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Caro Bene�ciÆrio,

Este guia foi elaborado para ajudar vocŒ a utilizar bem seu plano de 
saœde. PrÆtico e fÆcil de consultar, explica os principais pontos que 
podem gerar dœvidas, como procedimentos cobertos e garantidos 
pela lei para cada tipo de plano e os prazos de carŒncia nas diversas 
situaçıes, entre outros aspectos. Essas sªo informaçıes muito œteis 
tanto para quem jÆ tem plano quanto para os que acabam de 
adquirir ou pretendem contratar um. É leitura importante, tambØm, 
para quem ingressou no plano da empresa.

É fundamental saber identi�car, por exemplo, se a rede credenciada 
Ø adequada às necessidades do bene�ciÆrio e o que acontece 
em caso de urgŒncia ou emergŒncia, se ele estiver em prazo 
de carŒncia. HÆ explicaçıes sobre as diferenças entre planos 
individuais (para uma pessoa ou familiar) e planos coletivos (como 
os oferecidos a funcionÆrios como benefício), alØm de informaçıes 
sobre pontos como reembolso, portabilidade e manutençªo do 
plano na aposentadoria ou demissªo.

APRESENTA˙ˆO
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O guia detalha, ainda, como a operadora de plano  
de saœde funciona, qual o papel dos órgªos reguladores  
do setor de Saœde Suplementar e deixa claro como o reajuste 
da mensalidade Ø calculado.

Consulte-o sempre que precisar. Caso reste alguma dœvida,  
fale com sua operadora. 

Boa leitura!

Solange Beatriz Palheiro Mendes 
Presidente da FenaSaœde

Julho de 2016
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VocŒ sabe o que signi�ca Saœde Suplementar? Preste bastante 
atençªo, porque este serviço Ø procurado por um nœmero cada 
vez maior de brasileiros: trata-se da assistŒncia à saœde do cidadªo 
garantida por empresas operadoras de planos e seguros de 
saœde, ou seja, fora do Sistema Único de Saœde (SUS).

Projeçıes apontam que, em 2025, o setor privado serÆ  
responsÆvel pelo atendimento  de aproximadamente 80,0 milhıes 
de pessoas em todo o país. O bom funcionamento desse sistema 
e sua sustentabilidade no futuro dependerªo de seus gestores, 
de políticas governamentais e do uso adequado dos recursos 
mØdicos pelos maiores interessados: bene�ciÆrios dos planos  
e seguros de saœde.

O setor privado1.1

BENEFICI`RIOS DE 
PLANOS E SEGUROS 

DE SAÚDE

DESPESAS COM 
ASSIST˚NCIA À SAÚDE 

DOS BENEFICI`RIOS

71,4 
milhıes

em 2015

121,5  R$
bilhıes

em 2015
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Segundo a Constituiçªo Federal, promulgada em 1988,  
o sistema pœblico tem a missªo de universalizar o acesso à 
saœde. Isso quer dizer, portanto, que deve oferecer atendimento  
de qualidade a todos os brasileiros, bene�ciÆrios ou nªo  
de planos.

O sistema privado � composto de operadoras de planos e seguros 
de saœde, hospitais, laboratórios, clínicas, centros mØdicos, 
mØdicos, dentistas e outros pro�ssionais e entidades � tem  
a �nalidade de suplementar o SUS na atençªo à saœde.

O SUS 1.2

Artigo 196: 
�A saœde Ø direito de todos e dever do Estado�. 

Artigo 197:  
�Cabe ao poder pœblico regular, �scalizar  
e controlar as açıes e serviços de saœde.�

Artigo 199:  
�As instituiçıes privadas poderªo participar de forma 
complementar do Sistema Único de Saœde, segundo 
diretrizes deste�. 



11Guia do Consumidor | FenaSaœde | Introduçªo: princípios bÆsicos sobre Saœde Suplementar

A Saœde Suplementar reœne os serviços prestados 
por operadoras de saœde, assim classi�cadas:

Quem Ø quem no setor privado1.3

SETOR  
PRIVADO

Seguradora 
de Saœde 

Medicina  
de Grupo 

Odontologia 
de Grupo 

Entidade 
Filantrópica

Autogestªo

Administradora 
de Benefícios

Cooperativa

Os bene�ciÆrios devem ser �scalizadores dos gastos com a 
saœde, evitando que o desperdício inviabilize o funcionamento 
do sistema privado no futuro. Se vocŒ conhece alguØm que 
tem o mesmo plano de saœde contratado por vocŒ e que faz 
mau uso dele, saiba que essa pessoa prejudica vocŒ e todos os 
demais participantes da carteira de clientes. Ajude a passar 
esta informaçªo adiante e oriente.
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As operadoras remuneram os serviços de saœde, oferecidos por 
mØdicos, laboratórios, clínicas, hospitais, centros mØdicos  
e outros agentes. À exceçªo das seguradoras especializadas  
em saœde, as operadoras tambØm podem prestar serviços 
assistenciais diretamente.

Consultas, exames, internaçıes, cirurgias e tratamentos 
clínicos sªo serviços remunerados com as mensalidades pagas  
por bene�ciÆrios dos planos de saœde que formam as carteiras  
de clientes.

Cada plano ou seguro de saœde oferecido aos consumidores pelas 
operadoras � sªo mais de 1.100 empresas com bene�ciÆrios 
em atuaçªo no país � se diferencia por aspectos apresentados e 
negociados com o futuro bene�ciÆrio, no momento da contrataçªo. 
Sªo eles:

�	 `rea geogrÆ�ca coberta 

�	 Cobertura de rede de serviços escolhida 

�	 Padrªo de conforto 

�	 CarŒncias a serem cumpridas

Como o segmento se organiza1.4
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Hoje, aproximadamente 25% da populaçªo brasileira tŒm 
planos de saœde. Sªo mais de 49,4 milhıes de bene�ciÆrios dos 
serviços de assistŒncia mØdica. Outros 22 milhıes sªo clientes 
de planos exclusivamente odontológicos. Para aproveitar melhor 
estes benefícios, o cidadªo precisa entender como os recursos 
sªo geridos.

Per�l dos bene�ciÆrios  
e distribuiçªo das despesas1.5

71
milhıes de 

bene�ciÆrios de 
planos e seguros 

de saœde em 2015

milhıes de 
bene�ciÆrios de 
planos mØdicos

milhıes de 
bene�ciÆrios 

de planos 
odontológicos

49 22
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TIRE SUAS DÚVIDAS?
POR QUE OS PLANOS DE SAÚDE FICAM MAIS CAROS COM  
O AVAN˙AR DA IDADE?
Como se sabe, a probabilidade de internaçıes e longos tratamentos, 
cada vez mais caros, Ø bem maior com a idade. Com isso, sobem 
tambØm as despesas, que impactam as mensalidades.

POR QUE SˆO NECESS`RIOS REAJUSTES ANUAIS? 
Um dos maiores desa�os para o setor de saœde Ø a in�açªo mØdica, 
que em todo o mundo Ø muito superior à in�açªo que mede os 
demais preços da economia. Insumos, medicamentos, materiais, 
equipamentos, diÆrias em clínicas e hospitais sofrem reajustes 
que impactam a preci�caçªo das mensalidades. Outros fatores, 
como o aumento da utilizaçªo do plano e a incorporaçªo de 
novas tecnologias, por vezes mais caras que as existentes, tambØm 
in�uenciam no custo dos planos.

POR QUE OS PLANOS DE SAÚDE EMPRESARIAIS, EM ALGUNS 
CASOS, T˚M VALORES MAIS ACESS˝VEIS?
Primeiramente, porque o plano coletivo Ø contratado por um 
nœmero maior de pessoas e no mesmo momento. Desta forma,  
o contratante tem uma margem mais ampla para negociaçªo dos 
valores, o que barateia o plano de saœde para o bene�ciÆrio �nal. 
A grande diversidade do per�l de participantes em uma mesma 
carteira de clientes tambØm dilui as despesas, permitindo  
a viabilidade �nanceira do plano.
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O plano de saœde, mØdico ou odontológico, Ø administrado 
como um fundo mœtuo. A funçªo da operadora Ø organizar 
a prestaçªo de serviços de assistŒncia à saœde e as 
contribuiçıes, ou seja, administrar os valores pagos mensalmente 
pelas pessoas que compıem o fundo.

As mensalidades sªo a œnica fonte de recursos do plano de saœde. 
Quando o bene�ciÆrio do plano precisa de atendimento e faz 
uso de procedimentos como exames, cirurgias, entre outros, a 
operadora de saœde providencia o pagamento destas despesas  
aos prestadores de serviços ou reembolsa o bene�ciÆrio.

Como se organiza o plano de saœde 1.6

EXEMPLOS DE DESPESAS:

�	 HonorÆrios dos pro�ssionais de saœde, 
como mØdicos, dentistas, psicólogos, 
nutricionistas e outros.

�	 Exames de laboratório.
�	 DiÆrias em clínicas e hospitais.
�	 Medicamentos administrados na internaçªo.
�	 Uso de materiais.
�	 Alimentaçªo.
�	 Taxas por uso de salas e equipamentos.

Todas essas despesas sªo saldadas com recursos do fundo mœtuo.  
A impontualidade no pagamento e o uso indevido dos 
serviços de saœde prejudicam todos os integrantes do grupo, 
ou seja, os clientes da carteira da operadora de planos de saœde.



16 Introduçªo: princípios bÆsicos sobre Saœde Suplementar | Guia do Consumidor | FenaSaœde

O fundo do plano de saœde Ø gerido dentro do princípio do 
mutualismo, uma palavra incomum, que remonta a conceito 
idealizado por antigas civilizaçıes.

Ao reunir os navegadores em grupos e formar reservas para 
enfrentar situaçıes de risco marítimo, os fenícios � sociedade 
asiÆtica que existiu entre os sØculos X e X I a.C. � criaram o 
mutualismo e foram pioneiros no sistema de cooperaçªo para 
�ns comerciais.

O mutualismo � ou seja, a contribuiçªo de um grupo para o 
benefício de cada um, em caso de necessidade � explica por que 
o mau uso por alguns bene�ciÆrios do plano de saœde afeta a 
mutualidade, o equilíbrio e o bom funcionamento do sistema.

Mutualismo ou, simplesmente, 
contribuiçªo solidÆria1.7

SUSTENT`VEL 
Para que seja sustentÆvel, isto Ø, tenha capacidade de 
atender ao que os consumidores contrataram, alØm 
de obter resultados �nanceiros positivos para investir 
em melhorias de longo prazo, o sistema de Saœde 
Suplementar organiza os bene�ciÆrios conforme  
o per�l de risco, de�nindo valores de mensalidades  
de acordo com faixas etÆrias.
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VIDA ATIVA
Devido à probabilidade de maior uso, o preço do 
plano para os idosos poderia �car caro demais. Pela 
lógica do seguro, aqueles que tendem a utilizar o 
fundo com menor frequŒncia � os mais jovens, que 
estªo na fase da vida ativa � pagam um pouco mais 
do que o custo mØdio de sua faixa etÆria, para que os 
idosos possam manter o plano.

COMPROMISSO COMPARTILHADO
Este esforço Ø devolvido. Um dia, os mesmos jovens 
que subsidiam os mais velhos tambØm serªo idosos. 
Por essa razªo, a responsabilidade sobre o fundo 
�nanceiro Ø um compromisso compartilhado.

DISCIPLINA
Utilizar serviços sem avaliar com cuidado a 
necessidade de consultas, exames ou outros 
procedimentos pode comprometer a capacidade  
de pagamento do fundo. É preciso disciplina.



2
O PAPEL DA ANS
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É importante conhecer o papel da AgŒncia Nacional 
de Saœde Suplementar (ANS), autarquia vinculada 
ao MinistØrio da Saœde que regula e �scaliza os 
planos de saœde.

Regulaçªo e �scalizaçªo2.1
�	 A ANS foi criada pela Lei 9.961, de 28 de janeiro de 2000,  

e tem a missªo de promover a defesa do interesse pœblico  
na assistŒncia suplementar à saœde. 

�	 A agŒncia fornece registros das operadoras de planos e dos 
produtos em oferta, alØm de monitorar, regular e �scalizar 
as empresas, inclusive nas relaçıes com consumidores e 
prestadores de serviços mØdicos.  

�	 É tambØm o regulador que autoriza reajustes de mensalidades 
de planos individuais. 

�	 Com o papel de acompanhar a saœde �nanceira das empresas 
em atuaçªo, a ANS deve intervir ao detectar riscos �nanceiros  
e assistenciais que afetem o consumidor e o mercado. 

�	 Entre as vÆrias medidas, a AgŒncia pode transferir a carteira de 
clientes para outra operadora e encerrar a atividade comercial 
da companhia insolvente.
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Todos os serviços de saœde incorporados ao Rol de 
Procedimentos e Eventos em Saœde da ANS, que de�ne as 
coberturas mínimas a serem oferecidas pelas operadoras, 
impactam diretamente os preços dos planos de saœde.

É como um carrinho do supermercado. Quanto mais itens se 
pegam na prateleira, mais cara a conta no caixa. Alguns produtos 
tŒm embalagens tentadoras, mas sªo realmente necessÆrios?

Por isso, Ø importante que a atualizaçªo do Rol leve em 
conta o custo-efetividade da incorporaçªo tecnológica e de 
medicamentos. Ou seja, hÆ que se considerar a efetividade da 
nova cobertura para a populaçªo a ser bene�ciada. A capacidade 
de pagamento das famílias e empresas que contratam os planos 
de saœde tambØm precisa entrar nesta �balança de decisªo�, pois 
quase toda incorporaçªo adiciona custos ao sistema de saœde e, 
consequentemente, às mensalidades dos planos de saœde.

Para alguns procedimentos, tomando por base as melhores 
prÆticas e as evidŒncias cientí�cas, a ANS estabelece uma Diretriz 
de Utilizaçªo (DUT). Seu objetivo Ø de�nir a amplitude da 
cobertura do evento ao qual estÆ vinculada, ou seja, a cobertura 
para procedimento, exame, terapia, cirurgia ou internaçªo só serÆ 
obrigatória nos casos ou condiçıes de�nidas na DUT.

Revisªo do rol de procedimentos2.2



21Guia do Consumidor | FenaSaœde | O papel da ANS

2.3

2.4

A Lei 9.656/98 garantiu aos bene�ciÆrios de planos de saœde 
o direito ilimitado a coberturas para consultas mØdicas, exames 
e nœmero de dias em internaçıes. Mas hÆ algumas exceçıes 
estipuladas pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saœde da 
ANS. Sªo os casos das sessıes de psicoterapia e consultas com 
�sioterapeutas, psicólogos, nutricionistas, fonoaudiólogos e 
terapeuta ocupacional.

PSICOTERAPEUTA
18 sessıes, dependendo do diagnóstico,  
por ano de contrato.

FISIOTERAPEUTA
2 consultas a cada novo diagnóstico,  
por ano de contrato.

PSICÓLOGO
12 a 40 sessıes/consultas, dependendo  
do diagnóstico, por ano de contrato.

Limites para a realizaçªo 
de procedimentos

Nœmero de sessıes/consultas cobertas, 
de acordo com as diretrizes da ANS
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NUTRICIONISTA
6 a 18 sessıes/consultas, dependendo  
do diagnóstico, por ano de contrato.

FONOAUDIÓLOGO
12 a 96 sessıes/consultas, dependendo  
do diagnóstico, por ano de contrato.

TERAPEUTA OCUPACIONAL
12 a 40 sessıes/consultas, dependendo  
do diagnóstico, por ano de contrato.

COBERTURA M˝NIMA
ANS de�ne e atualiza o Rol de Procedimentos  
e Eventos em Saœde, uma lista da cobertura 
mínima obrigatória que deve ser contemplada 
nos planos de saœde comercializados.

LEI 9.656/98
O Rol tornou-se obrigatório a partir da vigŒncia da 
Lei 9.656/98. É a referŒncia de cobertura para cada 
segmentaçªo assistencial dos planos de saœde.
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CUSTO-BENEF˝CIO
Esta revisªo, feita a cada dois anos, deve excluir 
tratamentos que caíram em desuso e adotar novos 
procedimentos, desde que eles, pelo critØrio do 
custo-benefício, propiciem ganhos reais para a 
saœde dos bene�ciÆrios de planos de saœde.
 

EM DEBATE
A sociedade e todos os agentes da Saœde 
Suplementar podem participar das discussıes 
que busquem promover melhorias no setor. Este 
protagonismo pode ser exercido por meio de 
audiŒncias pœblicas, câmaras tØcnicas, grupos 
tØcnicos e comitŒs.

!
!
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TOME NOTA!

A sociedade pode e deve contribuir para um debate produtivo  
em torno do mercado de Saœde Suplementar:

Câmara de Saœde Suplementar:
Discute, analisa e sugere medidas que possam melhorar a relaçªo 
entre os diversos segmentos que compıem o setor � operadoras 
de planos de saœde, rede credenciada de pro�ssionais de saœde, 
clínicas, hospitais, laboratórios e bene�ciÆrios.

Colabora nas discussıes das câmaras tØcnicas da ANS e ajuda a 
aperfeiçoar o mercado, com o objetivo de tornar a regulaçªo mais 
e�ciente e focada nos interesses dos consumidores. É integrada à 
ANS e tem carÆter permanente e consultivo. 

Câmaras tØcnicas:
Sªo formadas por especialistas da ANS e representantes do setor, 
com a �nalidade de aprofundar as discussıes do segmento. TŒm 
carÆter temporÆrio e formal, seguindo regimento interno de�nido 
pela Diretoria Colegiada da ANS.

Grupos TØcnicos: 
Com estrutura e objetivos semelhantes aos das câmaras tØcnicas, 
esses grupos promovem estudos tØcnicos especí�cos, sem o 
mesmo carÆter formal de uma câmara tØcnica.
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Consultas Pœblicas: 
Discussıes abertas à sociedade, em que a ANS busca subsídios 
para a tomada de decisıes. Espera-se, assim, que as açıes 
governamentais sejam mais democrÆticas e transparentes.

Devem contar com a participaçªo de cidadªos, sociedade, 
comunidades cientí�cas, entidades pro�ssionais, universidades, 
institutos de pesquisa e representaçıes do setor regulado.

AudiŒncias pœblicas: 
TŒm a �nalidade de ouvir a opiniªo da sociedade quanto a assuntos 
na esfera da regulaçªo dos planos de saœde. As reuniıes sªo 
divulgadas no DiÆrio O�cial da Uniªo (DOU) e podem acontecer em 
ambiente físico ou virtual.

Para encontros presenciais, o participante deve se inscrever pelo site 
da ANS e citar em formulÆrio os pontos que defende. Pela internet, 
o acesso à transmissªo Ø aberto a todos, sem limite de vagas ou 
necessidade de inscriçªo prØvia.



3
MANTENHA�SE 

INFORMADO
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VocŒ compraria uma casa sem visitar o imóvel? Pode parecer 
óbvio, mas muita gente contrata planos de saœde � e 
serviços, de forma geral � sem ler o contrato. Seja um 
consumidor consciente e leia cada clÆusula desse 

acordo �rmado com a operadora.

O ideal Ø fazer isso antes de assinar o documento, mas esse alerta 
tambØm vale para quem jÆ Ø bene�ciÆrio do plano. 

Em 2009, a ANS determinou que as operadoras passassem a 
oferecer a seus bene�ciÆrios o Manual de Orientaçªo para 
Contrataçªo de Planos de Saœde (MPS) e o Guia de Leitura 
Contratual (GLC), instrumentos que orientam a leitura do contrato 
e ressaltam os principais aspectos a serem observados no momento 
da aquisiçªo de um plano de saœde.

Nos planos coletivos � empresariais ou por adesªo �, o contrato 
Ø padronizado para todos os integrantes do plano, e as operadoras 
devem encaminhÆ-lo ao consumidor sempre que solicitado.
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Consulte a rede credenciada, ou seja, a lista 
de pro�ssionais de saœde, clínicas, laboratórios 
e hospitais que prestam serviços ao plano,  
considerando a abrangŒncia geogrÆ�ca e  
suas expectativas.

Conheça os prazos de carŒncia, inclusive 
para urgŒncia e emergŒncia. Veri�que 
tambØm se hÆ previsªo de Cobertura 
Parcial TemporÆria para Doenças e Lesıes 
Preexistentes (saiba mais no capítulo 6).

Veri�que se a operadora Ø registrada na ANS. 
Basta uma consulta ao site www.ans.gov.br ou 
uma ligaçªo para 0800 701 9656.

O plano de saœde deve atender às necessidades 
do cidadªo e de sua família. O uso do plano 
Ø limitado às coberturas escolhidas e 
contratadas pelo bene�ciÆrio.

Bene�ciÆrio informado 
passo a passo 3.1

1
2

3

4



29Guia do Consumidor | FenaSaœde | Mantenha-se informado

Informe-se sobre como Ø aplicado o 
reajuste por faixa etÆria de�nido em lei 
(saiba mais no capítulo 15).

O consumidor deve conhecer a Lei 9.656/98, 
que entrou em vigor em janeiro de 1999. Antes 
da lei, as seguradoras se submetiam às regras da 
SuperintendŒncia de Seguros Privados (Susep). 
Para as demais operadoras de planos de saœde, 
nªo havia regulamentaçªo especí�ca.

Nos planos de saœde antigos, era difícil 
comparar os serviços prestados por diferentes 
empresas. Nªo havia um padrªo mínimo de 
coberturas obrigatórias � o Rol.

TambØm nªo havia prazos mÆximos de carŒncia, 
nem cobertura para doenças preexistentes ou 
regras prede�nidas para reajustes, por exemplo. 
A Lei 9.656/98 propiciou mais segurança 
aos bene�ciÆrios de planos.

No momento da contrataçªo de um plano 
de saœde, as empresas nªo podem cobrar do 
consumidor valores a título de �taxa de adesªo�,  
seja na venda feita diretamente pela operadora 
ou por meio de corretores. O consumidor só 
deve pagar valores relativos às mensalidades.

5
6

7

8

9



4
TIPOS DE 

OPERADORAS 
DE PLANOS DE 

SAÚDE 



31Guia do Consumidor | FenaSaœde | Tipos de operadoras de planos de saœde

Todas as empresas ou entidades que operam planos de 
saœde com a devida autorizaçªo da ANS sªo denominadas 
operadoras de planos de assistŒncia à saœde.

4.1 O que os operadores fazem 

�	 Formatam e comercializam produtos, os diferentes  
planos de saœde. 

�	 Recolhem mensalidades, organizam o sistema e pagam  
à rede que presta serviços aos bene�ciÆrios dos planos. 

�	 Fornecem todas as informaçıes necessÆrias e que sªo  
de direito do consumidor. 

�	 Tornam disponíveis os canais de contato, como o Serviço 
de Atendimento ao Cliente (SAC) e as Ouvidorias, para 
oferecer informaçªo com transparŒncia.
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Seguradora especializada em saœde

Medicina de grupo  
e odontologia de grupo

4.2

4.3

Nªo tŒm rede própria, mas referenciam uma rede de serviços, ou 
seja, pagam diretamente aos fornecedores de serviços integrantes 
da rede, em nome dos clientes que se bene�ciam  
dos atendimentos em saœde.

É importante saber que tambØm sªo obrigadas a prever a livre 
escolha. Assim, os segurados podem escolher estabelecimentos 
ou pro�ssionais de saœde nªo referenciados pela seguradora. 
Neste caso, o bene�ciÆrio do plano recebe reembolso das 
despesas de acordo com limites estabelecidos em contrato e no 
prazo mÆximo de 30 dias após a entrega de toda a documentaçªo 
solicitada pela operadora.

Atualmente, quase um quarto do total das empresas do mercado 
corresponde a medicinas de grupo, que podem comercializar 
planos de saœde para pessoa física ou pessoa jurídica.

Boa parte dos contratos Ø �rmada com pessoa jurídica � o chamado 
plano coletivo.

O bene�ciÆrio do plano faz uso de uma estrutura própria ou 
contratada pela medicina de grupo � pro�ssionais de saœde, 
hospitais, laboratórios e clínicas.
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Cooperativa mØdica  
e cooperativa odontológica4.4

De acordo com a Lei 5.764, de 16 de dezembro de 1971 (Lei das 
Cooperativas), a cooperativa Ø formada pela associaçªo autônoma 
de pelo menos 20 pessoas que se unem voluntariamente em 
uma sociedade coletiva e de interesse comum. As cooperativas 
podem comercializar planos de saœde para pessoa física ou jurídica, 
constituir uma rede de serviços própria ou contratar terceiros. As 
cooperativas mØdicas e odontológicas representam mais de 36% 
das operadoras de saœde.

As odontologias de grupo comercializam planos 
exclusivamente odontológicos, para pessoa física ou jurídica. 
TambØm podem constituir uma rede de serviços própria ou 
contratar terceiros. Representam 18% das operadoras com 
bene�ciÆrios e registros ativos na ANS.
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Autogestªo14.5
De uma forma ampla classi�cam-se nesta modalidade as operadoras 
que oferecem planos de assistŒncia à saœde a um grupo fechado  
de pessoas, que obrigatoriamente devem pertencer à mesma classe 
pro�ssional ou terem vínculo com a empresa instituidora  
e/ou patrocinadora e/ou mantenedora da operadora de planos de 
assistŒncia à saœde.

As autogestıes se subdividem em trŒs tipos (segmentos):

AUTOGESTˆO SEM MANTENEDOR
Aquelas que nªo possuem mantenedores, ou seja, a própria 
operadora Ø responsÆvel por constituir as garantias �nanceiras 
exigidas pela AgŒncia Nacional de Saœde Suplementar � ANS.

AUTOGESTˆO COM MANTENEDOR
Contrariamente às autogestıes acima citadas, estas possuem um 
mantenedor, ou seja,  outra pessoa jurídica Ø responsÆvel pela 
constituiçªo das garantias �nanceiras decorrentes da operaçªo, 
bem como por assumir a responsabilidade subsidiÆria por quaisquer 
dØbitos que por ventura a operadora possa vir a possuir e nªo 
estejam alcançados nas garantias �nanceiras exigidas pela ANS. 
Conforme de�niçªo encontrada no inciso II, do Art. 12 da RN 137,  
de 2006, alterada pela RN 148, de 2007, mantenedor Ø a �pessoa 
jurídica de direito privado que garante os riscos referidos no caput 
do art. 5” mediante a celebraçªo de termo de garantia com a 
entidade de autogestªo�.
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AUTOGESTˆO POR RH
Nesta modalidade, o oferecimento do plano de assistŒncia 
à saœde Ø feito pela empresa, exclusivamente aos seus 
funcionÆrios e dependentes, como um benefício. O objeto 
social da empresa nªo Ø a operaçªo/comercializaçªo de planos 
privados de assistŒncia à saœde (inciso I, do art. 2”, da RN 137, de 
2006, alterada pela RN 148, de 2007).

Filantropia4.6
Entidades sem �ns lucrativos que operam planos de saœde 
e tenham certi�cado de entidade bene�cente de assistŒncia 
social certi�cados pelo Conselho Nacional de AssistŒncia Social 
(CNAS), bem como declaraçªo de utilidade pœblica federal 
junto ao MinistØrio da Justiça ou declaraçªo de utilidade 
pœblica estadual ou municipal junto aos Órgªos dos Governos 
Estaduais e Municipais.

Santas Casas da Misericórdia e hospitais de congregaçıes, 
associaçıes, fundaçıes ou sociedades bene�centes sªo 
exemplos de entidades que organizam e mantŒm serviços  
de saœde �lantrópicos.

Notas:
1 ANS - Autorizaçªo de funcionamento das operadoras - Orientaçıes Gerais - Outubro | 2014
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Quais as diferenças entre planos antigos, novos e 
adaptados? Com a nova legislaçªo para o setor � Lei 
9.656/98 �, os contratos passaram a ser classi�cados 
da seguinte forma:

Contrato nªo regulamentado5.1
TambØm chamados planos antigos, sªo aqueles adquiridos antes 
de 2 de janeiro de 1999, quando a Lei 9.656/98, que regulamentou 
o setor, entrou em vigor. Estes planos estªo amparados apenas 
pelo Código de Defesa do Consumidor (CDC), prevalecendo as 
condiçıes estabelecidas em contrato.

As garantias de atendimento e as exclusıes estªo expressamente 
descritas no contrato. Este tipo de plano nªo pode mais ser 
comercializado, mas permanece vÆlido para quem nªo optou pela 
adaptaçªo às novas regras.

É intransferível e vÆlido apenas para titular e dependentes jÆ 
inscritos. Permite apenas a inclusªo de novo cônjuge e �lhos.
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Contrato novo ou regulamentado5.3
Sªo os contratos celebrados após 2 de janeiro de 1999, data 
em que a Lei 9.656/98 entrou em vigor, e os adaptados. Todos os 
contratos assinados a partir da data devem ter registro na ANS e 
estªo sujeitos à legislaçªo.

As coberturas sªo de�nidas pelo órgªo regulador e garantem 
atendimento dentro do Rol de Procedimentos e Eventos em Saœde 
da ANS vigente à Øpoca do evento.

Contrato adaptado5.2
É o contrato antigo adaptado à nova legislaçªo, garantindo 
ao bene�ciÆrio todas as coberturas dos planos novos. Precisa ter 
registro na ANS e estÆ subordinado à Lei 9.656/98.

Quem tem plano antigo pode optar por sua adaptaçªo à nova lei. 
Basta pedir à operadora uma proposta. A alteraçªo, porØm,  
nªo Ø obrigatória. Caso a proposta nªo seja aceita pelo bene�ciÆrio, 
o contrato antigo continua a valer.

Quando a Lei 9.656/98 foi aprovada, os bene�ciÆrios dos planos 
de saœde foram convidados a adaptar seus planos de saœde. 
Muitos adaptaram seus contratos para se valerem das coberturas 
garantidas em lei. Se vocŒ ainda nªo adaptou o seu, nªo perca 
mais tempo.
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Migraçªo de plano5.4
A Lei 9.656/98 trouxe a garantia de uma cobertura mais 
completa, incluindo itens antes opcionais � como cirurgias 
de alta complexidade, quimioterapia, diÆlise e atØ transplantes e 
tratamento para AIDS �, por meio da migraçªo ou da adaptaçªo  
do contrato antigo para o regulamentado.

Para atualizar o contrato por meio da migraçªo, o bene�ciÆrio 
precisa ter plano individual, familiar ou coletivo por adesªo 
contratado antes de 1” de janeiro de 1999 e nªo adaptado.  
Ao decidir migrar, Ø preciso que o bene�ciÆrio opte por um 
plano regulamentado compatível com seu plano de origem.  
É importante consultar o guia informativo no portal da ANS e ter em 
mªos o nœmero de registro do plano antigo e o nœmero de registro 
da operadora na ANS.

Se migrar para um plano compatível e a faixa de preço for igual ou 
menor que a do plano de origem, o bene�ciÆrio nªo precisa cumprir 
novas carŒncias. Caso se decida por um plano diferente,  
o cliente precisarÆ cumprir as carŒncias. Na migraçªo, �rma-se um 
novo contrato.
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Exclusıes ou omissıes de coberturas 
mais comuns nos planos antigos5.5

�	 Doenças preexistentes; doenças congŒnitas; AIDS; câncer; 
doenças infectocontagiosas; epidemias (como dengue, febre 
amarela e malÆria). 

�	 Cirurgias para transplantes de órgªos; obesidade mórbida; 
cirurgias refrativas. 

�	 Tratamentos de quimioterapia; radioterapia; hemodiÆlise; 
�sioterapia e tratamento de transtornos psiquiÆtricos. 

�	 Fornecimento de bolsas coletoras para ostomias; 
medicamentos orais contra o câncer para uso domiciliar; 
órteses e próteses.

TIRE SUAS DÚVIDAS

�	 Determinou coberturas obrigatórias, atualizadas a cada  
dois anos.

�	 Extinguiu os limites de dias de uso de serviços mØdicos,  
dias de internaçªo e nœmero de exames estabelecidos  
em contratos antigos.

�	 De�niu prazos mÆximos de carŒncia.

O QUE A LEI 9.656/98 MUDOU PARA MELHOR?
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�	 De�niu clÆusulas obrigatórias dos contratos dos planos  
de saœde.

�	 Padronizou as faixas etÆrias, hoje limitadas a 10, com  
o percentual de reajuste para cada uma delas previsto  
em contrato.

�	 De�niu a cobertura mínima dos contratos  
em cada segmentaçªo.

�	 Impediu a recusa de clientes por motivo de doença ou idade.

�	 Tornou obrigatório o registro dos produtos na ANS.

�	 Tornou obrigatório o envio de informaçıes de bene�ciÆrios, 
assistenciais, contÆbeis e econômico-�nanceiras pelas 
operadoras à ANS, em prol da competitividade saudÆvel  
e transparente.

Se vocŒ tem um plano antigo 
e ainda nªo o adaptou, Ø 
chegada a hora de fazŒ-lo.
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Previstas pela legislaçªo e expressas em contratos, 
as carŒncias sªo o intervalo de tempo durante o qual o 
bene�ciÆrio paga a mensalidade, mas o acesso a algumas 
coberturas ainda nªo Ø autorizado.

Esta regra, vÆlida em todo o setor segurador, tem propósito 
importante: garantir a viabilidade do sistema. Imagine comprar 
um seguro automobilístico apenas após o veículo ser roubado. 
O mercado de seguros de autos nªo seria viÆvel ou quebraria. O 
mesmo ocorreria com planos de saœde.

Os planos sªo um tipo de seguro que evita grandes perdas 
econômicas em caso de problema de saœde. Sem carŒncias, muitos 
contratariam o serviço apenas diante da doença ou na necessidade 
de internaçıes longas e custosas. 

As carŒncias passam a contar a partir da assinatura do contrato, da 
proposta de adesªo ou do pagamento da primeira mensalidade e 
devem ser expressas de forma clara no documento.
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*PrØ-termo: entre a 22a e a 37a semana de gestaçªo
**A termo: entre a 38a e a 42a semana de gestaçªo

CONHE˙A OS PRAZOS M`XIMOS DE CAR˚NCIA:

180

300180

dias

diasdias

24 horas

Urgência  
e emergência

Parto feito até a 37ª 
semana de gravidez 

(pré-termo)*

Consultas, exames, 
internações, cirurgias

Parto feito a partir da 
38ª semana de gravidez 

(a termo)** 
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TOME NOTA!

CarŒncia menor: 
As operadoras de saœde podem oferecer carŒncias menores para 
atrair novos clientes. Mas qualquer acordo deve constar do contrato.

Filho adotivo:
É permitida a inscriçªo em qualquer tipo de plano de saœde do �lho 
adotivo com atØ 12 anos de idade como dependente, aproveitando 
os períodos de carŒncia jÆ cumpridos pela mªe ou pelo pai adotivo. 
TambØm podem ser incluídas crianças em regime de guarda provisória. 
É importante que isso seja feito atØ 30 dias após a adoçªo, guarda ou 
tutela legal, para o aproveitamento de carŒncias ou sua isençªo.

Compra de carŒncia: 
É possível aproveitar períodos de carŒncia jÆ cumpridos pelo 
consumidor em contrato com a operadora anterior, na negociaçªo 
com a nova operadora. O acordo para reduçªo ou isençªo deve ser 
expresso no contrato.

Mas a compra de carŒncia, em geral, nªo exclui a exigŒncia da Cobertura 
Parcial TemporÆria (CPT) para Doenças e Lesıes Preexistentes (DLP).

Mudança para plano superior: 
Se houver troca de plano para ampliar coberturas, caso continue  
com a mesma operadora, o consumidor nªo terÆ que cumprir as 
carŒncias para as coberturas jÆ previstas no plano anterior. Mas Ø 
necessÆrio cumprir carŒncias para serviços incorporados ao plano 
sucessor � para uma nova rede, um novo padrªo de acomodaçªo  
ou procedimentos nªo inclusos no contrato anterior.
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Sªo aquelas conhecidas pelo consumidor ou seu responsÆvel 
quando o plano de saœde Ø contratado. As operadoras 
podem oferecer duas alternativas nestes casos: Agravo ou 
Cobertura Parcial TemporÆria (CPT).

Agravo

É um acrØscimo temporÆrio no valor da mensalidade 
do plano de saœde proporcional à cobertura de eventos 
cirœrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta 
complexidade relacionados à doença ou lesªo preexistente.

Para os consumidores que optam pelo Agravo, sua 
cobertura mØdica serÆ irrestrita, após cumpridos os prazos 
de carŒncia. 

Os valores do Agravo sªo de livre negociaçªo entre  
a operadora e o consumidor e devem constar em  
aditivo contratual.
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Cobertura Parcial TemporÆria (CTP)

Período de atØ 24 meses durante o qual o consumidor 
nªo tem cobertura para determinados tratamentos 
relacionados às doenças e lesıes preexistentes declaradas 
(DLP). Nesse período, pode ocorrer exclusªo de cobertura 
de eventos cirœrgicos, leitos de alta tecnologia, UTI, unidade 
intermediÆria e procedimentos de alta complexidade 
relacionados às DLP.

Desde 8 de maio de 2001, Ø preciso que os procedimentos 
de alta complexidade nªo assegurados nesses 24 meses 
estejam descritos no contrato. Após esse período de 
Cobertura Parcial TemporÆria (CPT), o atendimento passa  
a ser integral.

Nos contratos coletivos empresariais com 30 participantes 
ou mais, nªo pode haver clÆusula de Agravo ou Cobertura 
Parcial TemporÆria (CPT) nos casos de doenças e lesıes 
preexistentes. JÆ nos contratos coletivos por adesªo, a CPT 
pode ser exigida.
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Declaraçªo de saœde

É o formulÆrio, preenchido na contrataçªo do plano, que 
questiona doenças preexistentes, ou seja, aquelas de que  
o consumidor sabe ser portador.

Nªo deve conter perguntas sobre sintomas, uso de 
medicamentos e consumo de Ælcool e cigarro. Precisa 
ser redigido em linguagem simples, sem uso de termos 
tØcnicos ou cientí�cos.

O corretor (ou vendedor) nªo pode alterar a declaraçªo ou 
acrescentar dados. A responsabilidade pelas informaçıes 
declaradas Ø do futuro bene�ciÆrio do plano, que deve 
veri�car o documento.

O bene�ciÆrio pode solicitar à operadora um mØdico que  
o ajude a preencher a declaraçªo, sem qualquer ônus.

A operadora pode efetuar perícia ou qualquer tipo de 
exame para constatar a existŒncia ou nªo de doenças e 
lesıes preexistentes. PorØm, se o �zer, a alegaçªo posterior 
de doença preexistente Ø proibida.
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Plano individual ou familiar 8.1
O plano individual Ø oferecido para livre adesªo por pessoas 
físicas. Quando inclui dependentes, o plano passa a ser familiar. 

TOME NOTA!

�	 O contrato nªo pode ser rompido de forma unilateral, com 
exceçªo dos casos de inadimplŒncia do consumidor por mais 
de 60 dias ou se constatada fraude no uso do plano ou nas 
informaçıes prestadas na contrataçªo.

�	 No caso de inadimplŒncia, o bene�ciÆrio em atraso deve ser 
noti�cado com 10 dias de antecedŒncia da rescisªo  
ou suspensªo do contrato.

�	 É permitido exigir cumprimento do período de carŒncia  
nos prazos mÆximos estabelecidos pela lei (capítulo 6).

�	 A operadora tambØm pode oferecer Cobertura  
Parcial TemporÆria (CPT) ou Agravo nos casos de  
doenças preexistentes.

�	 Tem vigŒncia mínima de 12 meses, com renovaçªo automÆtica. 
Os reajustes anuais sªo autorizados pela ANS, que estipula um 
índice mÆximo.
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�	 As coberturas exclusivamente odontológicas seguem índice de 
preços divulgado por instituiçªo reconhecida. O contrato deve 
estabelecer o índice que de�nirÆ o reajuste. Por exemplo, IPCA, 
IGPM ou INPC.

�	 Nos planos individuais ou familiares, as regras para inclusªo  
de dependentes sªo estipuladas em lei e nos contratos.  
Na maioria dos contratos, cônjuges e �lhos sªo aceitos  
como dependentes. 

�	 As operadoras devem aceitar companheiros do mesmo sexo,  
e os critØrios para inclusªo devem ser equivalentes aos 
previstos para companheiros heterossexuais.

�	 A cobertura assistencial a recØm-nascido, �lho natural  
ou adotivo deverÆ ser garantida nos 30 primeiros dias após  
o parto ou adoçªo, se o plano do pai ou da mªe for hospitalar 
com obstetrícia.

�	 Em planos de todas as segmentaçıes, Ø assegurada a 
inscriçªo do �lho natural ou adotivo menor de 12 anos com 
aproveitamento das carŒncias cumpridas pelos pais, desde que 
feita atØ 30 dias do parto ou adoçªo.

�	 Nos planos individuais, no caso de extinçªo do vínculo 
do titular, �ca assegurado o direito de os dependentes 
permanecerem no plano, desde que nas mesmas condiçıes  
e que assumam as obrigaçıes decorrentes.
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Plano coletivo8.2
Firmado entre pessoas jurídicas � empresa, órgªo pœblico, 
associaçªo, fundaçªo ou sindicato � e operadoras de plano  
de saœde, o plano coletivo tem como bene�ciÆrio a pessoa  
na condiçªo de empregado, associado ou sindicalizado.

Desde que previstos no contrato do plano coletivo, podem 
participar como dependentes: familiares na condiçªo de cônjuge 
ou companheiro, pessoas atØ o terceiro grau de parentesco 
consanguíneo, como pais, �lhos e netos, e atØ o segundo grau  
de parentesco por a�nidade, como sogros e cunhados.

PLANOS COLETIVOS EMPRESARIAIS
Nos coletivos empresariais, a adesªo do bene�ciÆrio Ø feita pela 
empresa empregadora que contrata o serviço. O plano de saœde  
faz parte do pacote de benefícios oferecido por uma empresa  
aos empregados.

Para funcionÆrios que participam do pagamento do plano, por meio 
de um percentual da mensalidade ou dos procedimentos utilizados 
(planos coparticipativos), a adesªo Ø por livre escolha.

Nos coletivos empresariais com menos de 30 participantes, pode 
ser exigida carŒncia nos prazos mÆximos estabelecidos pela lei ou 
cumprimento da Cobertura Parcial TemporÆria (CPT).

H` DOIS TIPOS DE PLANOS COLETIVOS: 
EMPRESARIAIS OU POR ADESˆO
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Nos coletivos empresariais com mais de 30 inscritos, caso o 
bene�ciÆrio formalize o pedido de ingresso no plano em atØ 30 dias 
a contar da data em que foi admitido na empresa ou da celebraçªo 
do contrato coletivo entre a empresa e a operadora de plano de 
saœde, nªo pode haver clÆusula de carŒncia ou de CPT.

O contrato nªo pode ser rescindido imotivadamente antes de 
12 meses. Após este período, a rescisªo deve ser precedida de 
noti�caçªo prØvia de 60 dias.

A vigŒncia mínima do contrato Ø negociada entre as partes,  
e a renovaçªo Ø automÆtica.

O reajuste dos planos coletivos, assim como as regras para  
rescisªo ou suspensªo unilateral do contrato, tambØm Ø negociado 
entre as partes.

PLANOS COLETIVOS POR ADESˆO
Planos coletivos por adesªo sªo �rmados com associaçıes, 
fundaçıes ou sindicatos. Sªo uma alternativa para quem nªo tem 
vínculo formal com uma empresa ou estÆ aposentado.

A adesªo Ø espontânea e pode ser exigido o cumprimento de 
Cobertura Parcial TemporÆria (CPT), quando o consumidor declara 
ser portador de doença ou lesªo preexistente. 

Nos contratos coletivos por adesªo, nªo poderÆ ser exigido o 
cumprimento de prazos de carŒncia, quando o bene�ciÆrio 
ingressar no plano em atØ 30 dias da celebraçªo do contrato. 
Quando o vínculo com a pessoa jurídica de carÆter pro�ssional, 
classista ou setorial ocorrer após o decurso deste prazo, o ingresso 
sem carŒncia serÆ permitido a cada data de aniversÆrio do contrato, 
desde que a proposta de adesªo seja formalizada atØ trinta dias da 
data de aniversÆrio do contrato.
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TOME NOTA!

QUANDO O TITULAR PERDE A QUALIDADE  
DE BENEFICI`RIO DO PLANO

Bene�ciÆrios podem ser excluídos dos contratos coletivos em 
vigor somente por solicitaçªo da pessoa jurídica contratante.

No caso de fraude ou de perda de vínculo do titular, pode haver 
exclusªo do bene�ciÆrio quando a situaçªo for diversa do disposto 
na legislaçªo para demitidos e aposentados (ver capítulo 9).
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9
APOSENTADORIA  

OU DEMISSˆO  
OU EXONERA˙ˆO
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Somente para os planos regulamentados, aposentados, 
demitidos ou exonerados podem continuar com o plano 
de saœde da empresa, se preenchem os seguintes requisitos:

�	 Quando a demissªo ocorre sem justa causa.

�	 O trabalhador faz o pedido à empresa empregadora no prazo 
mÆximo de 30 dias da demissªo ou aposentadoria.

�	 Quando o ex-empregado nªo Ø admitido em novo emprego  
após se desligar.

�	 O trabalhador contribuiu com a mensalidade do plano.  
A coparticipaçªo em caso de utilizaçªo do plano, porØm,  
nªo Ø considerada contribuiçªo para este �m.
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Como �ca o plano?9.1
�	 A cobertura assistencial serÆ a mesma.

�	 O bene�ciÆrio passa a pagar integralmente a mensalidade.

�	 O tempo de permanŒncia no plano corresponde a um terço 
do tempo durante o qual o demitido ou exonerado contribuiu 
com as mensalidades, respeitando o limite mínimo de seis 
meses e mÆximo de dois anos.

�	 O aposentado deve ter contribuído para o plano por  
10 anos ou mais e poderÆ ser mantido enquanto durar  
o contrato coletivo.

�	 Se o período for inferior a 10 anos, o aposentado  
poderÆ permanecer no plano por período equivalente  
ao de contribuiçªo.

�	 O direito ao uso do plano Ø extensivo ao grupo familiar inscrito 
quando da vigŒncia do contrato de trabalho.

�	 O bene�cio nªo exclui vantagens obtidas pelos empregados 
decorrentes de negociaçıes coletivas de trabalho.
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TOME NOTA!

JUSTA CAUSA
Se desligado da empresa por justa causa, o trabalhador tem direito 
a contratar um plano individual da mesma operadora, aproveitando 
carŒncias jÆ cumpridas, caso a operadora comercialize plano 
individual e familiar.

MORTE DO TITULAR
Nos casos de morte do aposentado ou do ex-empregado demitido 
ou exonerado, os dependentes podem continuar a usar o plano 
pelo tempo a que o bene�ciÆrio titular teria direito, sob as mesmas 
condiçıes contratuais, desde que assumam o pagamento integral 
das mensalidades.

PORTABILIDADE DE CAR˚NCIAS PARA DEPENDENTES
Nos planos coletivos, os dependentes tŒm direito à portabilidade 
especial de carŒncias, desde que troquem de plano de saœde no 
prazo de 60 dias contados do falecimento do titular.

CL`USULA DE REMISSˆO
Apesar de nªo ser obrigatória por lei, a clÆusula de remissªo pode 
estar prevista em alguns contratos de planos de saœde, familiares 
ou coletivos. A clÆusula assegura continuidade da prestaçªo de 
serviços aos dependentes após a morte do titular, por períodos 
que variam entre trŒs e cinco anos, sem cobrança de mensalidades. 
Após o prazo da remissªo, para que permaneçam no plano, os 
dependentes devem assumir, integralmente, o pagamento das 
mensalidades, atualizadas por reajustes autorizados pela ANS para 
os planos individuais.
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10
TIPOS DE PLANOS 

QUANTO À COBERTURA 
ASSISTENCIAL
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Considerado o padrªo mínimo de cobertura, por isso Ø denominado 
�referŒncia�. É uma combinaçªo das coberturas dos planos 
ambulatorial + hospitalar com obstetrícia. Na internaçªo, o padrªo 
de acomodaçªo Ø coletivo (enfermaria ou quarto coletivo).

PrevŒ consultas com pro�ssionais de saœde, exames, 
procedimentos e tratamentos em regime ambulatorial ou que nªo 
requeiram estrutura hospitalar por período superior a 12 horas. 
Nªo cobre internaçªo.

Os planos podem ser segmentados por referŒncia, 
ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetrícia 
e odontológico � ou uma combinaçªo destas 
segmentaçıes assistenciais.

As operadoras de planos mØdicos podem optar por comercializar 
apenas planos de uma das segmentaçıes assistenciais, mas sªo 
obrigadas a ter no portfólio um produto referŒncia para oferecer 
ao consumidor, com as coberturas mínimas de�nidas pela ANS, 
por meio do Rol de Procedimentos e Eventos em Saœde.

Na indisponibilidade de leito em enfermaria nos estabelecimentos 
credenciados pelo plano hospitalar, Ø garantido acesso a 
acomodaçıes em nível superior, sem ônus adicional.

Plano referŒncia

Plano ambulatorial

10.1

10.2
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Algumas coberturas desta modalidade:

�	 Consultas mØdicas em nœmero ilimitado, em ambulatório  
ou consultório, para todas as especialidades mØdicas. 

�	 Consultas obstØtricas para prØ-natal, em nœmero ilimitado. 

�	 Consultas com outros pro�ssionais de saœde, em nœmero 
prede�nido e em especialidades limitadas pelo Rol de 
Procedimentos e Eventos em Saœde. 

�	 Serviços de apoio diagnóstico e tratamentos em ambulatório 
ou consultório. 

�	 Cirurgias ambulatoriais que nªo necessitem de internaçªo, 
como oftalmológicas. 

�	 Procedimentos ambulatoriais com anestesia local, sedaçªo  
ou bloqueio, desde que em ambulatório. 

�	 Remoçªo para outro estabelecimento de saœde, se houver 
necessidade de internaçªo para continuidade da assistŒncia. 

�	 Procedimentos vinculados à continuidade da assistŒncia 
prestada na internaçªo hospitalar, como: hemodiÆlise e diÆlise 
peritoneal; quimioterapia oncológica ambulatorial; radioterapia; 
hemoterapia ambulatorial; nutriçªo enteral e parenteral; 
procedimentos de hemodinâmica; radiologia intervencionista; 
reeducaçªo e reabilitaçªo física. 

�	 Cobertura de medicaçªo oral para tratamento de câncer, 
conforme as diretrizes da ANS.
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O que a modalidade nªo cobre:

�	 Internaçªo hospitalar. 

�	 Quaisquer procedimentos, inclusive serviços diagnósticos  
e terapŒuticos de hemodinâmica, que necessitem de estrutura 
hospitalar por período superior a 12 horas ou de serviços de 
recuperaçªo pós-anestØsica, UTI, CTI e similares. 

�	 Procedimentos que exijam anestesia, salvo os que podem  
ser executados em ambulatório, com anestesia local, sedaçªo 
ou bloqueio. 

�	 Quimioterapia oncológica que demande internaçªo. 

�	 Embolizaçıes.
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Plano hospitalar10.3
PrevŒ todos os atendimentos durante a internaçªo hospitalar,  
mas nªo tem cobertura ambulatorial para consultas e exames.

Algumas coberturas desta modalidade:

�	 Internaçıes em unidades hospitalares, UTI ou CTI, sem 
limitaçªo de prazo ou de valores mÆximos. 

�	 Exames diagnósticos e de controle da evoluçªo da doença 
durante o período de internaçªo. 

�	 HonorÆrios mØdicos, serviços gerais de enfermagem e 
alimentaçªo durante o período de internaçªo. 

�	 Medicamentos, anestØsicos, gases medicinais, transfusıes, 
sessıes de quimioterapia e radioterapia durante o período  
de internaçªo. 

�	 Todos os materiais usados no período de internaçªo e taxas  
do serviço. 

�	 Remoçªo do paciente entre unidades hospitalares, quando 
necessÆrio, dentro dos limites de cobertura geogrÆ�ca 
previstos em contrato. 

�	 Despesas do acompanhante para pacientes menores  
de 18 anos, maiores de 60 anos e portadores de de�ciŒncias. 
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�	 Atendimento hospitalar para procedimentos bucomaxilares 
e odontológicos, que, por determinaçªo do mØdico, 
necessitem internaçªo hospitalar. 

�	 Procedimentos especiais relacionados à continuidade da 
assistŒncia prestada em regime de internaçªo hospitalar, 
como: hemodiÆlise e diÆlise peritoneal; quimioterapia; 
radioterapia; radiomoldagem; radioimplante; braquiterapia; 
hemoterapia; nutriçªo parenteral e enteral; diagnósticos e 
terapŒuticos em hemodinâmica; embolizaçıes e radiologia 
intervencionista; exames prØanestØsicos e prØ-cirœrgicos; 
�sioterapia; cirurgia plÆstica reconstrutiva de mama 
decorrente de câncer. 

�	 Acompanhamento clínico pós-operatório imediato e tardio 
dos pacientes submetidos a transplantes cobertos, exceto 
medicaçªo de manutençªo.
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Plano hospitalar com obstetrícia10.4
O consumidor pode optar por um plano hospitalar com ou sem 
obstetrícia. A opçªo pela cobertura pode ser feita por titulares 
mulheres e tambØm homens.

Algumas coberturas desta modalidade:

�	 Inclui todas as coberturas previstas no plano hospitalar. 

�	 Inclui coberturas relacionadas ao parto e ao prØ-natal. 

�	 Acompanhante no prØ-parto, no parto e pós-parto imediato 
por 48 horas ou atØ 10 dias, desde que autorizado pelo 
mØdico. Inclui paramentaçªo, acomodaçªo e alimentaçªo  
do acompanhante. 

�	 Cobertura assistencial ao recØm-nascido, �lho natural ou 
adotivo do titular do plano ou seu dependente, nos primeiros 
30 dias de vida.
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�	 Consultas ambulatoriais, em consultório ou domicílio. 

�	 Exames nªo associados à internaçªo. 

�	 Tratamentos, procedimentos e atendimentos ambulatoriais 
para �ns de diagnóstico, terapia ou recuperaçªo. 

�	 Tratamentos e procedimentos ambulatoriais nªo relacionados 
ao prØ-natal (plano hospitalar sem obstetrícia).

O que o plano hospitalar com ou sem 
obstetrícia nªo cobre:

Homens tambØm podem 
adquirir planos com cobertura 
obstØtrica para garantir os 
direitos do recØm-nascido.
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Plano exclusivamente odontológico10.5
Esta modalidade se restringe a coberturas odontológicas em 
ambiente ambulatorial, clínicas, laboratórios e consultórios.

Algumas coberturas desta modalidade:

�	 Consultas e exames clínicos da saœde bucal. Exames auxiliares 
ou complementares solicitados pelo dentista. 

�	 Procedimentos preventivos. 

�	 Restauraçıes dentÆrias. 

�	 Endodontia (tratamento de canal). 

�	 Periodontia (tratamento da gengiva). 

�	 Cirurgias orais simples em ambiente ambulatorial e sem 
anestesia geral. 

�	 Em algumas situaçıes, o procedimento odontológico pode 
exigir internaçªo, o que deverÆ ser requisitado e atestado 
pelo dentista assistente ou por um mØdico. Mas o paciente 
precisa ter, alØm do plano dental, plano mØdico com 
cobertura hospitalar.
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�	 Implantaçªo de prótese. 

�	 Tratamento ortodôntico (colocaçªo de aparelho dentÆrio). 

�	 Procedimentos nªo listados no Rol da ANS, informados  
no site da agŒncia.

O que o plano exclusivamente 
odontológico nªo cobre:
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Saœde mental10.6
Desde janeiro de 1999, os contratos novos ou adaptados incluem 
todas as doenças da CID-10 (Classi�caçªo Internacional de 
Doenças da Organizaçªo Mundial de Saœde � OMS). Com isso,  
os tratamentos psiquiÆtricos em ambulatórios ou hospitais 
passaram a ser oferecidos, obrigatoriamente, nos contratos de 
planos de saœde. Inicialmente, as internaçıes psiquiÆtricas foram 
limitadas a 30 dias por ano de contrato, em hospital psiquiÆtrico 
ou hospital geral.

A ANS tem trabalhado, em conjunto com representantes do setor 
privado, para aproximar a cobertura dos planos às políticas da 
Reforma PsiquiÆtrica. Desde 2010, nªo hÆ mais limitaçªo para os 
dias de internaçªo. Entretanto, a partir do 30” dia de internaçªo 
no ano (dias contínuos ou nªo), o contrato poderÆ prever 
coparticipaçªo do bene�ciÆrio de atØ 50% do valor da internaçªo.

Outra alternativa que substitui a internaçªo convencional Ø  
o hospital-dia � recurso intermediÆrio em que o bene�ciÆrio  
Ø atendido por uma equipe multipro�ssional. Embora nªo haja 
limitaçªo em quantidade de dias, essa cobertura estÆ restrita  
a determinados diagnósticos.

No segmento ambulatorial, as sessıes com psicólogo, 
psicoterapeuta e terapeuta ocupacional sªo limitadas conforme 
o diagnóstico, sendo necessÆrio atender aos prØ-requisitos da 
diretriz de utilizaçªo vinculada ao Rol de Procedimentos  
e Eventos em Saœde.
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Para um grupo de doenças mentais mais graves, o nœmero de 
consultas ou sessıes com psicólogos e terapeutas ocupacionais 
foi elevado para, no mínimo, 40 por ano de contrato.

Para outros diagnósticos, sªo cobertas, no mínimo, 18 sessıes de 
Psicoterapia com mØdicos e 12 consultas de Terapia Ocupacional 
ou psicólogos por ano de contrato.
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11
EXTRATO DO 

BENEFICI`RIO 
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Os portais das operadoras na internet contam com 
Ærea exclusiva com informaçıes individualizadas do 
bene�ciÆrio do plano de saœde, o Portal de Informaçıes 
do Bene�ciÆrio da Saœde Suplementar � PIN-SS.

Esta Ærea Ø de acesso restrito ao bene�ciÆrio e contØm informaçıes 
cadastrais (desde janeiro de 2016) e o histórico de utilizaçªo do 
plano com registro de consultas, exames e internaçıes realizadas  
(a partir de agosto de 2016).

O bene�ciÆrio poderÆ acompanhar os procedimentos que realiza 
de forma organizada e detalhada.

Esta ferramenta melhorarÆ a informaçªo do consumidor e pode 
favorecer a continuidade do tratamento, alØm de evitar a repetiçªo 
de exames e informaçªo sobre os custos dos procedimentos.

O acesso serÆ fornecido a bene�ciÆrios titulares e dependentes  
e as informaçıes constantes do Portal respeitarªo as regras de 
sigilo, privacidade e con�dencialidade.

Estas informaçıes tambØm poderªo ser disponibilizadas em 
computadores, tablets e celulares para facilitar o acesso.

Os bene�ciÆrios poderªo solicitar formalmente o extrato à 
operadora ou  à administradora de benefícios, que terÆ prazo 
mÆximo de 30 dias para fornecŒ-lo impresso.

*Fonte: ANS - RN 389/15
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12
REDE DE ATENDIMENTO 
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Rede credenciada12.1
Rede credenciada, conveniada ou referenciada Ø a lista 
de pro�ssionais de saœde (mØdicos, dentistas, nutricionistas, 
�sioterapeutas, psicólogos e outros), clínicas, hospitais, unidades 
de pronto atendimento e laboratórios à qual o consumidor pode 
recorrer. Cada plano de saœde tem sua rede. É importante que o 
bene�ciÆrio veri�que a disponibilidade de serviços na regiªo onde 
mora e os pro�ssionais conveniados para especialidades que utiliza.












































































