo
por adesdo sera permitida a adesdo de novos beneficiarios sem o cumprimento
de prazos de caréncia, desde que o consumidor tenha se vinculado a sua
entidade representativa, apds o transcurso do prazo de 30 (trinta) dias da
celebracao do contrato, e a proposta de adesao seja formalizada até 30 (trinta)

dias da data de aniverséario do contrato.

Apds esta data, a Operadora de Plano de Salde podera exigir os prazos

de caréncias definidos na Lei 9.656/98, quais sejam: 24 (vinte e quatro) horas
para urgéncia e emergéncia; 180 (cento e oitenta) dias para internagdo; e 300
(trezentos) dias para parto a termo.

Artigo 11 da RN 195/2009 ANS
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O que é Cobertura Parcial Temporaria (CPT)?

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é o periodo ininterrupto de até 24

(vinte e quatro) meses, contado a partir da data da contratacdo ou adesao
ao plano de salde, em que fica suspensa a cobertura de procedimentos

de alta complexidade, leito de alta tecnologia e procedimentos cirtirgicos,
desde que relacionados, exclusivamente, a doencas ou lesGes preexistentes
declaradas pelo consumidor ou representante legal.

Artigo 2° da RN 162/2007 ANS

No plano de salude coletivo empresarial,
pode haver clausula de CPT?

No caso de plano de satde coletivo empresarial, contratado diretamente
pela empresa ou estipulado pela Administradora de Beneficios, com um
numero de participantes igual ou superior a 30 (trinta), ndo pode ser exigido
o cumprimento de CPT, desde que o empregado formalize seu ingresso

em até 30 (trinta) dias da celebracdo do contrato ou de sua vinculacéo

a empresa. No caso de contratos empresariais com menos de 30 (trinta)
participantes, a Operadora de Plano de Saide podera exigir CPT.

Artigo 7° da RN 195/2009 ANS

No plano de saude coletivo por adeséo,
pode haver clausula de CPT?

Sim. No caso do plano de satde coletivo por ades&o, a Operadora pode
exigir o cumprimento de CPT relacionada, exclusivamente, a doengas ou
lesdes preexistentes declaradas pelo consumidor ou representante legal.

Artigo 12 da RN 195/2009 ANS




Coberturas
procedimentos
meédicos

Quais as coberturas oferecidas
pelos planos de salde coletivos?

A ANS estabeleceu um rol minimo de coberturas obrigatérias
para todos os planos de saude, individuais ou coletivos, firmados
a partir de 02 de janeiro de 1999, revisado a cada 2 (dois) anos
para incluir novos tratamentos aos quais todos os consumidores

passam a ter direito.

O ultimo rol foi atualizado em novembro de 2017 e a partir de
janeiro de 2018, os consumidores passarao a ter direito a mais
18 (dezoito) novos procedimentos, entre exames, terapias e
cirurgias que atendem diferentes especialidades e a ampliagéo
de cobertura para outros 7 (sete) procedimentos, tais como os

listados abaixo:

& 8 (oito) medicamentos orais para tratamento de canceres
(pulméo, melanoma, prostata, tumores neuroenddcrinos,
mielofibrose e leucemia (afatinibe, crizotinibe, dabrafenibe,
enzalutamida, everolimo, ruxolitinibe, ibrutinibe e tramatinibe);
@ 1 (um) exame PET-CT para diagndstico de tumores
neuroendocrinos;

©@ Medicamento imunobiolégico para tratamento de esclerose
multipla (natalizumabe);

@ Quimioterapia com antiangiogénico e tomografia de
coeréncia éptica para tratamento do edema macular secundario,
retinopatia diabética, oclusdo de veia central da retina e oclusédo

de ramo de veia central da retina;




® Radiacio para tratamento do ceratocone;

® Cirurgia laparoscopica para tratamento de cancer de ovério
(debulking);

@ Cirurgia laparoscépica para restaurar o suporte pélvico (prolapso de
cupula vaginal);

® Cirurgia laparoscoépica para desobstrucdo das tubas uterinas;

@ Cirurgia laparoscépica para restaurar a permeabilidade das tubas
uterinas;

& Endoscopia para tratamento do refluxo vesicoureteral, doenca
relacionada a infeccdes urinarias;

& Terapia imunoprofilatica contra o virus sincicial respiratério

(palivizumabe).

Além do rol de procedimentos, a Lei 9.656/1998 sofreu alteracdes

em razdo de legislacdes especificas e passou a estabelecer algumas
coberturas obrigatdrias, tais como cirurgia plastica reconstrutiva de mama,
decorrente de utilizacdo de técnica de tratamento de cancer, fornecimento
de bolsas de colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora
e coletor de urina com conector, para uso hospitalar, ambulatorial ou
domiciliar, sem imposicdo de quantidade, valor ou prazo, planejamento
familiar e emergéncia e urgéncia.

Artigo 10-A, Artigo 10-B e Artigo 35-C da Lei 9.656/1998, Lei 10.223/2001, Lei 11.935/2009, Lei

12.738/2012, Lei 12.880/201 e RN 428/2017 ANS

Atencao, dica ANAB:

Nos contratos coletivos, as Administradoras

de Beneficios podem auxiliar as empresas, os
6rgéos publicos ou entidades representativas
que desejam oferecer como beneficio um plano
de salide a seus empregados ou associados a
negociar coberturas adicionais aquelas previstas

no rol de procedimentos da ANS.

00000

Quando o consumidor estiver fora
de sua cidade, ele continuara tendo
cobertura do plano de saude?

Depende. Os planos de salde coletivos podem ter abrangéncia:
nacional — com cobertura em todo o Brasil;

estadual — limitado a determinado estado;

grupo de estados — limitado a determinados estados;
municipal — limitado a determinado municipio;

em um grupo de municipios — limitado a determinados municipios.

A abrangéncia geogréfica sempre deve estar clara no contrato, e caso
seja de grupo de estados ou de municipios, estes também devem estar

especificados no contrato.

Artigo 1° da RN 259/2011 ANS

Atencao, dica ANAB:

Nos contratos coletivos, as Administradoras de
Beneficios podem auxiliar as empresas, os érgaos
publicos ou as entidades representativas que
desejam oferecer como beneficio um plano de
saude a seus empregados ou associados quanto
a rede de servicos de salde e a area geogréfica
mais adequada ao perfil do grupo. Esta analise
pode fazer toda diferenca na hora da negociacdo

do prego do plano.
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Como o consumidor serd atendido caso a
Operadora de Plano de Salde nao possua
rede de prestadores médicos para uma
determinada especialidade médica em sua

cidade?

Caso a especialidade médica seja coberta pelo plano de saude, o
atendimento podera ser realizado por médico ndo pertencente a rede

credenciada/referenciada no mesmo municipio.

Caso seja necessario buscar atendimento em municipio limitrofe, este poderé
ser realizado por prestador pertencente a rede credenciada/referenciada ou

nao.

Em ambos os casos, se o atendimento tiver que ser realizado por médico
ndo credenciado ou referenciado, o pagamento deveréa ser acordado entre o
médico e a Operadora.

Artigo 4° da RN 259/2011 ANS

O consumidor pode ser atendido em
outra cidade caso nao exista médico da

especialidade que ele necessita em sua
cidade?

Sim, se for uma especialidade médica coberta pelo plano de saude, o
atendimento deve ser garantido pela Operadora em prestador pertencente
ou ndo a rede credenciada/referenciada em municipio limitrofe ou na regido
de satde do consumidor (as regides de saude estdo definidas no site da
ANS).

Artigo 5° da RN 259/2011 ANS

Se o consumidor tiver de ser atendido em
outra cidade, quem arca com o custo do
transporte?

A Operadora de Plano de Saude terad que arcar com os custos de transporte

nas seguintes situacoes:

® se o atendimento ou procedimento a ser realizado tenha em sua diretriz

de utilizacao, a obrigatoriedade de remocao ou transporte;
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& se, em situacéo de urgéncia e emergéncia, nao for localizado
prestador pertencente ou ndo a rede credenciada/referenciada no
mesmo municipio, em municipio limitrofe ou na regido de saide a que

o consumidor pertence;

& se nao for localizado prestador pertencente ou ndo a rede
credenciada/referenciada em municipio limitrofe ou na regido de satde

a que o consumidor pertence.

Caso ocorra uma das hipdteses citadas, a Operadora de Plano de
Salde arcard com os custos de transporte, podendo escolher o meio,
que deve ser compativel com os cuidados necessarios ao estado de

salde do consumidor.

Caso a Operadora tenha descumprido todas as regras acima
elucidadas, e o consumidor seja obrigado a arcar com os custos do
transporte, a Operadora devera reembolsa-lo integralmente, em até 30
(trinta) dias.

Artigos 6°, 7°-A e 9° da RN 259/2011 ANS

Se estiver no exterior, o gonsumidor
pode usar o plano de saude?

Em geral, os planos de satide oferecem, no méximo, abrangéncia
nacional.

Artigo 1°, §1°, inciso | da RN 259/2011 ANS

Atencao, dica ANAB:

As Administradoras de Beneficios podem

auxiliar as empresas, os érgaos publicos ou as

como beneficio um plano de satde a seus
empregados ou associados a negociar com a
Operadora de Plano de Satde a possibilidade
de restituicdo de coberturas efetuadas fora do

territério nacional, sob a forma de reembolso.

Quais os canais de atendimento
disponibilizados ao consumidor para
informacdes e orientacdes sobre o
procedimento e/ou servico assistencial
solicitado?

A Operadora de Plano de Saude deve disponibilizar atendimento
presencial, indicando os enderecos disponiveis para atendimento ao
consumidor e atendimento telefénico, contendo nimero da respectiva
central de atendimento. Ja o atendimento via internet é facultativo.

Artigo 5° da RN 395/2016 ANS

entidades representativas que desejam oferecer
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Qual é o prazo que a Operadora
de Plano de Saude possui para o
atendimento das solicitacoes de
procedimentos e/ou servigos de
cobertura assistencial apresentados
pelo consumidor?

Caso nao seja possivel fornecer resposta imediata, a Operadora
de Plano de Saude teré o prazo de até 5 (cinco) dias Uteis para
apresentéa-la diretamente ao consumidor.

Artigo 9° da RN 395/2016 ANS

O consumidor internado possui
direito a acompanhante?

Nos casos de internacdo de crianca ou adolescente os
estabelecimentos de atendimento a salde, inclusive as unidades
neonatais, de terapia intensiva e de cuidados intermediarios,
dever&o proporcionar condi¢cdes para a permanéncia, em tempo

integral, de um dos pais ou responsavel.

Também é assegurado o direito a acompanhante a pessoa com
deficiéncia e aos idosos, internados ou em observacéo, devendo
o 6rgéo de saude proporcionar as condigdes adequadas para a

sua permanéncia em tempo integral.

Artigo 12 da Lei 8.069/1990, Artigo 16 da Lei 10.741/2003 e Artigo 22 da Lei 13.146/2015
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Contratacao

Qual a diferenca entre plano de saude
coletivo empresarial e plano de saude
coletivo por adeséo?

No plano de saude coletivo empresarial, o contrato entre a empresa ou
6rgdo publico e a Operadora de Plano de Saude ¢ firmado, diretamente

ou com a participacdo de uma Administradora de Beneficios, para prestar
assisténcia médica aos profissionais que possuam vinculo empregaticio

ou estatutario. O vinculo podera abranger ainda, desde que previsto em
contrato, sdcios, administradores, demitidos, aposentados, agentes politicos,
trabalhadores temporérios, estagiarios e menores aprendizes, além do grupo
familiar até o terceiro grau de parentesco consanguineo, até o segundo

grau de parentesco por afinidade, conjuge ou companheiro do empregado.
A empresa ou o 6rgdo publico podem subsidiar, total ou parcialmente, os

custos ou pagamento das mensalidades.

No plano de saude coletivo por adesao, o contrato entre a entidade
representativa e a Operadora de Plano de Salude é firmado, diretamente
ou com a participacdo de uma Administradora de Beneficios, para prestar
assisténcia médica a populagdo que mantenha vinculo com a entidade de
carater profissional, classista ou setorial. O vinculo podera abranger ainda,
desde que previsto em contrato, o grupo familiar do consumidor titular
até o terceiro grau de parentesco consanguineo, até o segundo grau de
parentesco por afinidade, o cdnjuge ou companheiro, sendo que a adesdo
do grupo familiar dependeréa da participagdo do consumidor titular no
contrato. Os consumidores sdo responséaveis pelo pagamento integral das
mensalidades.

Artigos 5° e 9° da RN 195/2009 ANS




Atencao, dica ANAB:

Nos contratos coletivos com a participagdo das
Administradoras de Beneficios, as empresas, os érgaos
publicos ou as entidades representativas potencializam
seu poder de negociacdo, na medida em que passam
a contar com a experiéncia e a capacitagdo de quem
tem conhecimento do setor, de suas regras e normas, e

pode proporcionar maior compreensao sobre os direitos

garantidos pela legislacdo e vantagens na negociacao

com as Operadoras de Planos de Satde.

Quem pode contratar um plano de saude
coletivo por adeséo?

A populagdo que possua vinculo com pessoas juridicas de caréater profissional,

classista ou setorial, tais como:

@& conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necesséario o

registro para o exercicio da profisséo;
@ sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacées e confederacdes;
® associagdes profissionais legalmente constituidas;

@& cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de

profissdes regulamentadas;

@ caixas de assisténcia e fundacdes de direito privado que se

enquadrem nas disposicdes da RN 195/2009;

@& entidades representativas de estudantes, conforme Lei 7.395/85 e Lei
7.398/85.

Artigo 9° RN 195/2009 ANS, Lei 7.395/85 e Lei 7.398/85

Se o consumidor for um profissional
autdbnomo, mas nao possuir vinculo

com nenhuma pessoa juridica, ele pode
contratar um plano de saude coletivo por
adesao?

Nao. E necessério que o consumidor esteja vinculado a uma das
pessoas juridicas que podem contratar um plano coletivo por adesdo. O
autdnomo deve procurar uma entidade que represente a sua categoria
e verificar quais condi¢cdes de associacdo, bem como quais as regras de
elegibilidade para aderir a um plano de saltde coletivo por ades3o.

Artigo 9° da RN 195/2009 ANS

O que significa elegibilidade?

Nos casos de planos de satde coletivos, o conceito de elegibilidade
esté relacionado as regras e aos critérios definidos pelas empresas,
6rgados publicos ou entidades representativas para que seus empregados
ou associados, respectivamente, possam a elas se vincular e,

consequentemente, ingressar no plano de saude.
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E possivel criar uma Associagao e, em
seguida, fazer um plano de satde coletivo
por adesao?

N&o. As Associacdes sé poderdo contratar plano de sadde coletivo por
adesdo quando constituidas h&, pelo menos, 1 (um) ano.

Artigo 10 da RN 195/2009 ANS

Como contratar um plano de saude
coletivo por adeséo?

Os planos de saude coletivos por adeséo, se contratados dentro das regras
e do perfil a que se destinam, sdo uma opcao segura, confidvel e vantajosa.
Portanto, o melhor caminho para contratar um plano de satde coletivo por
adesdo é entrar em contato com a entidade representativa ao qual esté

vinculado para saber o nome da Administradora de Beneficios contratada e

as regras de elegibilidade.

A Operadora de Plano de Saude ou a
Administradora de Beneficios podem
impedir o consumidor de contratar um
plano de saude coletivo?

Nao. Qualquer consumidor pode ingressar como titular em um plano
de saude coletivo por adesado ou empresarial, desde que possua vinculo
empregaticio, estatutério, profissional, classista ou setorial com as
entidades representativas.

Artigo 16 da RN 195/2009 ANS

Qual é a diferenca entre plano
ambulatorial, hospitalar e referéncia?

Plano ambulatorial é o que compreende a cobertura de consultas
médicas em numero ilimitado, exames complementares e outros
procedimentos realizados em ambulatérios, consultérios e clinicas. Cobre
também atendimentos e procedimentos caracterizados como urgéncia

e emergéncia até as primeiras 12 (doze) horas, desde que nao haja

necessidade de internacdo. Esse plano ndo abrange internacdes.
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Plano hospitalar sem obstetricia ¢ o que compreende atendimento em
unidade hospitalar com ndimero ilimitado de diérias, inclusive em Unidade
de Tratamento Intensivo (UTI), transfusGes, quimioterapia e radioterapia,
entre outras necessidades durante o periodo de internacdo. Inclui também
os atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia que
evoluirem para internacdo ou que sejam necessarios a preservacdo da vida,

de 6rgdos e funcdes.

Plano hospitalar com obstetricia é o que acresce ao plano hospitalar sem
obstetricia, a cobertura de consultas, exames e procedimentos relativos

ao pré-natal, além de assisténcia ao parto e ao recém-nascido durante os
primeiros 30 (trinta) dias de vida. Garante também a inscricdo do recém-
nascido como dependente, isento do cumprimento de caréncia, desde que

sua inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o nascimento.

Plano referéncia é o que foi instituido pelo Governo Federal. Compreende
a cobertura ambulatorial e hospitalar com atendimento obstétrico, tendo
como padrdo de internacdo o leito em enfermaria. E o plano mais completo
e de oferta obrigatéria.

Artigo 12 da Lei 9.656/1998

O gue sao o Manual de Orientacao para
Contratacao de Planos de Saude (MPS) e o
Guia de Leitura Contratual (GLC)?

O MPS e o GLC s&o instrumentos destinados a informar ao consumidor os
principais aspectos a serem observados no momento da contratagdo de
planos de salde e a facilitar a compreensdo do conteddo do contrato por

meio da indicacdo das referéncias aos seus topicos mais relevantes.

O MPS deve ser entregue ao consumidor, de forma impressa ou digital,
antes da contratacao do plano, e o GLC, junto a carteirinha do plano.

Artigo 24 da RN 195/2009 e Artigos 1°, 4° e 5° da IN/DIPRO 20/2009 ANS

51



Contratacao
Eletronica

E possivel contratar um plano de
salde coletivo por meio eletrénico?

Sim. A contratagdo do plano de satde coletivo empresarial ou
por adesdo também podera ser realizada por meio eletrénico,
mediante acesso ao site da Operadora de Planos de Sadde ou
da Administradora de Beneficios, caso estas disponibilizem este
servico.

Artigo 2° da RN 413/2016 ANS

Como é realizada a assinatura do
consumidor nesses casos?

As Operadoras de Planos de Saude ou Administradoras de
Beneficios que comercializem planos por meio eletrénico deverao
disponibilizar ao consumidor as seguintes formas de assinatura:
certificacdo digital; login e senha; identificagdo biométrica;
assinatura eletrénica certificada ou qualquer outra forma de
assinatura que assegure sua autenticidade e seja legalmente
permitida.

Artigo 7°, § 1° da RN 413/2016 ANS
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A Operadora de Planos de Saude

ou Administradora de Beneficios
devera disponibilizar nimero de
protocolo para acompanhamento pelo
consumidor?

O sistema eletronico da Operadora de Planos de Saldde ou da
Administradora de Beneficios deverd gerar o nimero de protocolo da

contratacgao.

Ademais, este nimero de protocolo também deveré ser enviado ao
e-mail cadastrado pelo consumidor, com esclarecimentos sobre todas
as etapas da contratacéo eletrénica.

Artigo 5°, § 1°da RN 413/2016 ANS

Qual seréd o prazo para a conclusao da
contratacao realizada pela internet?

A Operadora de Planos de Saide ou Administradora de Beneficios
terd o prazo maximo de 25 (vinte e cinco) dias corridos para concluir
o processo de contratagdo e disponibilizar as op¢des de pagamento
ao consumidor. Este prazo sera contado a partir do primeiro dia

em que todos os documentos e informacdes forem fornecidas pelo
consumidor.

Artigo 5°, §§ 2° e 3° da RN 413/2016 ANS

O gue acontece se a Operadora de
Planos de Saude ou Administradora de
Beneficios ndo cumprirem o prazo de 25
(vinte e cinco) dias para a concluséo da
contratacao realizada pela internet?

O contrato do plano de saide entrard em vigor automaticamente a

partir do 26° (vigésimo sexto) dia, independentemente da ocorréncia de
pagamento pelo consumidor e sem a possibilidade de alegacdo de doenca
ou leséo preexistente.

Artigo 5°, § 6° da RN 413/2016 ANS

O prazo para conclusdo podera ser
suspenso em alguma hipotese?

O prazo para conclusdo do processo de contratagdo poderé ser suspenso

nas seguintes hipdteses:

& Caso seja necessério realizar pericia ou entrevista qualificada e o

consumidor ndo comparecer na data agendada;

@& Caso seja necessério fornecer outros documentos e o consumidor néo

observar o prazo de até 5 (cinco) dias Uteis, a contar da solicitacéo.

Em caso de necessidade de pericia ou entrevista qualificada, a Operadora
de Planos de Salde devera fornecer ao consumidor ao menos 3 (trés)
opcdes de data e horério, dentro do prazo maximo de 25 (vinte e cinco) dias
previstos para a conclusdo do processo de contratagdo.

Artigo 5°, §§ 4°, 5°, 7° da RN 413/2016 ANS
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Quando devera ser realizado o
pagamento da primeira mensalidade?

A disponibilizacdo do pagamento ocorreré ao final do processo
de contratacdo, apds declaragdo de ciéncia e concordancia do
consumidor quanto aos termos de seu contrato.

Artigo 6°, § 1°da RN 413/2016 ANS

Qual seréd a data de inicio de vigéncia
do plano de saude coletivo contratado
pela internet?

A data de inicio de vigéncia serd o dia do efetivo pagamento da
primeira mensalidade, exceto se no contrato houver estipulacdo em

contrario.

No caso de plano coletivo na modalidade pds-pagamento, a vigéncia

do contrato iniciaré a partir da finalizacdo do processo de contratacéo.

Artigo 6°, §§ 2°, 3° e 4° da RN 413/2016 ANS

Existe possibilidade de arrependimento e
solicitacdo de rescisao pelo consumidor?

Sim. O consumidor podera exercer seu direito de arrependimento e
rescindir o contrato unilateralmente no prazo de 7 (sete) dias, contados da
data de inicio de vigéncia do contrato.

Artigo 8° da RN 413/2016 ANS

Havera 6nus para o consumidor que
exercer o direito de arrependimento?

A rescisdo sem 6nus estéd condicionada a ndo utilizagdo do plano pelo titular

do plano de salde ou seus dependentes.

Em caso de utilizagdo, a Operadora de Planos de Saude poderéa cobrar
o custeio dos procedimentos efetuados, até o limite do valor da multa
resciséria prevista contratualmente.

Artigo 8°, §§ 1°e 2° da RN 413/2016 ANS

Atencao, dica ANAB:

As Administradoras de Beneficios podem
prestar todo auxilio necessario aos
consumidores no momento da contratagdo
eletrénica, seja para esclarecer davidas
quanto ao sistema eletrénico, bem como
para prestar orientacdo a respeito dos

documentos que devem ser apresentados.
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Coparticipacao
e Franquia

O que é coparticipagao?

E a parte efetivamente paga pelo consumidor & Operadora de

Plano de Saude, referente a realizagdo do procedimento.

E vedado, entretanto, estabelecer coparticipacdo que caracterize
financiamento integral do procedimento por parte do consumidor,
ou fator restritor severo ao acesso aos servigos.

Artigo 2°, inciso VIl e Artigo 3°, inciso Il da Resolu¢do CONSU 08/1998

O que é franquia?

E o valor, previamente estabelecido em contrato, até o qual a
Operadora de Plano de Salude nédo tem responsabilidade de
cobertura, tanto para reembolso, quanto para o pagamento direto

a rede credenciada ou referenciada.

Assim como na coparticipacgéo, o valor estabelecido ndo pode
corresponder ao pagamento integral do procedimento pelo
consumidor. Além disso, ndo se pode estabelecer, em casos de
internacado, fator moderador em forma de percentual por evento,
com excecdo das definicdes especificas em saude mental.

Artigo 2°, incisos VIl e VIl e Artigo 3°, inciso | da Resolucdo CONSU 08/1998




Demitidos

Nos planos coletivos empresariais,
quando o empregado é demitido ou
exonerado, ele pode manter o plano de
saude?

Sim, mas apenas nos casos de demissdo ou exonerag¢do sem justa causa
e desde que o empregado tenha contribuido, total ou parcialmente, para
o pagamento da mensalidade do plano de saide. Desta forma, ele terd
garantido o direito de manter seu beneficio nas mesmas condi¢cdes de
cobertura assistencial que gozava quando da vigéncia do contrato de

trabalho, assumindo, a partir dai, o pagamento integral das mensalidades.

Entretanto, essa hipdtese ndo se aplica aos planos de salde coletivos
com caracteristica de preco pés-estabelecido na modalidade de custo
operacional, uma vez que a participagdo do empregado se da apenas no
pagamento de coparticipacédo ou franquia em procedimentos, como fator
de moderacéo, na utilizacdo dos servicos de assisténcia médica.

Artigo 30 da Lei 9.656/1998 e §1° do Artigo 6° da RN 279/2011 ANS

Atencao, dica ANAB:

As Administradoras de Beneficios podem dar
todo suporte a area de recursos humanos ou de
gestdo de beneficios da empresa, no célculo do
tempo de contribui¢do e na orientagdo quanto
aos direitos do ex-empregado em relacéo ao

plano de saude.
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Qual o prazo que o ex-empregado tem
para optar pela manutencao do plano de
saude?

No méximo 30 (trinta) dias apds a comunicacdo de demissdo ou
exoneragao.

Artigo 10 da RN 279/2011 ANS

Quando o empregado pede demisséo,
ele tem direito a manutencéo do plano de
salde coletivo empresarial do qual fazia
parte?

N&o, os empregados que pediram demissdo ou ingressaram em um
Programa de Demiss&do Voluntéria (PDV) ndo tem direito a continuar com
o beneficio de plano de salde, salvo se o ingresso no PDV coincidir com a
aposentadoria. O aposentado inscrito em PDV deverd manifestar-se pelo
direito do Artigo 31 da Lei 9.656/1998 no momento em que se desligar da
empresa empregadora.

Artigo 30 da Lei 9.656/1998

e
xxxxxx
o

A manutencédo do plano de saude, nos
casos de demissao sem justa causa, é
somente do titular do plano de saude
coletivo empresarial?

Nao, a manutengao é extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo
familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho, porém tal
obrigatoriedade nao impede que o titular queira manter-se sozinho no

plano ou com parte de seu grupo familiar.

Além disso, ndo se pode excluir a possibilidade de inclusdo de novo
coénjuge e filhos do demitido ou exonerado sem justa causa no periodo de
manutencao da condicdo de beneficiario.

Artigo 30, § 2° da Lei 9.656/1998 e Artigo 7° da RN 279/2011 ANS

Caso o ex-empregado venha a falecer,
continua o direito dos dependentes ao
plano de salde coletivo empresarial?

Sim. Em caso de morte do titular é assegurado o direito de permanéncia

aos dependentes cobertos pelo plano de sadde coletivo empresarial.

Artigo 30, § 3° da Lei 9.656/1998 e Artigo 8° da RN 279/2011 ANS

63



Como é calculado o tempo que o ex-
empregado tera direito a manutencao do
plano de saude?

O ex-empregado tera direito a manutencéo do plano de salde por um
terco do tempo de contribuicdo para o plano, com arredondamento desse
resultado para cima, com um minimo assegurado de 06 (seis) e um méaximo

de 24 (vinte e quatro) meses.

Ainda que o pagamento de contribui¢do ndo esteja ocorrendo no momento
da demissdo ou exoneracado sem justa causa, é assegurado ao ex-
empregado os direitos previstos, na proporcédo do periodo ou da soma dos
periodos de sua efetiva contribuicdo para o plano privado de assisténcia a
saude.

Artigo 30, § 1° da Lei 9.656/1998 e Artigo 6°, § 2° da RN 279/2011 ANS.

De que forma a empresa poderd manter o
beneficio do ex-empregado?

Para manutencéo do ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa

como beneficiario do plano de salde, os empregadores poderao:

@ manter o ex-empregado no mesmo plano de satide em que se

encontrava quando da demissdo ou exoneragdo; ou

& contratar um plano de satde exclusivo para seus ex-empregados
separado do plano dos empregados ativos, mediante a celebracdo de
contrato coletivo empresarial com a mesma Operadora de Planos de Salde,
escolhida para prestar assisténcia médica aos seus empregados ativos,
exceto quando se tratar de Autogestéao.

Artigo 17 da RN 279/2011 ANS

65



Como se dara o célculo do valor a ser pago
ao plano de salde pelo ex-empregado?

No ato da contratacdo do plano de saide, a Operadora devera apresentar

aos consumidores do plano coletivo o valor correspondente ao seu custo por
faixa etaria, mesmo que seja adotado preco Unico ou haja financiamento do
empregador. Além disso, deveré estar disposto no contrato o critério para a
determinagdo do preco Unico e da participacdo do empregador, indicando-se a

sua relacdo com o custo apresentado por faixa etéria.

A manutencao da condicdo de beneficiario no mesmo plano de sadde
observara as mesmas condicoes de reajuste, preco, faixa etéria e fator

moderador existentes durante a vigéncia do contrato de trabalho.

Assim, o valor da mensalidade a ser paga pelo ex-empregado deverd
corresponder ao valor integral estabelecido na tabela de custos por faixa etéria
com as devidas atualizacoes.

Artigo 15 da RN 279/2011 ANS

Atencao, dica ANAB:
As Administradoras de Beneficios
podem auxiliar a empresa na
gestdo do plano exclusivo para
os empregados demitidos ou

exonerados sem justa causa.

Se o ex-empregado voltar a trabalhar
continuara tendo o direito ao beneficio?

N&o. O direito se extingue na ocorréncia de qualquer das hipdteses a seguir:

@& pelo término dos prazos calculados em razao do tempo de contribuicgo;
® novo vinculo profissional;

@ pelo cancelamento do plano de satide por parte do empregador que
concede este beneficio a seus empregados ativos e inativos .

Art. 31 da Lei 9.656/98 e Artigo 26 da RN 279/2011 ANS

Atencao, dica ANAB:

Caso o ex-empregado ndo retina as condicoes
necessarias para manter-se em um plano de satide
coletivo empresarial, mas possua vinculo de carater
profissional, classista ou setorial com uma entidade
representativa, podera buscar informagdes junto

a esta para verificar a possibilidade de aderir aum
plano de satde coletivo por adeséo.
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Doencas ou Lesoes
Preexistentes

O gue sao doencas ou lesdes
preexistentes?

Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que o consumidor ou
seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratagdo ou adesdo ao plano de sadde.

Artigo 2° da RN 162/2007 ANS

Como se deve proceder na hora de

declarar doencas ou lesdes preexistentes
(DLP)?

O consumidor deve informar a Operadora de Plano de Salde, quando
expressamente solicitado, na documentacao contratual, por meio da
Declaragdo de Saude, o conhecimento de DLP, a época da assinatura do
contrato de adesdo ou do ingresso no contrato coletivo.

Artigo 5° da RN 162/2007 ANS
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O que é a "Declaracao de Saude”
exigida na hora da contratagao?

A Declaracédo de Saude consiste em um formulério, elaborado pela
Operadora de Plano de Saude, para registro de informacdes sobre as
doencas ou lesdes de que o consumidor saiba ser portador e das quais
tenha conhecimento, no momento da contratacdo ou ades&o contratual,
sendo aplicado ao titular e seus dependentes.

Artigo 10 da RN 162/2007 ANS

Atencao, dica ANAB:

O consumidor é quem deve preencher sua
declaracao de saude, pois, apds identificadas
as condic¢des de satde, a Operadora de Planos
de Salde podera convida-lo a participar

de programas de prevencéo de doencas e

promocéo da saude.

e

O que acontece se o consumidor omitir
o conhecimento de uma doenca”?

Essa omissdo seré caracterizada como fraude e, neste caso, a Operadora
de Plano de Salde poderd solicitar a abertura de processo administrativo
junto a ANS. Caso o resultado da anélise do processo seja favoravel a
Operadora, ela podera rescindir, unilateralmente, o contrato de plano de
salude e até entrar na justica para tentar reaver os valores dispendidos.

Lei 9.656/1998 e RN 162/2007 ANS

Atencao, dica ANAB:

E fundamental que o consumidor preste
todas as informacdes sobre doencas e lesdes
preexistentes de que tenha conhecimento e
nao delegue a terceiros o preenchimento da

sua Declaracédo de Saude.
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Estagiarios,
Contratados
Tem orarios
enores
Aprendzes

Estagiarios, contratados temporarios
e menores aprendizes tém direito a
participar do plano de satude coletivo
empresarial?

Sim, o empregador pode optar pela inclusdo de temporérios, estagiarios
e menores aprendizes no contrato do plano de satde coletivo
empresarial.

Artigo 5° da RN 195/2009 ANS

Os estagiarios, contratados temporarios
e menores aprendizes tém direito a
manutencdo do plano de salude ao
serem demitidos ou se aposentarem?

Nao, nessas hipdteses, ndo ha direito de manutencéo do plano de saude.
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Exclusao a pedido
do beneficiario de
contrato coletivo
empresarial ou por
adesao

No caso de contrato coletivo
empresarial, como o beneficiario
pode solicitar a exclusdo do plano?

O beneficiario titular poderé solicitar a pessoa juridica contratante,
por qualquer meio, a sua exclusdo ou de dependente de contrato de

plano de satude coletivo empresarial.

A pessoa juridica contratante devera cientificar a Operadora de
Plano de Saude em até 30 (trinta) dias do pedido de excluséo feito a
ela e caso ndo tenha feito a comunicacdo de exclusdo a Operadora
de Plano de Salde, o beneficiario titular podera solicitar a exclusdo

diretamente a Operadora.

A exclusdo tem efeito imediato a partir da data de ciéncia pela
Operadora de Plano de Salde, que deveré fornecer ao beneficiario
titular o comprovante de recebimento da solicitagdo de excluséo.

Artigos 7° e 9° da RN 412/2016 ANS

E nos casos de contrato coletivo
por adesdo, como deve ser feita a
solicitacao de exclusao?

Neste caso, o beneficiario titular podera solicitar a sua excluséo

ou de beneficidrio dependentes do contrato a pessoa juridica
contratante; a Administradora de Beneficios, quando figurar no
contrato firmado entre a pessoa juridica contratante e a Operadora

de Plano de Salde; ou a prépria Operadora de Plano de Saude.
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As solicitagbes recebidas por pessoas juridicas contratantes ou
Administradoras de Beneficios deverao ser encaminhadas as

Operadoras de Plano de Saldde para adogdo das providéncias cabiveis.

Nas solicitagdes recebidas pelas Operadoras de Planos de Saude
ou Administradoras de Beneficios a exclusdo pleiteada tera efeito
imediato e deverao fornecer ao beneficidrio o comprovante de

recebimento da solicitacdo de exclusédo.

O pedido de exclusdo feito as Administradoras de Beneficios

e Operadoras de Planos de Salde podera ser realizado:
presencialmente; por atendimento telefénico ou pela pagina na
internet.

Artigo 11 da RN 412/2016 ANS

Quando a exclusdo comeca a valer?

Em todas as hipdteses de solicitacdo, a exclusdo passa a ser imediata
e irrevogavel a partir da data da ciéncia pela Operadora de Plano de
Satde ou Administradora de Beneficios

Artigo 15, inciso Il da RN 412/2016 ANS

Atencao, dica ANAB:

As Administradoras de Beneficios
deveréo disponibilizar em seu site a

possibilidade do consumidor efetuar

e a solicitagdo de excluséo.

De acordo com a nova regulamentacéo
da ANS, as Operadoras de Planos de
salde e Administradoras de Beneficios
devem informar os beneficiarios

sobre as implicacbes desta forma de
exclusdo?

Sim. No ato da solicitagdo, a Operadora de Plano de Saldde e a
Administradora de Beneficios deve informar o beneficiério sobre as
regras em quaisquer canais em que haja atendimento. Além disso,
todas estas informacdes devem ser disponibilizadas pelas Operadoras
de Plano de Salude e Administradoras de Beneficios em seus sites, em

campo especifico e de facil visualizagdo pelos beneficiarios.

Ademais, essas informacdes também devem constar no comprovante
de recebimento da solicitacdo de exclusdo de beneficiario a ser

fornecido pela Administradora de Beneficios.

Artigos 16 e 17 da RN 412/2016 ANS

i —
i,
S,
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O que acontece se o beneficiario
quiser adquirir novo plano de salude
apos a exclusdo do plano vigente?

A destinatéaria do pedido de exclusédo, seja a Operadora de Plano de
Salde seja a Administradora de Beneficios, deveréa prestar de forma
clara e precisa as seguintes informacdes ao beneficidrio que quiser

adquirir novo plano:
& podera acarretar no cumprimento de novos periodos de caréncia;

& perda do direito a portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido

este o motivo do pedido;

& preenchimento de nova declaracdo de satde e, caso haja doenca
ou lesdo preexistente (DLP), no cumprimento da Cobertura Parcial
Temporéria (CPT), que determina, por um periodo ininterrupto de até
24 (vinte e quatro) meses a partir da data da contratacdo ou adeséo
ao novo plano, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos

cirurgicos; e

& perda imediata do direito de remissdo, quando houver, devendo o
beneficirio arcar com o pagamento de um novo contrato de plano de
saude que venha a contratar.

Artigo 15, inciso | da RN 412/2016 ANS

Em caso de exclusédo a pedido

pelo beneficiario, como ficam as
contraprestacdes pecuniarias vencidas
e coparticipacdes devidas?

Nas Contraprestacdes pecuniarias vencidas e/ou eventuais
coparticipacbes devidas, nos planos em pré-pagamento ou em
pods-pagamento, pela utilizacdo de servicos realizados antes da
solicitacdo de exclusdo do plano de salde, séo de responsabilidade do
beneficiario.

Artigo 15, inciso Il da RN 412/2016 ANS

Se o beneficiario utilizar servicos apds a
exclusdo deve arcar com os custos?

Sim. Qualquer utilizacdo de servico apds da data da solicitagdo
da exclusdo do plano de salude, inclusive em casos de urgéncia e
emergéncia, deve ser paga pelo beneficiario.

Artigo 15, inciso IV da RN 412/2016 ANS

/\

N



80

Qual o prazo que a Operadora de
Plano de Saude e Administradora de
Beneficios possuem para a entrega do
comprovante da efetiva exclusdo ao
beneficiario?

A partir do fornecimento do comprovante de recebimento da
solicitacdo de exclusdo, a Operadora de Plano de Saldde ou a
Administradora de Beneficios tem o prazo de 10 (dez) dias Uteis para
encaminhar o comprovante do efetivo cancelamento do contrato, por

qualquer meio que assegure sua ciéncia.

Deveréa constar, também, neste comprovante as eventuais cobrancas
de servigos pela Operadora de Plano de Satde ou a Administradora de
Beneficios.

Artigos 18 e 19 da RN 412/2016 ANS

O beneficiario pode solicitar a exclusao
em qualquer tempo, ainda que o
contrato esteja em vigéncia?

Sim. A exclusdo do beneficiério independe do adimplemento
contratual.

Artigo 21 da RN 412/2016 ANS

O beneficiario podera solicitar a
exclusdo do plano de salude coletivo
sem anuéncia da pessoa juridica
contratante?

Sim. As Operadoras de Plano de Saude e Administradoras de
Beneficios poderdo efetuar a exclusdo de beneficiario em plano de
saude coletivo, conforme solicitado, sem a anuéncia da pessoa juridica
contratante.

Artigo 23 da RN 412/2016 ANS

Como seré feita a solicitacdo de
exclusdo de beneficiario por meio do
site da Operadora de Plano de Saude
ou Administradora de Beneficios?

O beneficiario devera solicitar na area do Portal de Informacdes do
Beneficiario da Saude Suplementar (PIN-SS).

Artigo 27-A da RN 412/2016 ANS —

o

N
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O que garante que o consumidor
nao sera excluido do plano de saude
coletivo a qualguer momento?

As condic¢des de rescisdo do contrato ou de suspensdo de cobertura,
nos planos de saude coletivos por adesdo ou empresarial, devem

constar do contrato celebrado entre as partes.

Cabera ao contratante solicitar a suspenséo ou exclusdo de

beneficiarios dos planos de satde.
As Operadoras de Planos de Saude sé poderao excluir ou suspender

a assisténcia a salde dos beneficiarios, sem a anuéncia da pessoa

juridica contratante, nas seguintes hipdteses:

E ‘ >
R leXe
@ por perda dos vinculos do titular ou de dependéncia, desde que
‘ O ntrato previstos em regulamento ou contrato, ressalvados os casos de
demissdo sem justa causa e aposentadoria;

@ atraso de pagamento em prazo superior ao estabelecido em

& fraude;

contrato.

Artigos 17 e 18 da RN 195/2009 ANS




Quando um plano de saude coletivo
pode ser rescindido?

As condicdes de rescisdo do contrato ou de suspensdo de cobertura,
nos planos de saude coletivos por adesdo ou empresarial, devem

constar do contrato celebrado entre as partes.



Falso coletivo

O que é o chamado
“falso coletivo”?

E um suposto plano de satde coletivo formado por um grupo de individuos
que n&o possuem vinculo com entidades de carater profissional, classista ou

setorial, empresa e 6rgéos publicos.

Se um corretor agir de ma fé e incluir o
consumidor em um “falso coletivo”, quais
serdo as consequéncias?

Tanto a Operadora de Plano de Sadde quanto a Administradora de
Beneficios estardo sujeitas a multa imposta pela ANS. Exceto em caso de
comprovada participacéo na fraude, ndo havera qualquer prejuizo para o
consumidor, que, a partir de ent&o, passara a ter vinculo direto e individual
com a Operadora, equiparando-se para todos os efeitos legais ao plano de

salude individual ou familiar.

Atencao, dica ANAB:

Para nao ser induzido a contratar um “falso
coletivo”, o consumidor deve sempre

procurar a sua entidade representativa para
verificar se pode ser enquadrado nas regras
de elegibilidade e aderir ao plano de satde

ja contratado por ela.




Fiscalizacao

O governo fiscaliza os planos de
saude coletivos?

Sim. Os planos de saude coletivos por adesdo e empresariais sdo

fiscalizados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Conforme demonstrado neste guia, esses planos devem seguir
regras previstas em lei e nas diversas resolugdes e instrugdes

normativas, elaboradas e publicadas pela ANS.

Em caso de duvidas, os consumidores de planos de satide

coletivos podem acessar o site da ANS, www.ans.gov.br.




Inclusao

Quem pode ser incluido como
beneficiario no plano de sadde
coletivo empresarial?

No plano de saude coletivo empresarial, além das pessoas que
possuem vinculo empregaticio ou estatutério, podem ser incluidos,

desde que previsto contratualmente:

& os sécios da pessoa juridica contratante;

& os administradores da pessoa juridica contratante;

& os demitidos ou aposentados que tenham sido vinculados
anteriormente a pessoa juridica contratante, ressalvada a aplicacdo do
disposto no caput dos artigos 30 e 31 da Lei 9.656, de 1998;

& os agentes politicos;

@ os trabalhadores temporérios;

@ os estagiarios e menores aprendizes;

& o grupo familiar até o terceiro grau de parentesco consanguineo,
até o segundo grau de parentesco por afinidade, o cdnjuge ou
companheiro dos empregados e servidores publicos, bem como dos
demais vinculos dos itens anteriores, desde que o titular participe do

contrato.

Artigo 5° da RN 195/2009 ANS e Lei 9.656/1998
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Quem pode ser incluido como
beneficiario no plano de sadde coletivo
por adesao?

No plano de satde coletivo por adeséo pode ser incluida a populacao
que mantenha vinculo com as seguintes pessoas juridicas de carater

profissional, classista ou setorial:

@ conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario

o registro para o exercicio da profisséo;
@ sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacdes e confederacdes;
@ associacdes profissionais legalmente constituidas;

& cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de

profissdes regulamentadas;

& caixas de assisténcia e fundacbes de direito privado que se enquadrem
nas disposicdes da RN 195/2009,

@ cntidades representativas de estudantes, conforme Lei 7.395/85 e Lei
7.398/85.

Artigo 9° da RN 195/2009 ANS, Lei 7.395/1985 e Lei 7.398/1985

As Administradoras de Beneficios
podem impedir ou restringir a
participacao de consumidor em plano
de salde coletivo em virtude da idade,
da condicao de pessoa portadora de
deficiéncia, ou mediante selecdo de
risco?

N3o. As Administradoras de Beneficios ndo podem impedir ou restringir
a participacio de consumidor no plano de satde coletivo, mediante
selecio de risco.

Artigo 14 da Lei 9.656/98, Artigo 7° da RN 196/2009 ANS, Artigo 5° da Lei 12.764/2012 e Artigo 20 da

Lei 13.146/2015




Internacao
Domiciliar
(Home Care

Os planos de saude coletivos cobrem
internacao domiciliar (Home Care)?

Depende. A internagdo domiciliar ndo faz parte do Rol de
Procedimentos da ANS e, por isso, ndo é de cobertura obrigatéria,

podendo ser negociada entre as partes nos contratos coletivos.

E importante lembrar ainda que, caso haja esta cobertura no
contrato de plano de sadde coletivo, este deve dispor, claramente,
sobre o atendimento domiciliar e as coberturas definidas neste
servico (profissionais, materiais, medicamentos e equipamentos),
tudo em consonéancia com a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC)
11/2006 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que
regulamenta, tecnicamente, a prestacédo dessa atividade.

Artigo 14 da RN 387/2015 ANS e RDC 11/2006 ANVISA

Atencao, dica ANAB:

A vantagem dos planos de satde
coletivos é que, no momento de sua
contratacédo, a Administradora de
Beneficios pode negociar a inclusdo

dessa cobertura adicional.




O que é Junta Médica ou
Odontoldgica?

E uma junta formada por profissionais médicos ou cirurgides-dentistas
sempre que houver divergéncia entre a Operadora de Planos de Salude
e o profissional de salide que assiste ao beneficidrio, quanto a indicacdo
de realizacdo de um determinado procedimento ou da utilizacao de
tipos especificos de drteses, préteses ou outros materiais especiais,

podendo ocorrer na modalidade:

o a) presencial, quando se fizer necesséria a presenca do beneficiario junto

ao profissional médico ou cirurgido-dentista; ou

b) a disténcia, na hipdtese em que ndo for necessaria a presenca do

beneficiario junto ao profissional médico ou cirurgido-dentista.

A junta médica ou odontoldgica sera formada por trés profissionais: o

V4 .
J u nta I\/l e d I Ca O u Assistente, o da Operadora de Plano de Satude e o Desempatador.
O | t y 4 ] Artigo 2°, inciso Il e Artigo 6°, § 1° da RN 424/2017 ANS

Qual a diferenca entre Profissional
Assistente, Profissional da Operadora
de Plano de Saude e Desempatador?

Profissional assistente: médico ou cirurgido-dentista que:

a) solicitou o procedimento ou evento em salde a ser coberto pela

Operadora de Plano de Satde; ou

b) seré o responsavel pela execug¢do do procedimento.
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Profissional da Operadora de Plano de Saude: médico ou cirurgido-

dentista designado pela Operadora de Planos de Satde.

Desempatador: o terceiro membro da junta médica ou odontolégica,
cuja opinido clinica decidira a divergéncia técnico-assistencial, podendo
ser profissional médico ou cirurgido-dentista ou os respectivos conselhos
profissionais.

Artigo 2°, incisos Ill, IV e V da RN 424/2017 ANS

Em que casos nao se admite Junta
Médica ou Odontoldgica?

A Junta Médica ou Odontoldgica ndo se admite nos seguintes casos:
V) urgéncia ou emergéncia;

@ procedimentos ou eventos n3o previstos nem no Rol de

Procedimentos e Eventos em Salde e nem no instrumento contratual;

V] indicacdo de drteses, proteses e materiais especiais (OPME)
utilizados exclusivamente em procedimento ndo coberto pelo

Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, exceto nos casos de
procedimentos que sejam garantidos pelo contrato, ainda que nao

previstos no Rol; ou

V] indicagdo de OPME ou medicamento sem registro na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), ou para uso ndo constante no

manual, instru¢do de uso ou bula (off label), exceto quando:

a) a Comissao Nacional de Incorporacgéo de Tecnologias no SUS
(CONITEC) tenha demonstrado as evidéncias cientificas sobre a eficacia,
a acurécia, a efetividade e a seguranca do medicamento ou do produto

para o uso pretendido; e

b) a ANVISA tenha emitido, mediante solicitacdo da CONITEC,
autorizagdo de uso para fornecimento pelo SUS dos referidos
medicamentos e produtos, nos termos do art. 21 do Decreto n° 8.077,
de 14 de agosto de 2013.

Artigo 3° da RN 424/2017 ANS




Qual o prazo para a realizacao

do procedimento ou evento em
salde caso exista junta médica ou
odontolégica?

Se houver junta médica ou odontoldgica, o prazo para a realizagdo do
procedimento ou para a apresentacao do parecer técnico conclusivo
do desempatador que indica a n3o realizacdo do procedimento, ndo
podera ultrapassar os prazos de garantia de atendimento, conforme
previsto na RN 259/2011 ANS.

Artigo 4°, § 1°da RN 424/2017 ANS

Nesses casos podera haver
suspensao dos prazos de garantia de
atendimento?

Sim. Os prazos da garantia de atendimento serdo suspensos, uma Unica
vez, por 3 (trés) dias Uteis quando o desempatador solicitar exames
complementares, bem como na auséncia comunicada do beneficiario a

junta presencial.

Artigo 4°, §§ 2° e 3° da RN 424/2017 ANS

Como serdo as notificacdes entre
Operadora de Plano de Saude,
Profissional Assistente, Desempatador
e Beneficiario?

As notificagdes poderéo se dar por meio de Aviso de Recebimento
(AR), telegrama, protocolo assinado pelo profissional assistente ou
seu subordinado hierérquico, ligacdo gravada, por e-mail com aviso
de leitura ou outro veiculo de comunicagdo que comprove sua ciéncia
inequivoca.

Artigo 5° da RN 424/2017 ANS




O plano de saude coletivo é obrigado
a fornecer medicamentos em quais
situacoes?

O plano de saude coletivo deve cobrir todos os medicamentos

prescritos pelo médico assistente a serem ministrados durante o periodo

de internacdo hospitalar, desde que o plano contratado tenha cobertura
o para a internacdo hospitalar. Entretanto, existem medicamentos que nao

tem cobertura, mesmo durante a internacéo. S&o eles:

& medicamentos relacionados a tratamento clinico ou cirtrgico
experimental, isto €, medicamento ndo registrado ou nao regularizado
no pais; ou considerado experimental pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM) ou Conselho Federal de Odontologia (CFO); ou ainda

°
M ed I Ca | I . e nto que ndo possua indicagdo descrita na bula registrada na ANVISA (uso

off-label);

® medicamentos e produtos para a satide importados nao
nacionalizados (produzidos fora do territério nacional e sem registro
vigente na ANVISA);

& medicamentos para tratamento domiciliar, exceto aqueles para
tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle

de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes
(medicamentos empregados de forma associada aos quimioterapicos
citostéticos), bem como os antineoplasicos orais e medicamentos para
o controle dos efeitos adversos e adjuvantes do tratamento com os
antineoplésicos, com preferéncia para os genéricos e os fracionados.

Artigo 20 da RN 387/2015 ANS




Poderao ser cobrados valores
diferenciados para o consumidor idoso
ou com deficiéncia?

S&o vedadas todas as formas de discriminag¢do contra a pessoa com
deficiéncia, inclusive por meio de cobranca de valores diferenciados por

planos e seguros privados de satde.

Também é vedada a cobranca de valores diferenciados aos idosos,
em razao de sua idade.

Artigo 15, §3° da Lei 10.741/2003 e Artigo 23 da Lei 13.146/2015

O que o consumidor deve fazer caso
nao receba o boleto para pagar a

mensalidade?

e n S a I a e O Se a contratacdo do plano de salide coletivo se deu com a Administradora
P ‘ 4 de Beneficios na condicéo de estipulante, em nome da empresa, do 6rgdo
a ﬂ O ( E a u € E publico ou da entidade representativa, o consumidor deve entrar em contato

com a Administradora de Beneficios diretamente, podendo acessar seu site ou

seus diversos canais de atendimento para solicitar a segunda via do boleto.

Atencao, dica ANAB:

Verifique com a sua Administradora

de Beneficios se o pagamento das
mensalidades do plano de saide pode ser
feito mediante débito em conta corrente,
pois isso pode facilitar o agendamento do

seu pagamento e evitar esquecimentos.




Negativa de
Atendimento

A quem o consumidor deve
recorrer em caso de negativa de
atendimento médico-hospitalar?

A Operadora de Plano de Saude é exclusivamente responsavel
por fornecer a cobertura assistencial, na forma prevista no
contrato. E vedado & Administradora de Beneficios exercer

essa atividade da Operadora. Portanto, o consumidor deve,
primeiramente, procurar a Operadora do seu plano de salde, que
ird fornecer nimero de protocolo de atendimento como primeira
acdo ou logo que o atendente identifique tratar-se de demanda
que envolva cobertura assistencial. Caso a Operadora de Planos
de Satde ndo forneca o protocolo, o consumidor poderé exigi-lo.
A Operadora devera informar ao consumidor, detalhadamente,
em linguagem clara e adequada, o motivo da negativa de
autorizagdo do procedimento e/ou servico, indicando a clausula

contratual ou o dispositivo legal que a justifique.

O consumidor poderd, ainda, solicitar a Operadora o envio da
negativa por escrito, por correspondéncia ou meio eletrénico,

também no prazo méximo de 24 (vinte e quatro) horas.




E garantida, ainda, ao consumidor, a faculdade de requerer a reanélise da
sua solicitagdo de autorizacdo de procedimento e/ou servigo de cobertura
assistencial, a qual sera apreciada pela Ouvidoria da Operadora de Planos
de Saude, devendo informar o consumidor acerca do prazo, forma e
procedimento a serem observados para apresentacédo do requerimento de
reanélise.

Artigos 8°, 10 e 11 da RN 395/2016 ANS

Atencao, dica ANAB:
As Administradoras de Beneficios
também sdo obrigadas a manter

Quvidoria.

Em caso de atendimento de urgéncia ou
emergéncia, a Operadora de Plano de
Saude pode negar a cobertura?

As solicitagdes de procedimentos e/ou servigos de urgéncia e emergéncia
devem ser autorizadas imediatamente pela Operadora de Planos de Saude,
observadas as normas legais e infralegais em vigor.

Art. 9°, §3° da RN 395/2016 ANS

Atencao, dica ANAB:

A Administradora de Beneficios pode
auxiliar o consumidor de plano de
saude coletivo que teve negado um
atendimento pela Operadora de Plano

de Salde, esclarecendo seus direitos.




Perda do
Beneticio de Plano

de Saude Coletivo

O que o consumidor deve fazer caso a
empresa ou a entidade representativa a
qual esta vinculado cancele o beneficio de
plano de saude?

As Operadoras de Planos de Saude deveréo disponibilizar plano ou seguro
de assisténcia a salde, na modalidade individual ou familiar ao universo

de consumidores do plano coletivo cancelado, sem necessidade de
cumprimento de novos prazos de caréncia. Nesta hipotese, o preco do plano
de saude a ser disponibilizado pela Operadora de Plano de Saude pode ser

diferente do disponibilizado no contrato coletivo.

O novo beneficio deve ser disponibilizado ao titular e ao grupo familiar a ele
vinculado.

Artigo 1° da Resolucdo CONSU 19/1999.

Existe prazo para adeséo a novo plano de
salide na modalidade individual ou familiar?

Sim, os consumidores tém, no maximo, 30 (trinta) dias, apds o cancelamento
do plano de saude coletivo.

Artigo 2° da Resolugago CONSU 19/1999.

Atencao, dica ANAB:

Caso o consumidor possua vinculo de
caréater profissional, classista ou setorial
com uma entidade representativa, podera
buscar informagdes junto a esta para
verificar a possibilidade de aderir a um
plano de satdde coletivo por adeséo.




Portabilidade

O consumidor pode trocar de plano de
salde coletivo por adesdao sem ter que
cumprir novos prazos de caréncia ou
cobertura parcial temporéria (CPT)?

Sim, esse processo é chamado de portabilidade de caréncias. O consumidor do
plano de salde coletivo por adesdo pode contratar um novo plano de saulde,
dentro da mesma Operadora ou com uma Operadora diferente, e ficar dispensado
de cumprir novos periodos de caréncia ou de cobertura parcial temporaria (CPT)

exigiveis e j& cumpridos no plano de salde de origem.

Neste caso, devem ser atendidos, simultaneamente, os seguintes requisitos da
portabilidade.

Quais sao os requisitos exigidos para realizar
a portabilidade de caréncias?

@ estar em dia com o pagamento das mensalidades do plano de satde de origem;

e o vinculo do beneficiério estar ativo com o plano de origem.

@& possuir prazo de permanéncia:
a) na primeira portabilidade de caréncias, no minimo, 2 (dois) anos no plano de
saude de origem ou, no minimo (3) trés anos na hipdtese de o consumidor ter

cumprido cobertura parcial temporaria; ou
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b) nas posteriores, no minimo, 1 (um) ano de permanéncia no plano de sadde
de origem, ou no minimo dois anos na hipdtese em que o beneficiario tenha
exercido a portabilidade para um plano de destino que possuia coberturas ndo

previstas na segmentag&o assistencial do plano de origem;

@ O plano de origem deve ter sido contratado apds 1° de janeiro de 1999 ou
adaptado a Lei 9.6956/98, de 3 de junho de 1998,

@ Afaixa de preco do plano de satde de destino ser igual ou inferior a faixa
em que se enquadra seu plano de saide de origem, considerada a data da
consulta ao modulo de portabilidade de caréncias no Guia ANS de Planos de
Saude.

& Se oplano de destino for de contratacio coletiva, o beneficiario devera
possuir vinculo com a pessoa juridica contratante do plano, ou o beneficiario

devera ser ou possuir vinculo com empresario individual.

@ Para os planos de origem e destinos que forem coletivos empresariais ndo

serdo exigidos a compatibilidade por faixa de precos.

@ E os planos coletivos empresariais que tiverem com formacio de preco
pés-estabelecidos, também ndo seré exigivel a compatibilidade por faixa de
precos. O plano de satde de destino ndo estar com registro em situacdo “ativo
com comercializagdo suspensa” ou “cancelado” junto a ANS.

Artigo 3° da RN 186/2009 ANS

Como o consumidor pode fazer a
portabilidade de caréncia?

Primeiramente, o consumidor deve consultar o “Guia da ANS de Planos de
Saude”, disponivel no link, http://www.ans.gov.br/guiadeplanos, para identificar
planos de satide compativeis com o que j& possui, emitird um relatério, na data
da consulta, gerando um niimero de protocolo, que teré validade de 5 (cinco)
dias a partir da emissdo do nimero de protocolo, devendo ser aceito dentro

deste periodo pela administradora de beneficios.

Quando se da o inicio da vigéncia do

plano de destino apds o pedido de
Portabilidade?

Se o beneficiario atender a todos os requisitos para a portabilidade, a vigéncia
do plano de destino se inicia a partir da conclusdo da anélise do pedido de
portabilidade pela Operadora.

A operadora do plano de destino (novo plano) tem até 10 dias para analisar o
pedido de portabilidade. Caso a operadora ndo responda ao pedido apds esse

prazo a portabilidade seré considerada vélida.

Para plano de destino de contratacéo coletivo por Adesédo ou empresarial, a a
data de inicio de vigéncia do vinculo do beneficiario no plano de destino devera
observar a movimentacéo cadastral acordada contratualmente na relacdo entre

a pessoa juridica contratante e a Operadora ou Administradora de Beneficios.
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A operadora de destino poderé exigir o cumprimento de caréncia por
descumprimento de regras, caso o beneficiario, ndo cancele no prazo de 5 (cinco

dias) o plano anterior, apds a vigéncia do seu plano destino.

Que documentos sdo necessarios para o
ingresso no novo plano de saude?

S&o necessarios os seguintes documentos:

& Proposta de adesdo assinada; ou contrato assinado, ou qualquer outro

documento hébil que comprove o prazo de permanéncia exigido no plano.

& Copia dos comprovantes de que esta em dia com os pagamentos das
mensalidades, tais como: comprovante de pagamento dos 3 (trés) Ultimos boletos
vencidos; ou declaracdo da operadora do plano de origem, ou da pessoa juridica

contratante, devendo o plano estar ativo.

@ Comprovante de vinculo com a pessoa juridica contratante caso o plano de

satde de destino seja coletivo por adesao.

& Comprovante de prazo de permanéncia, tais como: proposta de adesao
assinada, ou contrato, comprovantes de pagamento das mensalidades do prazo
de permanéncia exigido, ou declara¢do da operadora do plano de origem ou da

pessoa juridica contratante.

@ Relatério de compatibilidade entre planos de origem e de destino ou nimero
de protocolo de portabilidade, ambos emitidos pelo Guia ANS de Planos de
Saude.

& Se o beneficiario estiver em cumprimento de CPT, devera apresentar
cépia de Declaragdo de Saude preenchida no plano de origem ou de
documento que ateste que estava cumprindo CPT que especifique a doenca

ou leséo preexistente declarada.

& O beneficiario podera solicitar & operadora do plano de origem. Por
meio de quaisquer de seus canais de atendimento, a declaracdo para fins
de Portabilidade com as informacdes referentes ao plano de origem e

ao beneficiario. A operadora de origem teré 10 dias para disponibilizar a

declaracdo do beneficiario.

Além dos documentos acima relacionados, a operadora do plano de
destino podera solicitar ao beneficiario os documentos pessoais usualmente
requeridos para fins de contratagdo de planos de satde. A exigéncia de
documentos de dificil obtencéo pelos beneficiarios poder ser interpretada
pela ANS como uma tentativa de impedir ou restringir a participacado do
consumidor no plano de salde, por ocasido da portabilidade de caréncias,

passivel de aplicacdo de penalidade.

Em quais casos a portabilidade especial
pode ser utilizada?

Portabilidade especial de caréncias pode ser utilizada em 3 (trés) casos:

17
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& Por consumidor de Operadora de Plano de Satde que tenha seu registro
cancelado pela ANS ou que estejam em processo de Liquidagdo Extrajudicial
(faléncia); o prazo é de 60 (sessenta) dias, prorrogaveis para que os beneficiarios da
carteira da Operadora em saida exercam a portabilidade especial de caréncia para
outra Operadora, inclusive para os planos contratados antes de 1° de janeiro de

1999 e ndo adaptados.

& Por consumidor dependente que perdeu seu vinculo com o plano de satde,
seja por falecimento do titular, ou em decorréncia de perda da condicao para
continuar no plano de saide como dependente. O prazo é de 60 (sessenta) dias a

partir da data de falecimento do titular ou da extingdo do vinculo.

@ Por ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado
durante o periodo de manutencéo do plano. Nesse caso, a portabilidade deve ser
requerida entre o primeiro dia do més de aniverséario do contrato e o Ultimo dia util
do terceiro més subsequente ou no prazo de 60 (sessenta) dias antes do término
do periodo de manutencéo do plano.

Artigos 7°-A; 7°-B; 7°-C da RN 186/2009 ANS

E possivel realizar portabilidade especial
mesmo sem ter cumprido todo o prazo de
caréncia?

& O consumidor que ndo tenho cumprido os 300 (trezentos) dias de caréncia,
podera exercer a portabilidade especial de caréncia, descontando o tempo j&
cumprido no plano anterior e somente cumprindo as caréncias faltantes no plano

destino, ou em acomodacéo superior.

@ O mesmo se aplica em caso de cobertura parcial temporario CPT, onde
o consumidor cumprird somente o periodo faltante no plano destino para

completar os 24 meses.

& O consumidor que esteja pagando agravo e que tenha menos de 24
(vinte quatro) meses de contrato do plano anterior, também poderé realizar
a portabilidade especial desde que opte pela cobertura parcial temporaria
referente ao tempo remanescente para completar os 24 meses, ou pelo

pagamento do agravo no plano destino.

® Na portabilidade especial, ndo se aplicam os requisitos de prazo de
permanéncia e de compatibilidade por faixa de preco. Ou seja, o beneficiario
podera fazer a portabilidade sem ter que cumprir o tempo minimo de
permanecia no plano e podera escolher um plano independente de seu
preco.

Sdmula Normativa n® 21 ANS, de 12 de agosto de 2011.

O consumidor pode alterar a categoria
do plano de saude dentro do coletivo
por adesao?

Sim, é possivel. Caso opte por um plano de saide de padrdo mais elevado,
o consumidor deverd cumprir novos periodos de caréncia de acordo com
as coberturas assistenciais e com a segmentagdo nao previstas no plano de

origem.

119



120

O que é Portabilidade Extraordinaria de
Caréncia?

A Portabilidade Extraordinaria ocorrera por deliberacdo da Diretoria Colegiada,
quando, de forma motivada, ndo for possivel a aplicabilidade das disposicdes
da norma ou em hipétese que esta mereca ser executada em face do interesse

publico.

A portabilidade Extraordinéria de Caréncias é decretada, também, por Resolucao
Operacional especifica, publicada pela ANS, que disciplinara as regras a serem

seguidas para a realizacdo da portabilidade.

Portabilidade Extraordinéria € o direito que o Beneficiario tem de mudar de
plano de salide sem a necessidade do cumprimento de periodos de caréncia ou
cobertura parcial temporaria na hipdtese de saida da operadora do mercado, tal

como ocorre na Portabilidade Especial.

Quais sdo as regras de Portabilidade para o
Beneficidrio que esta internado?

Se o beneficiario estiver internado, a portabilidade de caréncias somente podera

ser requerida apods a alta da internacao hospitalar.

Excetuam-se a essa regra as hipdteses em que o beneficirio internado vai realizar
a portabilidade em razdo da saida da operadora do mercado, ou por morte do
titular do contrato, ou por perda da condi¢do de dependéncia, ou por demissao,
exoneragao ou aposentadoria ou por rescisdo do contato coletivo pela operadora
ou pela juridica contratante. Ou seja, quando a mudanca de plano néo é motivada
pela vontade do beneficiario, mesmo que esteja internado, o beneficiario podera

realizar a portabilidade de caréncias.

Como é feita a Compatibilidade de Preco
de Planos Exclusivamente Odontolégicos
para portabilidade?

O Beneficidrio pode fazer portabilidade para qualquer plano exclusivamente

odontolégico que seja até 30% mais caro que seu plano atual.

Atencao, dica ANAB:

As Administradoras de Beneficios podem dar todo
suporte a area de recursos humanos ou de gestao de
beneficios da empresa, na orientacdo quanto aos direitos
dos ex-empregados em relagdo a portabilidade. Nos
planos de salide coletivos por adeséo, a Administradora
de Beneficios presta suporte aos consumidores no sentido
de dar informacdes sobre periodo e requisitos para o

processamento da portabilidade.
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Prazos de
Atendimento

Quais sao os prazos maximos que as
Operadoras de Plano de Saude tém de
cumprir no atendimento aos consumidores
de planos de saude coletivos?

Os prazos maximos sao os seguintes:

@ consulta basica - pediatria, @ consulta/sesséo com @& atendimento em
clinica médica, cirurgia geral, fisioterapeuta: 10 (dez) dias regimento hospital-dia:
ginecologia e obstetricia: 7 Uteis; 10 (dez) dias Uteis;
(sete) dias Uteis;

@ consulta e procedimentos @ atendimento em

@& consulta nas demais

especialidades: 14 (quatorze)

dias Uteis;

@& consulta/sessio com

fonoaudidlogo: 10 (dez) dias

Uteis;

& consulta/sessdo com
nutricionista: 10 (dez) dias

Uteis;

@ consulta/sessdo com
psicologo: 10 (dez) dias

Uteis;

Q consulta/sessdo com
terapeuta ocupacional: 10
(dez) dias Uteis;

realizados em consultério/ regime de internacdo
clinica com cirurgido- eletiva: 21 (vinte e um)

dentista: 7 (sete) dias Uteis; dias Uteis;

@ servicos de diagnostico @ consulta de retorno: A

por laboratério de andlises critério do profissional

clinicas em regime responsavel pelo

ambulatorial: 3 (trés) dias atendimento.

Uteis;

& urgéncia e emergéncia:

@ demais servicos de atendimento imediato;

diagndstico e terapia em

regime ambulatorial: 10 (dez) Artigo 3° da RN 259/2011 ANS

dias Uteis;

@& procedimentos de alta
complexidade (PAC): 21

(vinte e um) dias Uteis;




Promocao da Saude
e Prevencao de
Riscos e Doencas

O que sao Programas para Promocao da

Saude e Prevencao de Riscos e Doencas
(PROMOPREV)?

Sao um conjunto orientado de estratégias e agdes programaticas
integradas que objetivam a promoc&o da salde; a prevencao de riscos,
agravos e doengas; a compressdo da morbidade; a redugdo dos anos
perdidos por incapacidade e o aumento da qualidade de vida dos
individuos e populagdes.

Artigo 2°, inciso Il da RN 264/2011 ANS

Quais os tipos de PROMOPREV que
podem ser oferecidos pela Operadora
de Plano de Saude?

a) Programa para Promoc&o do Envelhecimento Ativo ao Longo do

Curso da Vida: processo de otimizagdo das oportunidades de saude,
participacao e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida
a medida que as pessoas ficam mais velhas. Consiste em um conjunto de
estratégias orientadas para a manutencéo da capacidade funcional e da
autonomia dos individuos ao longo do curso da vida, incorporando a¢des
para a Promocao da Saldde e Prevencdo de Riscos e Doencas, desde o

pré-natal até as idades mais avancadas;
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b) Programa para Populagdo-Alvo Especifica: conjunto de estratégias
orientadas para um grupo de individuos com caracteristicas especificas,
incorporando ac¢des para a promocao da salde e prevencdo de riscos
e doencas em determinada faixa etaria, ciclo de vida ou fator de risco

determinado; e

c) Programa para Gerenciamento de Cronicos: conjunto de estratégias
orientadas para um grupo de individuos portadores de doencas crénico-
degenerativas e com alto risco assistencial, incorporando acdes para
prevencdo secundaria e terciaria, compressdo da morbidade e reducéo
dos anos perdidos por incapacidade.

Artigo 3° da RN 264/2011 ANS

Que beneficios o consumidor de planos
de saude coletivos pode obter se aderir

a um PROMOPREV?

A Operadora podera conceder uma bonificacdo aos consumidores do
plano de satde coletivo pela participagdo em programas para promog¢édo
do Envelhecimento Ativo ao Longo do Curso da Vida e uma premiacéo
pela participagdo em programas para Populacdo-Alvo Especifica ou para
Gerenciamento de Crdnicos.

Artigo 4° da RN 264/2011 ANS

Atencao, dica ANAB:

Além de melhorar a qualidade de vida de seus profissionais,
se a empresa ou entidade representativa estimular e
acompanhar, de forma adequada, o tratamento daquele
grupo de risco, algumas doencas podem ser evitadas,

0s gastos com as internagdes podem ser reduzidos e a
Administradora de Beneficios podera negociar um reajuste
menor com a Operadora de Plano de Satde em favor da

coletividade.

Qual a diferenca entre bonificacdo
e premiacao?

a) bonificagdo: consiste em vantagem pecuniéria, representada pela
aplicacdo de desconto no pagamento da mensalidade, concedida pela
Operadora ao consumidor do plano de satide como incentivo a sua
participacdo em programa para Promocao do Envelhecimento Ativo ao

Longo do Curso da Vida;

b) premiagdo: consiste em vantagem, representada pela oferta de prémio,
concedida pela Operadora ao consumidor de plano de saide como
incentivo a sua participacdo em programa para Populagdo-Alvo Especifica
e programa para Gerenciamento de Crénicos.

Artigo 2°, incisos | e Il da RN 265/2011 ANS
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A adesdo ao programa é obrigatoria?

Nao. Cabe ao consumidor do plano de sadde coletivo decidir se ird ou ndo
participar do programa oferecido pela Operadora do Plano de Saude.

Artigo 2°, inciso Il e Artigo 4° da RN 265/2011 ANS

Como o consumidor pode aderir
a um programa para Promocao do
Envelhecimento Ativo ao Longo do Curso

da Vida?

Nos planos de satde coletivos, a adesdo deve se dar primeiro pela empresa,
orgaos publicos ou entidade representativa e, posteriormente, por cada um

dos consumidores interessados.

Caberé a Operadora de Plano de Saude e a empresa ou érgao publico, no
caso de planos de salde coletivos empresariais, o estabelecimento da forma
de negociagéo da aplicagdo e manutengdo do bdnus, podendo se dar de
forma individualizada ou por percentual de participantes do grupo coletivo.

Artigo 5° da RN 265/2011 e IN/DIPRO 36 ANS

Atencao, dica ANAB:

O prazo minimo de vigéncia da
concessao de bonificacdo é de 12 (doze)
meses, contado da data da assinatura
do termo aditivo contratual, e renovavel,

automaticamente, por igual periodo.

Como é calculado o valor da bonificacdo?

O valor da bonificacdo deve ser o resultado da aplicagdo de um percentual
sobre o valor da mensalidade.

Artigo 7° da RN 265/2011 ANS

Como o consumidor pode aderir a um
programa voltado para populagao-alvo
especifica e para gerenciamento de
crénicos”?

Uma vez identificada a populagdo que possui alguma patologia, a Operadora
do Plano de Saiude deverad comunicar a possibilidade de adesao ao
consumidor elegivel ou titular, por qualquer meio que assegure a sua ciéncia,
e apresentar uma minuta de contrato acessério com a descri¢do do programa.

Artigos 16 e 17 da RN 265/2011 e IN/DIPRO 36 ANS
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Se o consumidor ndo cumprir a

meta estabelecida no programa de
gerenciamento de crénicos, ele perde o
direito a premiacao?

Nao. Para concessao da premiagdo, a Operadora do Plano de Saude
ndo poderé exigir do consumidor qualquer outro critério que nao seja a
sua adesdo e participacdo no programa, sendo expressamente vedado

condicionar o recebimento do prémio a:

a) alcance de determinada meta ou determinado resultado em salde;
b) diminuicdo de sinistralidade ou utilizagdo de procedimentos;
c) tempo de permanéncia do consumidor na Operadora.

Artigo 18 da RN 265/2011 ANS
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As Administradoras de Beneficios podem
oferecer Programas para Promocao da
Saude e Prevencao de Riscos e Doencas

(PROMOPREV)?

N&o, as Administradoras de Beneficios ndo podem oferecer os
programas, pois, ndo possuem produtos registrados na Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS) tais quais as Operadoras de Planos de
Salde.

Entretanto, além de incentivar que os consumidores de planos de

saude coletivos entrem nos programas oferecidos pelas Operadoras, as
Administradoras de Beneficios podem auxiliar as empresas, os érgédos
publicos e as entidades representativas a fazerem o acompanhamento e a

afericdo dos resultados obtidos.

RN 265/2011 ANS
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Reajuste

E verdade que o reajuste das
mensalidades é livre no plano
de saude coletivo?

Nao. Os reajustes nos planos coletivos devem estar previstos no
contrato, ocorrem a cada 12 (doze) meses e em mudancas de faixa etaria,
lembrando que as faixas etérias sdo definidas pela ANS e limitadas até

os 59 (cinquenta e nove) anos.

O indice de reajuste é calculado pelas Operadoras de Planos de Saude
com base na variagdo dos custos médicos e hospitalares, levando-se em
consideracdo a frequéncia de utilizagdo do grupo de consumidores, além
dos custos de administracdo, de comercializagdo e de outras despesas
incidentes sobre a operacédo do plano de satde. Em seguida, existe

um processo de negociacdo entre as Operadoras e as pessoas juridicas
contratantes, com ou sem a participacdo das Administradoras de
Beneficios. Esses indices de reajuste sdo, obrigatoriamente, informados

pela Operadora a ANS.

Vale lembrar, que o percentual de reajuste dos planos de satde coletivos
apresentam, em alguns casos, variacdes diferentes dos planos individuais
ou familiares, mas, em geral, o valor da mensalidade do plano de satde
coletivo continua sendo mais vantajoso. Essa vantagem ocorre porque,
como o plano é coletivo, quanto maior o grupo de consumidores,

maior a diluicdo dos riscos e, consequentemente, maior o potencial de
negociacao.

Artigo 19 da RN 195/2009 ANS, RN 63/2004 ANS e artigo 15 da Lei 9.656/1998.
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Atencao, dica ANAB:

As Administradoras de Beneficios exercem
um papel fundamental ao defender os
interesses dos consumidores de planos

de satde coletivos, pois, quase sempre,
conseguem negociar com as Operadoras de
Planos de Saude reajustes menores que os
inicialmente solicitados por elas.

Como ocorre o reajuste das
mensalidades dos planos de saude
coletivos?

Nos planos de satude coletivos empresariais e por adesdo com mais de
30 (trinta) participantes, as regras e condi¢coes de reajuste sao de livre

negociagdo entre as partes e estdo estabelecidas em contrato.

Ja nos contratos coletivos empresariais e por adesdo com menos de 30
(trinta) participantes, é aplicada a regra de agrupamento de contratos,

ou seja, as Operadoras de Planos de Satde calculam um reajuste Unico
para um grupo de contratos. Desta forma, o risco de cada contrato fica

distribuido e diluido dentro do grupo.

As Operadoras sdo obrigadas a divulgar os percentuais em seus sites,
informando ainda a metodologia do célculo, o que torna o reajuste mais
transparente e dé maior poder de decisdo ao consumidor.

Artigos 19 a 22 da RN 195/2009 e RN 309/2012 ANS

Atencao, dica ANAB: ®

As Administradoras de Beneficios podem dar
todo suporte a area de recursos humanos ou de
gestado de beneficios da empresa no desenho
e no célculo do reajuste dos planos de saude

coletivos para ex-empregados.

Como ¢ feito o reajuste das
mensalidades dos planos de saude
coletivos dos idosos?

Os reajustes devem estar previstos no contrato e limitados até os 59
(cinquenta e nove) anos, uma vez que com o advento do Estatuto do
ldoso, combinado com a legislacdo da Agéncia Nacional de Satde
Suplementar, os idosos que atingem 60 (sessenta) anos de idade e
que firmaram contratos a partir de 2004, estdo protegidos de qualquer

aumento no valor da mensalidade do seu plano de satde.

Sendo assim, o reajuste para idosos ocorre somente uma vez por ano.

Artigo 15, §3° da Lei 10.741/2003 e RN 63/2003 ANS

Como € o reajuste dos planos de

salde coletivos empresariais de ex-
empregados (demitidos sem justa causa
ou aposentados) que optaram pela
manutencdo do plano?

Nesses casos, existem regras especificas para o reajuste das mensalidades,
dependendo da forma que o plano de salide dos ex-empregados é

oferecido:
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& manutencdo no mesmo plano de satide dos empregados ativos: nesse
caso, as condi¢des de reajuste da mensalidade sdo equivalentes as da
contraprestacado dos empregados ativos, ou seja, o percentual de aumento

aplicado para os ex-empregados serd igual ao dos empregados ativos;

& contratacdo pelo empregador de plano de salde exclusivo para os ex-
empregados: nesse caso, as condicdes de reajuste da mensalidade do ex-
empregado podergo ser diferentes das dos empregados ativos.

Artigos 17 e 18 da RN 279/2011 ANS

Quais as informacdes obrigatérias para

a pessoa juridica contratante de plano
coletivo empresarial ou por adesado sobre o
célculo de reajuste estabelecido?

A Operadora de Plano de Saude deveré disponibilizar a pessoa juridica
contratante de plano coletivo empresarial ou por adesdo, com formacéo
de preco pré-estabelecido, um extrato pormenorizado contendo os itens
considerados para o célculo do reajuste conforme clausula contratual

ou estabelecido em negociacédo. O extrato pormenorizado devera ser
disponibilizado com o minimo de 30 (trinta) dias de antecedéncia da data

prevista para a aplicagdo do reajuste.

Quando a Administradora de Beneficios participar, de qualquer forma,

da negociagdo de reajuste dos contratos, o fornecimento do extrato
pormenorizado deveréa se dar diretamente a esta, no prazo minimo de 30
(trinta) dias de antecedéncia da data prevista para a aplicacdo do reajuste,
devendo repasséa-lo para a pessoa juridica contratante, em até 10 (dez) dias.

Artigo 14 da RN 389/2011 ANS

O que devera conter nesse Extrato
Pormenorizado?

O Extrato Pormenorizado deveré conter:

@ o critério técnico adotado para o reajuste e a definicdo dos parémetros e

das variaveis utilizados no célculo;

® a demonstracdo da memoria de célculo realizada para a definicdo do

percentual de reajuste e o periodo de observacéo; e

® o canal de atendimento da operadora para esclarecimento de dividas
guanto ao extrato apresentado.

Artigo 15 da RN 389/2011 ANS

Quando o consumidor podera solicitar o
Extrato Pormenorizado?

O Consumidor poderé solicitar formalmente o extrato pormenorizado,
apos a efetiva aplicagcdo do reajuste, para a Administradora de Beneficios
ou Operadora de Plano de Saude, que terdo o prazo méaximo de 10 (dez)
dias para seu fornecimento.

Artigo 16 da RN 389/2011 ANS



Rede Credenciada
ou Referenciada

Médico ou prestador de servico de satude
pode exigir caugdo ao consumidor?

Nao. E proibida, em qualquer situacdo, a exigéncia por parte dos
prestadores de servicos contratados, credenciados, cooperados ou
referenciados das Operadoras de Planos de Saldde, de caucéo, depdsito de
qualquer natureza, nota promisséria ou quaisquer outros titulos de crédito,
no ato ou anteriormente a prestacdo do servico.

Artigo 1° da RN 44/2003 ANS

A Operadora de Plano de Saude pode
mudar os médicos e estabelecimentos da
rede credenciada ou referenciada?

A substituicdo do médico ou prestador de servico de saude é permitida,
desde que seja por outro equivalente e mediante comunicagdo aos

consumidores com 30 (trinta) dias de antecedéncia.

O site e a central de atendimento da Operadora de Plano de Saude deve
manter atualizada as informacdes das substituicdes ocorridas em sua rede
assistencial para consulta dos consumidores e deve permanecer acessivel
por 180 (cento e oitenta) dias.

Artigos 3° e 10 da RN 365/2014 e Artigo 17 da Lei 9.656/1998




Se um médico ou prestador de servico
de saude nao pertencente a rede
credenciada do meu plano de saude
solicitar um procedimento, este pode ser
negado pela Operadora?

Nao, a legislacdo veda tal negativa, sendo proibido a Operadora de
Plano de Salde negar autorizagdo para realizagdo do procedimento
exclusivamente em razdo do profissional solicitante ndo pertencer a sua
rede prépria ou credenciada.

Artigo 2°, inciso VI da Resolugdo CONSU 8/1998.

As Administradoras de Beneficios
possuem rede de prestador de servicos
médico-hospitalar?

N&o. Diferentemente das Operadoras de Planos de Saude, as

Administradoras de Beneficios ndo podem ter rede prépria, credenciada

ou referenciada de servicos médico-hospitalares.

Artigo 8° da RN 196/2009 ANS
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Transparéncia da
Informacao

O que é o Portal de Informacdes do
Beneficiario da Saude Suplementar
(PIN-SS)?

O Portal de Informacdes do Beneficidrio da Satude Suplementar (PIN-
SS) consiste no repositério de informagdes individualizadas relativas ao
beneficiario, titular ou dependente do plano privado de assisténcia a
salude, em area especifica e restrita do portal da Operadora de Planos
de Saude.

Artigo 5° da RN 389/2015 ANS

Qual o conteddo minimo obrigatério

que as Operadoras de Planos de Saude
sao obrigadas a disponibilizar através

do PIN-SS?

O PIN-SS apresentara os seguintes componentes:

& Componente Cadastral;

& Componente Utilizacdo dos Servicos.




O Componente Cadastral do PIN-SS devera conter obrigatoriamente as

seguintes informagdes cadastrais:

& nome do beneficiario;

@ data de nascimento do beneficiario;

& numero do Cartao Nacional de Satde (CNS) do beneficiario;

& numero da matricula do beneficiario no plano privado de assisténcia a

saude;
v codigo do registro da operadora na ANS;

& nome empresarial (razdo social) ou denominacio e titulo do

estabelecimento (nome fantasia) da operadora;

& nome empresarial (razdo social) e titulo do estabelecimento (nome

fantasia) da Administradora de Beneficios, quando houver;
& nome empresarial (raz&o social) ou denominacao e titulo do
estabelecimento (nome fantasia) da pessoa juridica contratante do plano

coletivo por adesdo ou empresarial;

& numero do cadastro do plano privado de assisténcia a saide na ANS;

® nome do plano privado de assisténcia a satde;
& ndmero do contrato/ apédlice;

@ informacio sobre o tipo de contratacdo do plano privado de

assisténcia a saude;

@ informacso sobre a regulamentacao do plano, entendendo-se por:
a) Plano Regulamentado: celebrado apds 1° de janeiro de 1999,

b) Plano Nao-regulamentado: celebrado até 1° de janeiro de 1999; ou
c) Plano Adaptado: celebrado até 1° de janeiro de 1999 e adaptados as
regras da Lei n° 9.656, de 1998;

& data da contratacio do plano de salde;

@ data do inicio da cobertura contratual do beneficiario no plano

privado de assisténcia a salde;

& prazo méaximo previsto no contrato para caréncias, de acordo com a
classificacdo abaixo:

a) caréncia para procedimentos ambulatoriais;

b) caréncia para procedimentos hospitalares;

c) caréncia para o procedimento parto a termo; e

d) caréncia para procedimentos odontoldgicos;
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@ data de término da Cobertura Parcial Temporaria - CPT, quando houver;
& segmentacio assistencial do plano privado de assisténcia a salde;

@ padrio de acomodacio do plano privado de assisténcia a salde;

& érea de abrangéncia geogréfica do plano privado de assisténcia a saude;

® dados do Servico de Atendimento ao Cliente ou unidade organizacional

equivalente da operadora; e

& informacao de contato com a Agéncia Nacional de Saide Suplementar -
ANS (Disque ANS, endereco eletrénico e link para o contato dos Nucleos de

Fiscalizacdo).

Jéa o Componente Utilizagdo dos Servigos do PIN-SS devera conter os
eventos reconhecidos pela Operadora de Planos de Saude, independente
da ocorréncia de glosa de valor, considerando-se todos os eventos
realizados na rede credenciada, referenciada, cooperada ou fora da

rede, quando houver cobertura para reembolso, tais como a relacéo
individualizada dos procedimentos realizados pelo consumidor e a data de
realizac3o.

Artigos 7°, 8° e 9° da RN 389/2015 ANS

Como sera disponibilizado o acesso ao
PIN-SS?

O PIN-SS devera obrigatoriamente ser disponibilizado de forma
individualizada, em éarea especifica e restrita do portal da Operadora
de Plano de Salde, respeitando as regras de sigilo, privacidade e
confidencialidade dos dados, exclusivamente para os beneficiarios,
titulares ou dependentes, com login e senha para o acesso.

Artigos 11, 12 e 13 da RN 389/2015 ANS
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Urgéncia e
Emergencia

Qual é a diferenca entre urgéncia e
emergéncia?

Urgéncia: resultado de acidentes pessoais ou de complicacdes no
processo gestacional.

Emergéncia: complicacdes de salide que implicarem em risco imediato
de vida ou de lesGes irreparaveis para o paciente, caracterizado em
declaracdo do médico assistente.

Artigo 35-C da Lei 9.656/1998

Existe caréncia para atendimentos de
urgéncia e emergéncia?

A legislacdo de satde suplementar determina que é obrigatério o
atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia, a partir de 24 (vinte e
quatro) horas da vigéncia do contrato.

Artigo 12, inciso V, alinea “c” da Lei 9.656/1998
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Qual o prazo de caréncia para
atendimento de urgéncia e emergéncia
no Plano Ambulatorial?

Para os consumidores com plano ambulatorial, a cobertura para urgéncia
e emergéncia € garantida, exclusivamente, para os procedimentos
realizados em ambiente ambulatorial. Caso ainda esteja cumprindo
caréncias, mas apos 24 (vinte e quatro) horas do inicio da vigéncia do
contrato, o consumidor teré assisténcia ambulatorial limitada as primeiras
12 (doze) horas, desde que o quadro ndo evolua para internacdo ou que
seja necessaria a realizacdo de procedimentos exclusivos da cobertura

hospitalar.

Apés esse periodo, caberd a Operadora de Plano de Saude o énus e a
responsabilidade pela remocdo do consumidor para uma unidade do
Sistema Unico de Satde (SUS) que disponha de recursos necessérios a
continuidade do tratamento, sé cessando sua responsabilidade quando

efetuado o registro nessa unidade.

A remocdo tem que ser realizada por ambuléncia com os recursos
necessarios para garantir a manutencéo da vida e somente pode ser

autorizada pelo médico assistente.

Caso o consumidor opte pela permanéncia no hospital ou pela
transferéncia para outro estabelecimento particular, as despesas passardo

a ser de sua responsabilidade.

Quando n&o puder ocorrer a remocao por risco de vida, o consumidor
e o hospital deverdo negociar entre si, desobrigando a Operadora de
qualquer 6nus.

Artigos 2° e 7° da Resolucdo CONSU 13/1998

Qual o prazo de caréncia para
atendimento de urgéncia e emergéncia
no Plano Hospitalar sem Obstetricia?

Os consumidores com plano hospitalar sem obstetricia tém assegurada a
assisténcia integral nos casos de urgéncia e emergéncia, apds cumpridos
os prazos de caréncia. Exceto para as urgéncias decorrentes de
complicagdes no processo gestacional, situacdo em que teré assegurado
o atendimento ambulatorial por até 12 (doze) horas, ou em prazo menor,
se o quadro evoluir para internacdo ou se for necessaria a realizacdo de

procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar.

Para os casos de urgéncia, decorrentes de acidente pessoal, mesmo em
periodo de caréncia, mas decorridas 24 (vinte e quatro) horas do inicio da
vigéncia do contrato, o consumidor com plano hospitalar (sem obstetricia)

terd assisténcia integral, sem restrigdes.
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Para os casos de emergéncia, quando o consumidor ainda estd cumprindo
prazos de caréncia, mas ja decorridas 24 (vinte e quatro) horas do inicio

da vigéncia do contrato, ele estard submetido as mesmas regras do plano
ambulatorial, ou seja, garantia de atendimento em ambiente ambulatorial
por 12 (doze) horas, ou em prazo menor, se o quadro evoluir para
internacdo ou se for necessaria a realizacdo de procedimentos exclusivos

da cobertura hospitalar.

Apds esse periodo, cabera a Operadora de Plano de Saude o 6nus e a
responsabilidade pela remoc¢do do consumidor para uma unidade do
Sistema Unico de Satde (SUS) que disponha de recursos necessarios a
continuidade do tratamento, sé cessando sua responsabilidade quando

efetuado o registro nessa unidade.

A remocéo tem que ser realizada por ambuléncia com os recursos
necessarios para garantir a manutencdo da vida e somente pode ser

autorizada pelo médico assistente.

Caso o consumidor opte pela permanéncia no hospital ou pela
transferéncia para outro estabelecimento particular, as despesas passarao

a ser de sua responsabilidade.

Quando n&o puder ocorrer a remocao por risco de vida, o consumidor e o
hospital deverdo negociar entre si, desobrigando a operadora de qualquer
onus.

Artigos 3° e 7° da Resolucdo CONSU 13/1998

Qual o prazo de caréncia para
atendimento de urgéncia e emergéncia
no Plano Hospitalar com Obstetricia?

Os consumidores com plano hospitalar com obstetricia tém assegurada a
assisténcia integral nos casos de urgéncia e emergéncia, apds cumpridos

os prazos de caréncia.

Para os casos de urgéncia, decorrentes de acidente pessoal, mesmo em
periodo de caréncia, mas decorridas 24 (vinte e quatro) horas do inicio da
vigéncia do contrato, o consumidor com plano hospitalar com obstetricia,

teréd assisténcia integral, sem restri¢des.

Para as urgéncias resultantes de complicacdes no processo gestacional

e para as emergéncias, quando o consumidor ainda estéd cumprindo
prazos de caréncia, mas j& decorridas 24 (vinte e quatro) horas do inicio
da vigéncia do contrato, ele estard submetido as mesmas regras do plano
ambulatorial, ou seja, garantia de atendimento em ambiente ambulatorial
por 12 (doze) horas, ou em prazo menor, se o quadro evoluir para
internacdo ou se for necesséria a realizacdo de procedimentos exclusivos

da cobertura hospitalar.

Apbs esse periodo, caberd a Operadora de Plano de Sadde o énus e a
responsabilidade pela remocdo do consumidor para uma unidade do
Sistema Unico de Satde (SUS) que disponha de recursos necessarios a
continuidade do tratamento, sé cessando sua responsabilidade quando

efetuado o registro nessa unidade.
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A remocéo tem que ser realizada por ambuléncia com os recursos
necessarios para garantir a manutencéo da vida e somente pode ser

autorizada pelo médico assistente.

Caso o consumidor opte pela permanéncia no hospital ou pela
transferéncia para outro estabelecimento particular, as despesas passardo

a ser de sua responsabilidade.

Quando n&o puder ocorrer a remocao por risco de vida, o consumidor e o
hospital deverdo negociar entre si, desobrigando a operadora de qualquer
onus.

Artigos 3°, 4° e 7° da Resolugdo CONSU 13/1998.

Qual o prazo de caréncia para
atendimento de urgéncia e emergéncia
no Plano Referéncia?

No plano referéncia, apds as 24 (vinte e quatro) horas do inicio da
vigéncia do contrato, seré garantida a cobertura integral (ambulatorial e
hospitalar) para urgéncia e emergéncia aos consumidores deste plano,
sem qualquer tipo de limitagdo, a ndo ser para os casos que envolverem
acordo de cobertura parcial temporaria (CPT) por doencas ou lesdes
preexistentes (DLP), onde a cobertura sera igual ao plano ambulatorial,
ou seja, o consumidor tera assisténcia ambulatorial limitada as primeiras
12 (doze) horas, desde que o quadro n&do evolua para internacdo ou que
seja necessaria a realizacdo de procedimentos exclusivos da cobertura

hospitalar.

Apds esse periodo, caberd a Operadora de Planos de Satde o 6nus e
a responsabilidade pela remoc¢do do consumidor para uma unidade do
Sistema Unico de Satde (SUS) que disponha de recursos necessarios a
continuidade do tratamento, sé cessando sua responsabilidade quando

efetuado o registro nessa unidade.

A remocao tem que ser realizada por ambuléncia com os recursos
necessarios para garantir a manutencgdo da vida e somente pode ser

autorizada pelo médico assistente.

Caso o consumidor opte pela permanéncia no hospital ou pela
transferéncia para outro estabelecimento particular, as despesas passaréo

a ser de sua responsabilidade.

Quando n&o puder ocorrer a remocéo por risco de vida, o consumidor
e o hospital deverdo negociar entre si, desobrigando a operadora de
qualquer 6nus

Artigos 5°, 6° e 7° da Resolugdo CONSU 13/1998.
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