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APRESENTACAO

Caro Beneficiario,

Este guia foi elaborado para ajudar vocé a utilizar bem seu plano de
satde. Pratico e facil de consultar, explica os principais pontos que
podem gerar dUvidas, como procedimentos cobertos e garantidos
pela lei para cada tipo de plano e os prazos de caréncia nas diversas
situacdes, entre outros aspectos. Essas sdo informagdes muito Uteis
tanto para quem ja tem plano quanto para os que acabam de
adquirir ou pretendem contratar um. £ leitura importante, também,
para quem ingressou no plano da empresa.

E fundamental saber identificar, por exemplo, se a rede credenciada
é adequada as necessidades do beneficidrio e o que acontece

em caso de urgéncia ou emergéncia, se ele estiver em prazo

de caréncia. Ha explicacdes sobre as diferencas entre planos
individuais (para uma pessoa ou familiar) e planos coletivos (como
os oferecidos a funcionarios como beneficio), além de informacdes
sobre pontos como reembolso, portabilidade e manutencdo do
plano na aposentadoria ou demisséo.
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O guia detalha, ainda, como a operadora de plano

de saude funciona, qual o papel dos érgédos reguladores

do setor de Sauide Suplementar e deixa claro como o reajuste
da mensalidade é calculado.

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

Boa leitura!

Solange Beatriz Palheiro Mendes
Presidente da FenaSaude

Julho de 2016
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1_1 ‘ O setor privado

Vocé sabe o que significa Saude Suplementar? Preste bastante
atencao, porque este servico é procurado por um nimero cada
vez maior de brasileiros: trata-se da assisténcia a salde do cidaddo
garantida por empresas operadoras de planos e seguros de
satde, ou seja, fora do Sistema Unico de Satde (SUS).

Projecdes apontam que, em 2025, o setor privado serd

responsavel pelo atendimento de aproximadamente 80,0 milhdes
de pessoas em todo o pafs. O bom funcionamento desse sistema
e sua sustentabilidade no futuro dependeréo de seus gestores,
de politicas governamentais e do uso adequado dos recursos
meédicos pelos maiores interessados: beneficidrios dos planos

e seguros de saude.

BENEFICIARIOS DE DESPESAS COM
PLANOS E SEGUROS ASSISTENCIA A SAUDE
DE SAUDE DOS BENEFICIARIOS

1,4 x121,5

milhoes bilhoes
em 2015 em 2015
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1.2 ‘ 0SUs

Segundo a Constituicao Federal, promulgada em 1988,

o sistema publico tem a missao de universalizar o acesso a
saude. Isso quer dizer, portanto, que deve oferecer atendimento
de qualidade a todos os brasileiros, beneficiarios ou néo

de planos.

O sistema privado — composto de operadoras de planos e seguros
de saude, hospitais, laboratérios, clinicas, centros médicos,
médicos, dentistas e outros profissionais e entidades — tem

a finalidade de suplementar o SUS na atencéo a saude.

Artigo 196:
“A saude é direito de todos e dever do Estado”.

Artigo 197:
“Cabe ao poder publico regular, fiscalizar

e controlar as acoes e servicos de satude.”

Artigo 199:

“As instituicoes privadas poderdo participar de forma
complementar do Sistema Unico de Satide, segundo
diretrizes deste”.
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1 3 Quem é quem no setor privado

A Saude Suplementar reline os servicos prestados
por operadoras de saude, assim classificadas:

Seguradora
de Saude

SETOR
PRIVADO

Medicina
de Grupo

Administradora Ogsﬂéf\og\a
de Beneficios up!
Autogestao Cooperativa
Entidade
Filantropica

Os beneficidrios devem ser fiscalizadores dos gastos com a
saude, evitando que o desperdicio inviabilize o funcionamento
do sistema privado no futuro. Se vocé conhece alguém que
tem o mesmo plano de salde contratado por vocé e que faz
mau uso dele, saiba que essa pessoa prejudica vocé e todos os
demais participantes da carteira de clientes. Ajude a passar
esta informagéo adiante e oriente.
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1 4 Como o segmento se organiza

As operadoras remuneram os servicos de salide, oferecidos por
médicos, laboratodrios, clinicas, hospitais, centros médicos
e outros agentes. A excecao das seguradoras especializadas

em saude, as operadoras também podem prestar servigos
assistenciais diretamente.

Consultas, exames, internacdes, cirurgias e tratamentos
clinicos séo servicos remunerados com as mensalidades pagas
por beneficidrios dos planos de satde que formam as carteiras
de clientes.

Cada plano ou seguro de satde oferecido aos consumidores pelas
operadoras — sao mais de 1.100 empresas com beneficiarios
em atuacao no pais - se diferencia por aspectos apresentados e
negociados com o futuro beneficidrio, no momento da contratagao.
Sao eles:

« Area geogréfica coberta

« Cobertura de rede de servigos escolhida

. Padrdo de conforto

. Caréncias a serem cumpridas
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-l 5 Perfil dos beneficiarios
. e distribuicao das despesas

Hoje, aproximadamente 25% da populacao brasileira tém
planos de satde. Sdo mais de 49,4 milhdes de beneficidrios dos
servicos de assisténcia médica. Outros 22 milhoes sdo clientes
de planos exclusivamente odontoldgicos. Para aproveitar melhor
estes beneficios, o cidaddo precisa entender como 0s recursos

sao geridos.

229

m
71

milhdes de
beneficiarios de
planos e seguros
de saude em 2015

49

milhdes de
beneficiarios de
planos médicos

)
22

milhdes de
beneficiarios

de planos
odontoldgicos
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TIRE SUAS DUVIDAS

POR QUE OS PLANOS DE SAUDE FICAM MAIS CAROS COM

O AVANCAR DA IDADE?

Como se sabe, a probabilidade de internagdes e longos tratamentos,
cada vez mais caros, € bem maior com a idade. Com isso, sobem
também as despesas, que impactam as mensalidades.

POR QUE SAO NECESSARIOS REAJUSTES ANUAIS?

Um dos maiores desafios para o setor de saude é a inflacdo médica,
que em todo o mundo é muito superior a inflacdo que mede os
demais precos da economia. Insumos, medicamentos, materiais,
equipamentos, didrias em clinicas e hospitais sofrem reajustes

que impactam a precificacdo das mensalidades. Outros fatores,
como o aumento da utilizagdo do plano e a incorporacdo de

novas tecnologias, por vezes mais caras que as existentes, também
influenciam no custo dos planos.

POR QUE OS PLANOS DE SAUDE EMPRESARIAIS, EM ALGUNS
CASOS, TEM VALORES MAIS ACESSIVEIS?

Primeiramente, porque o plano coletivo é contratado por um
numero maior de pessoas e no mesmo momento. Desta forma,

o contratante tem uma margem mais ampla para negociagao dos
valores, 0 que barateia o plano de satide para o beneficiario final.

A grande diversidade do perfil de participantes em uma mesma
carteira de clientes também dilui as despesas, permitindo

a viabilidade financeira do plano.
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1 6 Como se organiza o plano de saude
L}

O plano de satide, médico ou odontoldgico, é administrado

como um fundo mutuo. A funcao da operadora é organizar

a prestacao de servicos de assisténcia a saude e as
contribuicdes, ou seja, administrar os valores pagos mensalmente
pelas pessoas que compdem o fundo.

As mensalidades s&o a Unica fonte de recursos do plano de saude.
Quando o beneficidrio do plano precisa de atendimento e faz

uso de procedimentos como exames, cirurgias, entre outros, a
operadora de satde providencia o pagamento destas despesas
aos prestadores de servicos ou reembolsa o beneficiario.

EXEMPLOS DE DESPESAS:

- Honorérios dos profissionais de satde, 3)
como médicos, dentistas, psicologos,
nutricionistas e outros.
Exames de laboratério.

Diarias em clinicas e hospitais.
Medicamentos administrados na internacao.
Uso de materiais.

Alimentacao.

Taxas por uso de salas e equipamentos.

Todas essas despesas séo saldadas com recursos do fundo mutuo.
A impontualidade no pagamento e o uso indevido dos
servicos de satide prejudicam todos os integrantes do grupo,
ou seja, os clientes da carteira da operadora de planos de saude.
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-l 7 Mutualismo ou, simplesmente,
. contribuicao solidaria

O fundo do plano de satde é gerido dentro do principio do
mutualismo, uma palavra incomum, que remonta a conceito
idealizado por antigas civilizagoes.

Ao reunir os navegadores em grupos e formar reservas para
enfrentar situacoes de risco maritimo, os fenicios — sociedade
asidtica que existiu entre os séculos X e X 1a.C. — criaram o
mutualismo e foram pioneiros no sistema de cooperacao para
fins comerciais.

O mutualismo — ou seja, a contribuicdo de um grupo para o
beneficio de cada um, em caso de necessidade — explica por que
0 mau uso por alguns beneficiarios do plano de satde afeta a
mutualidade, o equilibrio e 0 bom funcionamento do sistema.

SUSTENTAVEL
(' \ Para que seja sustentdvel, isto &, tenha capacidade de
atender ao que os consumidores contrataram, além
R de obter resultados financeiros positivos para investir
em melhorias de longo prazo, o sistema de Saude
Suplementar organiza os beneficiarios conforme

o perfil de risco, definindo valores de mensalidades
de acordo com faixas etarias.
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=u

VIDA ATIVA

Devido a probabilidade de maior uso, o preco do
plano para os idosos poderia ficar caro demais. Pela
|6gica do seguro, aqueles que tendem a utilizar o
fundo com menor frequéncia — os mais jovens, que
estdo na fase da vida ativa — pagam um pouco mais
do que o custo médio de sua faixa etdria, para que os
idosos possam manter o plano.

COMPROMISSO COMPARTILHADO

Este esforco é devolvido. Um dia, os mesmos jovens
que subsidiam os mais velhos também serdo idosos.
Por essa razao, a responsabilidade sobre o fundo
financeiro é um compromisso compartilhado.

DISCIPLINA

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



O PAPEL DA ANS
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V4

= importante conhecer o papel da Agéncia Nacional
| de Saude Suplementar (ANS), autarquia vinculada

ao Ministério da Satude que regula e fiscaliza os
b 012N0S de salde,

21 Regulacao e fiscalizacao

« A ANS foi criada pela Lei 9.961, de 28 de janeiro de 2000,
e tem a missdo de promover a defesa do interesse publico
na assisténcia suplementar a saude.

« Aagéncia fornece registros das operadoras de planos e dos
produtos em oferta, além de monitorar, regular e fiscalizar
as empresas, inclusive nas relagdes com consumidores e
prestadores de servicos médicos.

- Etambém o requlador que autoriza reajustes de mensalidades
de planos individuais.

« Com o papel de acompanhar a satude financeira das empresas
em atuacao, a ANS deve intervir ao detectar riscos financeiros
e assistenciais que afetem o consumidor e o mercado.

. Entre as varias medidas, a Agéncia pode transferir a carteira de
clientes para outra operadora e encerrar a atividade comercial
da companhia insolvente.
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2_2 Revisao do rol de procedimentos

Todos os servicos de salde incorporados ao Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, que define as
coberturas minimas a serem oferecidas pelas operadoras,
impactam diretamente os pregos dos planos de saude.

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

Por isso, é importante que a atualizacdo do Rol leve em

conta o custo-efetividade da incorporacgao tecnoldgica e de
medicamentos. Ou seja, ha que se considerar a efetividade da
nova cobertura para a populagao a ser beneficiada. A capacidade
de pagamento das familias e empresas que contratam os planos
de salide também precisa entrar nesta “balanca de decisao’, pois
quase toda incorporacdo adiciona custos ao sistema de satde e,
conseguentemente, as mensalidades dos planos de saude.

Para alguns procedimentos, tomando por base as melhores
préticas e as evidéncias cientificas, a ANS estabelece uma Diretriz
de Utilizagdo (DUT). Seu objetivo é definir a amplitude da
cobertura do evento ao qual estd vinculada, ou seja, a cobertura
para procedimento, exame, terapia, cirurgia ou internagao sé sera
obrigatéria nos casos ou condigdes definidas na DUT.
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Limites para a realizacao
de procedimentos

2.3
A Lei 9.656/98 garantiu aos beneficidrios de planos de satide
o direito ilimitado a coberturas para consultas médicas, exames
e numero de dias em internagdes. Mas hd algumas excecdes

estipuladas pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS. Sd0 0s casos das sessdes de psicoterapia e consultas com
fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas, fonoaudidlogos e

terapeuta ocupacional.
2 4 Numero de sessoes/consultas cobertas,
. de acordo com as diretrizes da ANS

PSICOTERAPEUTA
18 sessdes, dependendo do diagnostico,

porano de contrato.

o o FISIOTERAPEUTA
ﬁ"n 2 consultas a cada novo diagndstico,
¢ por ano de contrato.
e .
oo ® PSICOLOGO

12 a 40 sessbdes/consultas, dependendo
do diagndstico, por ano de contrato.
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NUTRICIONISTA
6 a 18 sessdes/consultas, dependendo
do diagnéstico, por ano de contrato.

FONOAUDIOLOGO
12 a 96 sessdes/consultas, dependendo
do diagnéstico, por ano de contrato.

TERAPEUTA OCUPACIONAL
12 a 40 sessdes/consultas, dependendo
do diagndstico, por ano de contrato.

COBERTURA MINIMA

ANS define e atualiza o Rol de Procedimentos
e Eventos em Saulide, uma lista da cobertura
minima obrigatoria que deve ser contemplada
nos planos de satide comercializados.

LEI 9.656/98

O Rol tornou-se obrigatdrio a partir da vigéncia da
Lei 9.656/98. E a referéncia de cobertura para cada
segmentacdo assistencial dos planos de saude.
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CUSTO-BENEFICIO

Esta revisdo, feita a cada dois anos, deve excluir
tratamentos que cairam em desuso e adotar novos
procedimentos, desde que eles, pelo critério do
custo-beneficio, propiciem ganhos reais para a
salide dos beneficidrios de planos de saude.

EM DEBATE

A sociedade e todos os agentes da Saude
Suplementar podem participar das discussdes
que busquem promover melhorias no setor. Este
protagonismo pode ser exercido por meio de
audiéncias publicas, camaras técnicas, grupos
técnicos e comités.
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TOME NOTA!

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

Camara de Saude Suplementar:

Discute, analisa e sugere medidas que possam melhorar a relagcdo
entre os diversos segmentos que compdem o setor — operadoras
de planos de saude, rede credenciada de profissionais de satde,
clinicas, hospitais, laboratérios e beneficirios.

Colabora nas discussdes das camaras técnicas da ANS e ajuda a
aperfeicoar o mercado, com o objetivo de tornar a regulagédo mais
eficiente e focada nos interesses dos consumidores. E integrada a
ANS e tem carater permanente e consultivo.

Camaras técnicas:

Sao formadas por especialistas da ANS e representantes do setor,
com a finalidade de aprofundar as discussdes do segmento. Tém
carater temporério e formal, sequindo regimento interno definido
pela Diretoria Colegiada da ANS.

Grupos Técnicos:

Com estrutura e objetivos semelhantes aos das camaras técnicas,
esses grupos promovem estudos técnicos especificos, sem o
mesmo carater formal de uma camara técnica.
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Consultas Publicas:

Discussbes abertas a sociedade, em que a ANS busca subsidios
para a tomada de decisdes. Espera-se, assim, que as acdes
governamentais sejam mais democréticas e transparentes.

Devem contar com a participacdo de cidadaos, sociedade,
comunidades cientificas, entidades profissionais, universidades,
institutos de pesquisa e representa¢des do setor regulado.

Audiéncias publicas:

Tém a finalidade de ouvir a opinido da sociedade quanto a assuntos
na esfera da regulagao dos planos de satde. As reunides sdo
divulgadas no Diério Oficial da Unido (DOU) e podem acontecer em
ambiente fisico ou virtual.

Para encontros presenciais, 0 participante deve se inscrever pelo site
da ANS e citar em formulario os pontos que defende. Pela internet,
0 acesso a transmissdo € aberto a todos, sem limite de vagas ou
necessidade de inscricéo prévia.



MANTENHA-SE
INFORMADO
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océ compraria uma casa sem visitar o imovel? Pode parecer

Obvio, mas muita gente contrata planos de satide — e

servicos, de forma geral — sem ler o contrato. Seja um

consumidor consciente e leia cada clausula desse
acordo firmado com a operadora.

O ideal é fazer isso antes de assinar o documento, mas esse alerta
também vale para quem ja é beneficiario do plano.

Em 2009, a ANS determinou que as operadoras passassem a
oferecer a seus beneficiarios o Manual de Orientacao para
Contratac¢ao de Planos de Saude (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 aquisicdo de um plano de saude.

Nos planos coletivos — empresariais ou por adesao —, 0 contrato
é padronizado para todos os integrantes do plano, e as operadoras
devem encaminha-lo ao consumidor sempre que solicitado.



Mantenha-se informado | Guia do Consumidor | FenaSatide

3 1 Beneficiario informado
. passo a passo

Basta uma consulta ao site www.ans.gov.br ou

1 Verifique se a operadora é registrada na ANS.
uma ligagdo para 0800 701 9656.

do cidadéo e de sua familia. O uso do plano
¢ limitado as coberturas escolhidas e
contratadas pelo beneficiario.

2 O plano de salde deve atender as necessidades

de profissionais de saude, clinicas, laboratérios
e hospitais que prestam servicos ao plano,
considerando a abrangéncia geogréfica e
suas expectativas.

3 Consulte a rede credenciada, ou seja, a lista

para urgéncia e emergéncia. Verifique
também se ha previsdo de Cobertura
Parcial Temporaria para Doencas e Lesdes
Preexistentes (saiba mais no capitulo 6).

4 Conheca os prazos de caréncia, inclusive
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Informe-se sobre como é aplicado o
reajuste por faixa etéria definido em lei
(saiba mais no capitulo 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 as regras da
Superintendéncia de Seguros Privados (Susep).
Para as demais operadoras de planos de saude,
nédo havia regulamentacéo especifica.

Nos planos de saude antigos, era dificil
comparar 0s servicos prestados por diferentes
empresas. Ndo havia um padrdo minimo de
coberturas obrigatérias — o Rol.

Também nao havia prazos maximos de caréncia,
nem cobertura para doengas preexistentes ou
regras predefinidas para reajustes, por exemplo.
A Lei 9.656/98 propiciou mais seguranca
aos beneficiarios de planos.

No momento da contratagcdo de um plano

de saude, as empresas ndo podem cobrar do
consumidor valores a titulo de “taxa de adesac’,
seja na venda feita diretamente pela operadora
ou por meio de corretores. O consumidor s
deve pagar valores relativos as mensalidades.



4

IPOS DE
ADORAS
OS DE
SAUDE
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odas as empresas ou entidades que operam planos de
salide com a devida autorizagao da ANS sdo denominadas
operadoras de planos de assisténcia a saude.

4_1 ‘ O que os operadores fazem

- Formatam e comercializam produtos, os diferentes
planos de saude.

+ Recolhem mensalidades, organizam o sistema e pagam
a rede que presta servigos aos beneficiarios dos planos.

- Fornecem todas as informacgdes necessarias e que sdo
de direito do consumidor.

+ Tornam disponiveis os canais de contato, como o Servico
de Atendimento ao Cliente (SAC) e as Ouvidorias, para
oferecer informacdo com transparéncia.
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4_2 Seguradora especializada em saude

Nao tém rede prépria, mas referenciam uma rede de servicos, ou
seja, pagam diretamente aos fornecedores de servigos integrantes
da rede, em nome dos clientes que se beneficiam

dos atendimentos em saude.

E importante saber que também sdo obrigadas a prever a livre
escolha. Assim, os segurados podem escolher estabelecimentos
ou profissionais de salde néo referenciados pela seguradora.
Neste caso, o beneficidrio do plano recebe reembolso das
despesas de acordo com limites estabelecidos em contrato e no
prazo maximo de 30 dias apds a entrega de toda a documentagéo
solicitada pela operadora.

4 Medicina de grupo
. e odontologia de grupo

Atualmente, quase um quarto do total das empresas do mercado
corresponde a medicinas de grupo, que podem comercializar
planos de satide para pessoa fisica ou pessoa juridica.

Boa parte dos contratos € firmada com pessoa juridica — o chamado
plano coletivo.

O beneficidrio do plano faz uso de uma estrutura propria ou
contratada pela medicina de grupo — profissionais de saude,
hospitais, laboratorios e clinicas.
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As odontologias de grupo comercializam planos
exclusivamente odontoldgicos, para pessoa fisica ou juridica.
Também podem constituir uma rede de servicos prépria ou
contratar terceiros. Representam 18% das operadoras com
beneficidrios e registros ativos na ANS.

4 4 Cooperativa médica
. e cooperativa odontoldgica

De acordo com a Lei 5.764, de 16 de dezembro de 1971 (Lei das
Cooperativas), a cooperativa é formada pela associacdo autbnoma
de pelo menos 20 pessoas que se unem voluntariamente em

uma sociedade coletiva e de interesse comum. As cooperativas
podem comercializar planos de salde para pessoa fisica ou juridica,
constituir uma rede de servigos propria ou contratar terceiros. As
cooperativas médicas e odontoldgicas representam mais de 36%
das operadoras de saude.
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4 _5 Autogestao’

De uma forma ampla classificam-se nesta modalidade as operadoras
que oferecem planos de assisténcia a saide a um grupo fechado

de pessoas, que obrigatoriamente devem pertencer a mesma classe
profissional ou terem vinculo com a empresa instituidora

e/ou patrocinadora e/ou mantenedora da operadora de planos de
assisténcia a saude.

As autogestdes se subdividem em trés tipos (segmentos):

AUTOGESTAO SEM MANTENEDOR

Aguelas que ndo possuem mantenedores, ou seja, a prépria
operadora é responsavel por constituir as garantias financeiras
exigidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

AUTOGESTAO COM MANTENEDOR

Contrariamente as autogestdes acima citadas, estas possuem um
mantenedor, ou seja, outra pessoa juridica é responsavel pela
constituicado das garantias financeiras decorrentes da operacao,
bem como por assumir a responsabilidade subsididria por quaisquer
débitos que por ventura a operadora possa Vir a possuir e Nao
estejam alcancados nas garantias financeiras exigidas pela ANS.
Conforme definicdo encontrada no inciso Il, do Art. 12 da RN 137,
de 2006, alterada pela RN 148, de 2007, mantenedor é a “pessoa
juridica de direito privado que garante os riscos referidos no caput
do art. 5° mediante a celebragcao de termo de garantia com a
entidade de autogestao’.
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AUTOGESTAO POR RH

Nesta modalidade, o oferecimento do plano de assisténcia

a saude é feito pela empresa, exclusivamente aos seus
funcionérios e dependentes, como um beneficio. O objeto
social da empresa ndo é a operagdo/comercializacdo de planos
privados de assisténcia a saude (inciso |, do art. 2°, da RN 137, de
2006, alterada pela RN 148, de 2007).

46 Filantropia

Entidades sem fins lucrativos que operam planos de satde

e tenham certificado de entidade beneficente de assisténcia
social certificados pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS), bem como declara¢do de utilidade publica federal
junto ao Ministério da Justica ou declaragao de utilidade
publica estadual ou municipal junto aos Orgéos dos Governos
Estaduais e Municipais.

Santas Casas da Misericérdia e hospitais de congregagoes,
associacoes, fundacdes ou sociedades beneficentes sdo
exemplos de entidades que organizam e mantém servicos
de saude filantropicos.

Notas:
' ANS - Autorizagéo de funcionamento das operadoras - Orientagdes Gerais - Outubro | 2014
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uais as diferencas entre planos antigos, novos e
adaptados? Com a nova legislagéo para o setor — Lei
9.656/98 —, 0s contratos passaram a ser classificados
da seguinte forma:

5_1 Contrato nao regulamentado

Também chamados planos antigos, sdo aqueles adquiridos antes
de 2 de janeiro de 1999, quando a Lei 9.656/98, que regulamentou
o setor, entrou em vigor. Estes planos estdo amparados apenas
pelo Codigo de Defesa do Consumidor (CDC), prevalecendo as
condicbes estabelecidas em contrato.

As garantias de atendimento e as exclusdes estdo expressamente
descritas no contrato. Este tipo de plano ndo pode mais ser
comercializado, mas permanece valido para quem nao optou pela
adaptagao as novas regras.

E intransferivel e vélido apenas para titular e dependentes ja
inscritos. Permite apenas a inclusdo de novo conjuge e filhos.
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5_2 Contrato adaptado

E o contrato antigo adaptado a nova legislacéo, garantindo
ao beneficidrio todas as coberturas dos planos novos. Precisa ter
registro na ANS e estd subordinado a Lei 9.656/98.

Quem tem plano antigo pode optar por sua adaptacao a nova lei.
Basta pedir a operadora uma proposta. A alteracdo, porém,

néo é obrigatédria. Caso a proposta néo seja aceita pelo beneficirio,
0 contrato antigo continua a valer.

Quando a Lei 9.656/98 foi aprovada, os beneficidrios dos planos
de sauide foram convidados a adaptar seus planos de satde.
Muitos adaptaram seus contratos para se valerem das coberturas
garantidas em lei. Se vocé ainda ndo adaptou o seu, ndo perca
mais tempo.

5_3 Contrato novo ou regulamentado

Séo os contratos celebrados apds 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 a legislacao.

As coberturas sdo definidas pelo érgao regulador e garantem
atendimento dentro do Rol de Procedimentos e Eventos em Satde
da ANS vigente a época do evento.
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54 Migracao de plano

A Lei 9.656/98 trouxe a garantia de uma cobertura mais
completa, incluindo itens antes opcionais — como cirurgias
de alta complexidade, quimioterapia, didlise e até transplantes e
tratamento para AIDS -, por meio da migragdo ou da adaptagéo
do contrato antigo para o regulamentado.

Para atualizar o contrato por meio da migragéo, o beneficiario
precisa ter plano individual, familiar ou coletivo por adesao
contratado antes de 1° de janeiro de 1999 e ndo adaptado.

Ao decidir migrar, é preciso que o beneficiario opte por um
plano regulamentado compativel com seu plano de origem.

E importante consultar o guia informativo no portal da ANS e ter em
mé&os o nUmero de registro do plano antigo e o nimero de registro
da operadora na ANS.

Se migrar para um plano compativel e a faixa de preco for igual ou
menor que a do plano de origem, o beneficidrio ndo precisa cumprir
novas caréncias. Caso se decida por um plano diferente,

o cliente precisard cumprir as caréncias. Na migracao, firma-se um
novo contrato.
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5 5 Exclusdes ou omissdes de coberturas
. mais comuns nos planos antigos

Doencas preexistentes; doencas congénitas; AIDS; cancer;
doencas infectocontagiosas; epidemias (como dengue, febre
amarela e malaria).

Cirurgias para transplantes de 6rgaos; obesidade mérbida;
cirurgias refrativas.

Tratamentos de quimioterapia; radioterapia; hemodidlise;
fisioterapia e tratamento de transtornos psiquiatricos.

Fornecimento de bolsas coletoras para ostomias;
medicamentos orais contra o cancer para uso domiciliar;
orteses e proteses.

TIRE SUAS DUVIDAS

O QUE A LEI 9.656/98 MUDOU PARA MELHOR?

Determinou coberturas obrigatdrias, atualizadas a cada
dois anos.

Extinguiu os limites de dias de uso de servicos médicos,
dias de internagao e nUmero de exames estabelecidos

em contratos antigos.

Definiu prazos méaximos de caréncia.
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« Definiu cldusulas obrigatérias dos contratos dos planos
de satde.

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

. Definiu a cobertura minima dos contratos
em cada segmentagao.

. Impediu a recusa de clientes por motivo de doenca ou idade.
« Tornou obrigatério o registro dos produtos na ANS.

. Tornou obrigatério o envio de informagdes de beneficiarios,
assistenciais, contabeis e econdmico-financeiras pelas
operadoras a ANS, em prol da competitividade saudavel
e transparente.

Se vocé tem um plano antigo
e ainda nao o adaptou, é
chegada a hora de fazé-lo.



CARENCIAS
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revistas pela legislacao e expressas em contratos,

as caréncias sdo o intervalo de tempo durante o qual o
beneficidrio paga a mensalidade, mas o acesso a algumas
coberturas ainda nédo é autorizado.

Esta regra, valida em todo o setor segurador, tem propdsito
importante: garantir a viabilidade do sistema. Imagine comprar
um seguro automobilistico apenas apds o veiculo ser roubado.

O mercado de seguros de autos nao seria vidvel ou quebraria. O
mesmo ocorreria com planos de saude.

Os planos sao um tipo de seguro que evita grandes perdas
econdmicas em caso de problema de saude. Sem caréncias, muitos
contratariam o servico apenas diante da doenca ou na necessidade
de internagdes longas e custosas.

As caréncias passam a contar a partir da assinatura do contrato, da
proposta de adesdo ou do pagamento da primeira mensalidade e
devem ser expressas de forma clara no documento.
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@ CONHECA OS PRAZOS MAXIMOS DE CARENCIA:

24 horas 1 80 dias

Consultas, exames,

Urgéncia
internacgoes, cirurgias

e emergéncia

180dia5 300 dias

Parto feito a partir da
382 semana de gravidez
(a termo)**

Parto feito até a 372
semana de gravidez
(pré-termo)*

*Pré-termo: entre a 22° e a 37° semana de gestagao
**A termo: entre a 38% e a 42° semana de gestacao
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TOME NOTA!

Caréncia menor:
As operadoras de salide podem oferecer caréncias menores para
atrair novos clientes. Mas qualquer acordo deve constar do contrato.

Filho adotivo:

E permitida a inscricdo em qualquer tipo de plano de satide do filho
adotivo com até 12 anos de idade como dependente, aproveitando

os periodos de caréncia ja cumpridos pela mae ou pelo pai adotivo.
Também podem ser incluidas criangas em regime de guarda provisoria.
E importante que isso seja feito até 30 dias apds a adocéo, guarda ou
tutela legal, para o aproveitamento de caréncias ou sua isengao.

Compra de caréncia:

E possfvel aproveitar periodos de caréncia ja cumpridos pelo
consumidor em contrato com a operadora anterior, na negociacdo
com a nova operadora. O acordo para reducdo ou isencao deve ser
expresso no contrato.

Mas a compra de caréncia, em geral, ndo exclui a exigéncia da Cobertura
Parcial Temporaria (CPT) para Doencas e Lesdes Preexistentes (DLP).

Mudanca para plano superior:

Se houver troca de plano para ampliar coberturas, caso continue
com a mesma operadora, o consumidor ndo terd que cumprir as
caréncias para as coberturas ja previstas no plano anterior. Mas é
necessario cumprir caréncias para servicos incorporados ao plano
sucessor — para uma nova rede, um novo padrao de acomodacdo
ou procedimentos ndo inclusos no contrato anterior.



DOENCAS E LESOES
PREEXISTENTES (DLP)
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&0 aquelas conhecidas pelo consumidor ou seu responsavel
guando o plano de saude é contratado. As operadoras
podem oferecer duas alternativas nestes casos: Agravo ou
Cobertura Parcial Temporaria (CPT).

(YL
@: Agravo

E um acréscimo temporario no valor da mensalidade

do plano de saude proporcional a cobertura de eventos
cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade relacionados a doenca ou les&o preexistente.

Para os consumidores que optam pelo Agravo, sua
cobertura médica serd irrestrita, apds cumpridos os prazos
de caréncia.

Os valores do Agravo séo de livre negociagdo entre
a operadora e o consumidor e devem constar em
aditivo contratual.
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(S

':@:' Cobertura Parcial Temporaria (CTP)

Periodo de até 24 meses durante o qual o consumidor

ndo tem cobertura para determinados tratamentos
relacionados as doencas e lesdes preexistentes declaradas
(DLP). Nesse periodo, pode ocorrer exclusao de cobertura
de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia, UTI, unidade
intermedidria e procedimentos de alta complexidade
relacionados as DLP.

Desde 8 de maio de 2001, é preciso que os procedimentos
de alta complexidade n&o assegurados nesses 24 meses
estejam descritos no contrato. Apds esse periodo de
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), o atendimento passa

a serintegral.

Nos contratos coletivos empresariais com 30 participantes
ou mais, ndo pode haver cldusula de Agravo ou Cobertura
Parcial Temporaria (CPT) nos casos de doencas e lesdes
preexistentes. J& nos contratos coletivos por adesdo, a CPT
pode ser exigida.
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(S
~

Z@:‘ Declaracao de saude

E o formuldrio, preenchido na contratacao do plano, que
questiona doengas preexistentes, ou seja, aquelas de que
o consumidor sabe ser portador.

N&o deve conter perguntas sobre sintomas, uso de
medicamentos e consumo de &lcool e cigarro. Precisa
ser redigido em linguagem simples, sem uso de termos
técnicos ou cientificos.

O corretor (ou vendedor) ndo pode alterar a declaragdo ou
acrescentar dados. A responsabilidade pelas informacdes
declaradas é do futuro beneficiario do plano, que deve
verificar o documento.

O beneficidrio pode solicitar a operadora um médico que
o ajude a preencher a declaracdo, sem qualquer énus.

A operadora pode efetuar pericia ou qualquer tipo de
exame para constatar a existéncia ou ndo de doencas e
lesdes preexistentes. Porém, se o fizer, a alegagao posterior
de doenca preexistente é proibida.



TIPOS DE
CONTRATACAO:
INDIVIDUAL/FAMILIAR
OU COLETIVA
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8_1 Plano individual ou familiar

O plano individual é oferecido para livre adesao por pessoas
fisicas. Quando inclui dependentes, o plano passa a ser familiar.

4

=/ TOMENOTA!

« O contrato ndo pode ser rompido de forma unilateral, com
excecdo dos casos de inadimpléncia do consumidor por mais
de 60 dias ou se constatada fraude no uso do plano ou nas
informacoes prestadas na contratacao.

+ No caso de inadimpléncia, o beneficidrio em atraso deve ser
notificado com 10 dias de antecedéncia da rescisao
ou suspensdo do contrato.

. E permitido exigir cumprimento do periodo de caréncia
nos prazos maximos estabelecidos pela lei (capitulo 6).

- Aoperadora também pode oferecer Cobertura
Parcial Temporéria (CPT) ou Agravo nos casos de
doencas preexistentes.

« Tem vigéncia minima de 12 meses, com renovacao automatica.
Os reajustes anuais s&o autorizados pela ANS, que estipula um
indice maximo.
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«As coberturas exclusivamente odontoldgicas seguem indice de
precos divulgado por instituicdo reconhecida. O contrato deve
estabelecer o indice que definird o reajuste. Por exemplo, IPCA,
IGPM ou INPC.

. Nos planos individuais ou familiares, as regras para inclusdo
de dependentes séo estipuladas em lei e nos contratos.
Na maioria dos contratos, conjuges e filhos sdo aceitos
como dependentes.

« Asoperadoras devem aceitar companheiros do mesmo sexo,
e 0s critérios para inclusao devem ser equivalentes aos
previstos para companheiros heterossexuais.

« A cobertura assistencial a recém-nascido, filho natural
ou adotivo devera ser garantida nos 30 primeiros dias apés
0 parto ou adoc¢ao, se o plano do pai ou da mae for hospitalar
com obstetricia.

- Em planos de todas as segmentagdes, é assegurada a
inscricado do filho natural ou adotivo menor de 12 anos com
aproveitamento das caréncias cumpridas pelos pais, desde que
feita até 30 dias do parto ou adogéo.

. Nos planos individuais, no caso de extincdo do vinculo
do titular, fica assegurado o direito de os dependentes
permanecerem no plano, desde que nas mesmas condicdes
e que assumam as obrigacdes decorrentes.
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8_2 Plano coletivo

Firmado entre pessoas juridicas — empresa, 6rgao publico,
associacdo, fundagao ou sindicato — e operadoras de plano
de saude, o plano coletivo tem como beneficidrio a pessoa
na condicdo de empregado, associado ou sindicalizado.

Desde que previstos no contrato do plano coletivo, podem
participar como dependentes: familiares na condicao de conjuge
ou companheiro, pessoas até o terceiro grau de parentesco
consanguineo, como pais, filhos e netos, e até o segundo grau
de parentesco por afinidade, como sogros e cunhados.

HA DOIS TIPOS DE PLANOS COLETIVOS:
EMPRESARIAIS OU POR ADESAO

PLANOS COLETIVOS EMPRESARIAIS

Nos coletivos empresariais, a adesao do beneficidrio é feita pela
empresa empregadora que contrata o servico. O plano de satde
faz parte do pacote de beneficios oferecido por uma empresa
aos empregados.

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

Nos coletivos empresariais com menos de 30 participantes, pode
ser exigida caréncia nos prazos maximos estabelecidos pela lei ou
cumprimento da Cobertura Parcial Temporéria (CPT).
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Nos coletivos empresariais com mais de 30 inscritos, caso o
beneficidrio formalize o pedido de ingresso no plano em até 30 dias
a contar da data em que foi admitido na empresa ou da celebracdo
do contrato coletivo entre a empresa e a operadora de plano de
salide, ndo pode haver cldusula de caréncia ou de CPT.

O contrato ndo pode ser rescindido imotivadamente antes de
12 meses. Apos este periodo, a rescisdo deve ser precedida de
notificacdo prévia de 60 dias.

A vigéncia minima do contrato é negociada entre as partes,
€ arenovagao é automatica.

O reajuste dos planos coletivos, assim como as regras para
rescisdo ou suspenséo unilateral do contrato, também é negociado
entre as partes.

PLANOS COLETIVOS POR ADESAO

Planos coletivos por adesdo séo firmados com associacdes,
fundacdes ou sindicatos. S&o uma alternativa para quem ndo tem
vinculo formal com uma empresa ou estd aposentado.

A adesdo é espontanea e pode ser exigido o cumprimento de
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), quando o consumidor declara
ser portador de doenca ou lesdo preexistente.

Nos contratos coletivos por adesao, ndo podera ser exigido o
cumprimento de prazos de caréncia, quando o beneficidrio
ingressar no plano em até 30 dias da celebragdo do contrato.
Quando o vinculo com a pessoa juridica de carater profissional,
classista ou setorial ocorrer apds o decurso deste prazo, 0 ingresso
sem caréncia serd permitido a cada data de aniversario do contrato,
desde que a proposta de adesao seja formalizada até trinta dias da
data de aniversario do contrato.
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TOME NOTA!

QUANDO O TITULAR PERDE A QUALIDADE
DE BENEFICIARIO DO PLANO

Beneficidrios podem ser excluidos dos contratos coletivos em
vigor somente por solicitagcdo da pessoa juridica contratante.

No caso de fraude ou de perda de vinculo do titular, pode haver
exclusao do beneficidrio quando a situacao for diversa do disposto
na legislacéo para demitidos e aposentados (ver capitulo 9).



APOSENTADORIA
OU DEMISSAO
OU EXONERACAO
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omente para os planos regulamentados, aposentados,
demitidos ou exonerados podem continuar com o plano
de saude da empresa, se preenchem os seguintes requisitos:

Quando a demissao ocorre sem justa causa.

O trabalhador faz o pedido a empresa empregadora no prazo
maximo de 30 dias da demissdo ou aposentadoria.

Quando o ex-empregado nao é admitido em novo emprego
apds se desligar.

O trabalhador contribuiu com a mensalidade do plano.
A coparticipacdo em caso de utilizacdo do plano, porém,
néo é considerada contribuicéo para este fim.
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91 Como fica o plano?

« A cobertura assistencial serd a mesma.
« O beneficidrio passa a pagar integralmente a mensalidade.

« Otempo de permanéncia no plano corresponde a um terco
do tempo durante o qual o demitido ou exonerado contribuiu
com as mensalidades, respeitando o limite minimo de seis
meses e maximo de dois anos.

- Oaposentado deve ter contribuido para o plano por
10 anos ou mais e poderd ser mantido enquanto durar
o contrato coletivo.

. Se o periodo for inferior a 10 anos, o aposentado
podera permanecer no plano por periodo equivalente
ao de contribuicéo.

+ Odireito ao uso do plano é extensivo ao grupo familiar inscrito
quando da vigéncia do contrato de trabalho.

+ O beneficio ndo exclui vantagens obtidas pelos empregados
decorrentes de negociacdes 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
caréncias ja 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 beneficidrio titular teria direito, sob as mesmas
condi¢des contratuais, desde que assumam o pagamento integral
das mensalidades.

PORTABILIDADE DE CARENCIAS PARA DEPENDENTES

Nos planos coletivos, os dependentes tém direito a portabilidade
especial de caréncias, desde que troquem de plano de saude no
prazo de 60 dias contados do falecimento do titular.

CLAUSULA DE REMISSAO

Apesar de ndo ser obrigatdria por lei, a cldusula de remissao pode
estar prevista em alguns contratos de planos de saude, familiares
ou coletivos. A cldusula assegura continuidade da prestacdo de
servicos aos dependentes apds a morte do titular, por periodos
que variam entre trés e cinco anos, sem cobranc¢a de mensalidades.
Apds o prazo da remissdo, para que permaneg¢am no plano, os
dependentes devem assumir, integralmente, o pagamento das
mensalidades, atualizadas por reajustes autorizados pela ANS para
os planos individuais.



TIPOS DE PLANOS
QUANTO A COBERTURA
ASSISTENCIAL
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s planos podem ser segmentados por referéncia,
ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia
e odontolégico - ou uma combinagédo destas
segmentacoes assistenciais.

As operadoras de planos médicos podem optar por comercializar
apenas planos de uma das segmentagdes assistenciais, mas s&o
obrigadas a ter no portfélio um produto referéncia para oferecer
ao consumidor, com as coberturas minimas definidas pela ANS,
por meio do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude.

Na indisponibilidade de leito em enfermaria nos estabelecimentos
credenciados pelo plano hospitalar, é garantido acesso a
acomodacgées em nivel superior, sem 6nus adicional.

1 0_1 Plano referéncia

Considerado o padrao minimo de cobertura, por isso é denominado
“referéncia” E uma combinacao das coberturas dos planos
ambulatorial + hospitalar com obstetricia. Na internacédo, o padrao
de acomodacéao é coletivo (enfermaria ou quarto coletivo).

10_2 Plano ambulatorial

Prevé consultas com profissionais de salide, exames,
procedimentos e tratamentos em regime ambulatorial ou que ndo
requeiram estrutura hospitalar por periodo superior a 12 horas.
N&o cobre internacéo.
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Algumas coberturas desta modalidade:
« Consultas médicas em numero ilimitado, em ambulatério
ou consultdrio, para todas as especialidades médicas.
Consultas obstétricas para pré-natal, em nimero ilimitado.
Consultas com outros profissionais de satide, em niimero
predefinido e em especialidades limitadas pelo Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude.

Servigos de apoio diagnoéstico e tratamentos em ambulatério
ou consultério.

Cirurgias ambulatoriais que ndo necessitem de internacgao,
como oftalmoldgicas.

Procedimentos ambulatoriais com anestesia local, sedacéo
ou blogueio, desde que em ambulatério.

Remogéo para outro estabelecimento de saude, se houver
necessidade de internagdo para continuidade da assisténcia.

C O < LX

Procedimentos vinculados a continuidade da assisténcia
prestada na internacao hospitalar, como: hemodialise e didlise
peritoneal; quimioterapia oncoldgica ambulatorial; radioterapia;
hemoterapia ambulatorial; nutricdo enteral e parenteral;
procedimentos de hemodinamica; radiologia intervencionista;
reeducacéo e reabilitaco fisica.

<

Cobertura de medicagdo oral para tratamento de cancer,
conforme as diretrizes da ANS.
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O que a modalidade nao cobre:

Internacao hospitalar.

Quaisquer procedimentos, inclusive servi¢os diagndsticos

e terapéuticos de hemodindmica, que necessitem de estrutura
hospitalar por periodo superior a 12 horas ou de servicos de
recuperacao pos-anestésica, UTI, CTl e similares.

Procedimentos que exijam anestesia, salvo os que podem
ser executados em ambulatério, com anestesia local, sedacao
ou blogueio.

Quimioterapia oncolégica que demande internagao.

Embolizacoes.
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10_3 Plano hospitalar

Prevé todos os atendimentos durante a internagao hospitalar,
mas ndo tem cobertura ambulatorial para consultas e exames.

Algumas coberturas desta modalidade:

“ Internacdes em unidades hospitalares, UTl ou CTl, sem
limitagao de prazo ou de valores maximos.

« Exames diagndsticos e de controle da evolugdo da doenga
durante o periodo de internacao.

Honorérios médicos, servigos gerais de enfermagem e
alimentacéo durante o periodo de internagao.

Medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
sessdes de quimioterapia e radioterapia durante o periodo
de internacao.

Todos os materiais usados no periodo de internacdo e taxas
do servico.

Remocéo do paciente entre unidades hospitalares, quando
necessario, dentro dos limites de cobertura geografica
previstos em contrato.

C S <X

Despesas do acompanhante para pacientes menores
de 18 anos, maiores de 60 anos e portadores de deficiéncias.
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V Atendimento hospitalar para procedimentos bucomaxilares
e odontolodgicos, que, por determinagdo do médico,
necessitem internagdo hospitalar.

V Procedimentos especiais relacionados a continuidade da
assisténcia prestada em regime de internagao hospitalar,
como: hemodidlise e didlise peritoneal; quimioterapia;
radioterapia; radiomoldagem; radioimplante; braquiterapia;
hemoterapia; nutricao parenteral e enteral; diagnésticos e
terapéuticos em hemodinamica; embolizacbes e radiologia
intervencionista; exames préanestésicos e pré-cirlrgicos;
fisioterapia; cirurgia pléstica reconstrutiva de mama
decorrente de cancer.

V Acompanhamento clinico pds-operatério imediato e tardio
dos pacientes submetidos a transplantes cobertos, exceto
medicacdo de manutencdo.
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10_4 Plano hospitalar com obstetricia

O consumidor pode optar por um plano hospitalar com ou sem
obstetricia. A opgdo pela cobertura pode ser feita por titulares
mulheres e também homens.

E Algumas coberturas desta modalidade:

“ Inclui todas as coberturas previstas no plano hospitalar.

« Inclui coberturas relacionadas ao parto e ao pré-natal.

« Acompanhante no pré-parto, no parto e pés-parto imediato
por 48 horas ou até 10 dias, desde que autorizado pelo
médico. Inclui paramentacdo, acomodacéo e alimentacéo
do acompanhante.

« Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou
adotivo do titular do plano ou seu dependente, nos primeiros
30 dias de vida.
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O que o plano hospitalar com ou sem
obstetricia ndao cobre:

O

Consultas ambulatoriais, em consultério ou domicilio.
Exames n&o associados a internagéo.

Tratamentos, procedimentos e atendimentos ambulatoriais
para fins de diagndstico, terapia ou recuperagéo.

Tratamentos e procedimentos ambulatoriais ndo relacionados
ao pré-natal (plano hospitalar sem obstetricia).

X XXX

Homens também podem
adquirir planos com cobertura
obstétrica para garantir os
direitos do recém-nascido.

67
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10_5 Plano exclusivamente odontolégico

Esta modalidade se restringe a coberturas odontoldgicas em
ambiente ambulatorial, clinicas, laboratérios e consultérios.

Algumas coberturas desta modalidade:

e

Consultas e exames clinicos da saude bucal. Exames auxiliares
ou complementares solicitados pelo dentista.

Procedimentos preventivos.
Restauracdes dentdrias.

Endodontia (tratamento de canal).
Periodontia (tratamento da gengiva).

Cirurgias orais simples em ambiente ambulatorial e sem
anestesia geral.

NN N N N N RN

Em algumas situacées, o procedimento odontoldgico pode
exigir internagédo, o que deverd ser requisitado e atestado
pelo dentista assistente ou por um médico. Mas o paciente
precisa ter, além do plano dental, plano médico com
cobertura hospitalar.
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O que o plano exclusivamente
odontoldgico nao cobre:
Implantagdo de protese.

Tratamento ortoddntico (colocacdo de aparelho dentario).

X X X

Procedimentos nao listados no Rol da ANS, informados
no site da agéncia.
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10_6 Saude mental

Desde janeiro de 1999, os contratos novos ou adaptados incluem
todas as doencas da CID-10 (Classificagdo Internacional de
Doencas da Organizagdo Mundial de Saude — OMS). Com isso,

0s tratamentos psiquidtricos em ambulatérios ou hospitais
passaram a ser oferecidos, obrigatoriamente, nos contratos de
planos de saude. Inicialmente, as internagcdes psiquiatricas foram
limitadas a 30 dias por ano de contrato, em hospital psiquiatrico
ou hospital geral.

A ANS tem trabalhado, em conjunto com representantes do setor
privado, para aproximar a cobertura dos planos as politicas da
Reforma Psiquidtrica. Desde 2010, ndo ha mais limitagdo para os
dias de internagdo. Entretanto, a partir do 30° dia de internagao
no ano (dias continuos ou n&o), o contrato podera prever
coparticipacdo do beneficiario de até 50% do valor da internacgéo.

Outra alternativa que substitui a internagdo convencional é

o hospital-dia — recurso intermediério em que o beneficiario

é atendido por uma equipe multiprofissional. Embora néo haja
limitacdo em quantidade de dias, essa cobertura esté restrita

a determinados diagnosticos.

No segmento ambulatorial, as sessdes com psicodlogo,
psicoterapeuta e terapeuta ocupacional sdo limitadas conforme
o diagnostico, sendo necessério atender aos pré-requisitos da
diretriz de utilizacdo vinculada ao Rol de Procedimentos

e Eventos em Saude.



Guia do Consumidor | FenaSatde | Tipos de planos quanto a cobertura assistencial 71

Para um grupo de doengas mentais mais graves, o nimero de
consultas ou sessdes com psicologos e terapeutas ocupacionais
foi elevado para, no minimo, 40 por ano de contrato.

Para outros diagnosticos, sdo cobertas, no minimo, 18 sessées de
Psicoterapia com médicos e 12 consultas de Terapia Ocupacional
ou psicélogos por ano de contrato.



1

EXTRATO DO
BENEFICIARIO
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s portais das operadoras na internet contam com

area exclusiva com informagdes individualizadas do
beneficidrio do plano de satde, o Portal de Informacées
do Beneficidrio da Saude Suplementar — PIN-SS.

Esta area é de acesso restrito ao beneficidrio e contém informacgoes
cadastrais (desde janeiro de 2016) e o histérico de utilizagdo do
plano com registro de consultas, exames e internagdes realizadas
(a partir de agosto de 2016).

O beneficidrio poderd acompanhar os procedimentos que realiza
de forma organizada e detalhada.

Esta ferramenta melhorara a informacéo do consumidor e pode
favorecer a continuidade do tratamento, além de evitar a repeticao
de exames e informacéo sobre os custos dos procedimentos.

O acesso serd fornecido a beneficiarios titulares e dependentes
e as informagdes constantes do Portal respeitardo as regras de
sigilo, privacidade e confidencialidade.

Estas informacdes também poderao ser disponibilizadas em
computadores, tablets e celulares para facilitar o acesso.

Os beneficiarios poderao solicitar formalmente o extrato a
operadora ou a administradora de beneficios, que terd prazo
maximo de 30 dias para fornecé-lo impresso.

*Fonte: ANS - RN 389/15
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121 Rede credenciada

Rede credenciada, conveniada ou referenciada ¢ a lista

de profissionais de satde (médicos, dentistas, nutricionistas,
fisioterapeutas, psicdlogos e outros), clinicas, hospitais, unidades

de pronto atendimento e laboratérios a qual o consumidor pode
recorrer. Cada plano de saide tem sua rede. E importante que o
beneficidrio verifique a disponibilidade de servicos na regido onde
mora e os profissionais conveniados para especialidades que utiliza.
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12.2

E a drea de assisténcia dentro da qual a operadora de plano de
saude garante todas as coberturas contratadas pelo beneficiario.
Os planos podem ter as seguintes areas de abrangéncia:

Abrangéncia geografica

NACIONAL: ESTADUAL:
cobertura em todo cobertura em todos os
o territério nacional municipios do Estado

S
g‘&% %

24
GRUPO DE ESTADOS: MUNICIPAL:
cobertura em todos 0s municipios  cobertura em todos os municipios
de pelo menos dois Estados de pelo menos dois Estados

& -

GRUPO DE MUNICIPIOS:
cobertura em mais de um e até
50% dos municipios do estado
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12_3 Prazos de atendimento

A Resolucao Normativa n° 259, da ANS, estabelece prazos maximos
para a realizagdo de consultas, exames e cirurgias por parte das
operadoras. Os prazos vao de trés a 21 dias, variando conforme

o procedimento.

Os prazos de atendimento devem ser cumpridos dentro do
conjunto de especialistas disponiveis, ndo necessariamente pelo
profissional especifico escolhido pelo beneficidrio. Caso ndo
encontre um profissional disponivel na rede do seu plano de
saude, entre em contato com sua operadora e peca ajuda para

fazer o agendamento.

Prazos maximos de
atendimento (dias uteis)

03 (trés)

07 (sete)

10 (dez)

14 (quatorze)
21 (vinte e um)

Imediato

A critério do profissional responsavel
pelo atendimento

Servigos de diagndstico por laboratério
de andlises clinicas em regime ambulatorial

Consulta bésica (Pediatria, Clinica Médica,
Cirurgia Geral, Ginecologia e Obstetricia);
consulta e procedimentos realizados em
consultério/clinica com cirurgido-dentista

Consulta/sessdao com fonoaudiélogo,
nutricionista, psicologo, fisioterapeuta ou
terapeuta ocupacional; demais servicos de
diagndstico e terapia em regime ambulatorial;
atendimento em regime de hospital-dia

Consultas nas demais especialidades médicas

Procedimentos de alta complexidade;
atendimento em regime de internagao eletiva

Urgéncia e emergéncia

Consulta de retorno



78 Rede de atendimento | Guia do Consumidor | FenaSatide

TOME NOTA!

COBERTURA INTERNACIONAL

Planos de salide néo sdo obrigados a oferecer cobertura
internacional. Alguns contratos incluem esta abrangéncia como
um servico extra, ou seja, um seguro internacional de salde que
cobre despesas no exterior. Neste caso, os limites de reembolso
sdo fixados em contrato.

MUDANCAS NA REDE CREDENCIADA

A lei admite o descredenciamento de médicos e prestadores

de servico, sempre que necessério. Neste caso, as operadoras
devem atualizar as mudancas na Internet imediatamente. No caso
de substituicdo de qualquer prestador contratado referenciado
ou credenciado, a ANS e os beneficidrios do plano devem ser
comunicados com 30 dias de antecedéncia.

Quando a substituicdo de entidade hospitalar ocorrer por fraude
ou infracdo de normas sanitarias em vigor, a operadora podera
substituir o hospital por outro equivalente sem a observancia
desse prazo. Nestes casos, se o beneficiario estiver internado,

a operadora promovera a transferéncia imediata para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a assisténcia, sem
custos para o consumidor.

Quando a substituicao ocorrer durante o periodo de internagao
do consumidor e por vontade da operadora, esta deverd manter
ainternacdo do beneficidrio até a alta hospitalar.

*Fonte: LEI 13.003/14
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12_4 Comparecimento a consulta

Se vocé marcou uma consulta e ndo pode comparecer, avise

ao seu médico com antecedéncia. A auséncia na consulta, sem
aviso prévio, impede a utilizacdo do horério por outros pacientes.
O bom uso dos recursos do plano de saide também é uma
responsabilidade do consumidor
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assisténcia médica para urgéncia e emergéncia
nédo requer autorizagdo prévia. Pela Lei 9.656/98,
inclui os casos de:

URGENCIA

+  Acidentes pessoais: Eventos provocados por agentes
externos, subitos e involuntérios — causadores de lesdes fisicas
ndo decorrentes de problemas de satude ou doengas.

- Complicacoes da gestacao: Intercorréncias durante
a gravidez que necessitam de atenc¢do imediata, como
0 parto prematuro.

EMERGENCIA

Situagdes em que hé risco imediato de morte ou lesdes
irreparaveis para o beneficiario, comprovadas com a declaracédo
do médico assistente.
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13 1 Caréncia nos atendimentos
. de urgéncia e emergéncia:

Todos os planos comercializados na vigéncia da Lei 9.656/98
preveem direito ao atendimento de urgéncia e emergéncia apds
24 horas de vigéncia do contrato.

Em alguns casos, a cobertura é integral. Isto significa que, depois
de prestados os primeiros socorros, se houver necessidade, o
beneficidrio teré direito a internagao, cirurgia, Unidade de Terapia
Intensiva ou a outros recursos que sao exclusivos da cobertura
hospitalar. Um exemplo é acidente pessoal, mas apenas se o
plano contemplar a cobertura hospitalar.

Em outros casos, a cobertura estd limitada a até as primeiras

12 horas de atendimento no pronto-socorro. Isto significa que

a cobertura cessa no momento em que se detectar a necessidade
de cirurgia, internagdo clinica, parto ou qualquer atendimento que
requeira recursos exclusivos da cobertura hospitalar.
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Casos em que o atendimento de urgéncia

e emergéncia esta limitado as primeiras 12 horas:

« Contratos individuais e coletivos que contemplem apenas
a cobertura ambulatorial.

- Contratos individuais e coletivos por adesao, que contemplem
a cobertura hospitalar, com ou sem obstetricia, mas nao
tenham cumprido a caréncia para internacdo ou parto.

. Contratos coletivos empresariais com menos de 30
participantes, que contemplem a cobertura hospitalar, com
ou sem obstetricia, mas ndo tenham cumprido a caréncia para
internacao ou parto.

Nestes casos, se optar por permanecer em hospital particular

apos o prazo de até 12 horas, o beneficidrio deverd arcar com
todas as despesas para continuidade do tratamento. Caso ndo
tenha recursos para permanecer em hospital privado, a operadora
de salde custeard sua remocéo para um hospital publico. Se o
beneficidrio optar pela remocgao para outro hospital privado ou ndo
puder ser removido, a operadora esta desobrigada de qualquer
Onus ou responsabilidade apds as 12 horas de atendimento.
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ssim como a portabilidade que permite troca de
operadora de telefonia mével sem a perda do nimero,
a portabilidade na Saude Suplementar permite a
mudanca do plano ou da operadora de plano
de sauide sem a necessidade de cumprir nova caréncia ou
Cobertura Parcial Temporaria (CPT).

Os beneficidrios de planos regulamentados podem fazer a troca
para planos equivalentes ou inferiores. Em seu site, a ANS dispde
um guia para os consumidores, por meio do qual é possivel
consultar as alternativas compativeis.

A compatibilidade entre os planos é definida por abrangéncia
geografica, cobertura assistencial, tipo de contratagao e faixa de
precos. A portabilidade pode ser feita de um plano individual
para outro plano individual, de um plano coletivo por adesao
para outro e de um plano individual para um plano coletivo por
adeséo e vice-versa.
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Regras para a portabilidade:

EM DIA
O beneficidrio precisa estar em dia com o pagamento
da mensalidade

TEMPO DE PLANO

Na primeira portabilidade, o beneficidrio deve estar
no plano ha pelo menos dois anos. No caso do
cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria (CPT),
periodo de até 24 meses durante o qual o consumidor
né&o tem cobertura para tratamentos relacionados a
doencas e lesdes preexistentes declaradas, o tempo
de permanéncia no plano deve ser de, no minimo,
trés anos. A partir da segunda portabilidade, basta ser
beneficidrio do plano por, no minimo, um ano.

DATA DE ANIVERSARIO

A portabilidade pode ser feita do primeiro dia do
més de aniversario do contrato até o Ultimo dia do
terceiro més subsequente. Se perder este prazo, o
beneficidrio terd que esperar o ano seguinte e ficar
atento a data. Exemplo: se o contrato foi assinado
em 10 de janeiro, a portabilidade pode ser feita entre
10 de janeiro e 31 de abril.
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TROCAS POSSIVEIS

Beneficidrios de contratos individuais ou familiares
podem exercer a portabilidade individualmente ou
em familia. Se apenas alguns integrantes optarem pela
troca de plano, os demais continuam a ser atendidos
normalmente no plano de origem.

FIM DE UM CONTRATO, INiCIO DE OUTRO

Se solicitou portabilidade, o beneficidrio nao pode sair
do plano de satide de origem antes de a mudanca ser
efetivada. No processo de adesédo, a nova operadora
entra em contato com a operadora do plano de
origem para fazer a rescisdo do contrato. O novo
contrato entra em vigor 10 dias apds o aceite da nova
operadora. A data de vigéncia do novo contrato sera

a mesma da rescisao do contrato anterior.

PAGAMENTO

A Ultima mensalidade do plano de origem devera
ser proporcional ao nimero de dias de cobertura do
servico até a portabilidade ser concluida.

INFORMAGAO

As operadoras devem comunicar a seus beneficiarios
as datas inicial e final do periodo para a portabilidade
de caréncias. Os interessados em trocar de plano ou
de operadora podem obter mais informagdes com o
SAC da empresa de origem.
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DIREITO A RECUSA

A proposta de adesao pode ser recusada pela
operadora de destino se ndo atender aos requisitos
estabelecidos pela ANS. Se isso acontecer, o
beneficidrio continua coberto pelo plano de origem.

PRAZO PARA RESPOSTA

A operadora de destino deve responder se aceita

o novo beneficidrio em até 20 dias apds a assinatura
da proposta de portabilidade. O pedido é dado como
aceito se a nova operadora n&o se manifestar, mas
recomenda-se que o novo cliente confirme se o
processo foi concluido.

NOVA MENSALIDADE

Para saber o valor do novo plano, é necessario
consultar a operadora de destino. Nao ha cobranca
de taxas por esse servico nem cobranca de valores
fora das condigdes normais de comercializagédo do
plano de saude.
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1 4_2 Portabilidade especial

COMPULSORIA

Ocorre por determinagdo da Agéncia Reguladora, e ndo por
opcao ou livre escolha dos consumidores. A ANS mantém

em seu site um aplicativo para que o beneficiario defina suas
necessidades, identifique planos de saide compativeis e
obtenha o relatério de compatibilidade, documento necessério
para fazer a troca de planos.

+ Quando a ANS cancela o registro de uma operadora de
plano de saude, ou se a operadora estiver em processo de
liquidacdo extrajudicial e ndo for possivel a transferéncia
de seus beneficidrios para outra empresa.

. Em caso de morte do titular do contrato.

. Nos casos de aposentadoria, exoneragdo ou demissédo
sem justa causa.



Portabilidade de caréncias | Guia do Consumidor | FenaSatde

. N&o é exigido tempo de permanéncia minima
no plano, mas pode haver cobranca de periodos
de caréncia remanescentes.

E preciso estar com o pagamento da mensalidade
em dia para ter direito a portabilidade especial.

- Parasaber o valor do novo plano, é necessario consultar a
operadora de destino. Ndo ha cobranca de taxas por esse
servico e ndo é permitida a cobranga de valores fora das
condi¢cdes normais de comercializacdo do plano de saude.

- Deforma geral, o periodo para efetuar a portabilidade
especial é especifico, mas ndo precisa estar vinculado
ao més do aniversario do contrato.

. Quando ocorrer cancelamento do registro ou liquidagéo
extrajudicial da operadora de origem, a ANS fixa um
periodo de até 60 dias, a contar da publicacdo da Resolugao
Operacional da Diretoria Colegiada pela ANS, para que
o beneficidrio faca a portabilidade.

. Quando o titular do contrato de plano de satde falece,
o prazo de 60 dias para exercicio da portabilidade especial
se inicia no dia do ébito.
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A portabilidade especial deve ser requerida pelo
beneficidrio ex-empregado demitido sem justa causa,
exonerado ou aposentado, entre o primeiro dia do més
de aniversario do contrato e o Ultimo dia util do terceiro
més subsequente (periodo de quatro meses ou 120
dias), ou no prazo de 60 dias antes do fim do periodo de
manutencdo da condicdo de beneficidrio.

Mensalidade: para saber

o valor do novo plano,

é necessario consultar a
operadora de destino. Nao
ha cobranca de taxas por
esse servico nem cobranca
de valores fora das condicoes
normais de comercializacao
do plano de saude.



' REAJUSTES DE
ENSALIDADES
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& dois tipos de reajustes nos planos de saude:

por variacao de custos ou por mudanca de

faixa etaria. Saiba como as operadoras chegam

ao valor das mensalidades e quais sao os critérios
de reajuste para cada caso.

15] Reajuste por variacao de custos

ALTO CUSTO DA SAUDE

O aumento por variacdo de custos, que € anual, é aplicado
por fatores como inflagdo médica, adogéo e uso de novas
tecnologias e evolucao das despesas com assisténcia a saude,
como exames, terapias, internagcdes e honorarios médicos.
Custos administrativos e a necessidade de reservas para
investimentos também pesam.

EQUILIBRIO FINANCEIRO

O reajuste deve cobrir a variagdo desses custos, com o objetivo
de assegurar o equilibrio financeiro dos contratos de saude

e, consequentemente, a viabilidade do sistema de Saude
Suplementar.

BRASIL x PRIMEIRO MUNDO

A tendéncia é que os custos médico-hospitalares sofram
aumentos significativos e continuos nos proximos anos. No
Brasil, e em todo o mundo, a inflagdo médica é muito superior
ainflacdo que mede os demais precos da economia, o que se
deve, também, as incorporagdes tecnoldgicas.
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COPARTICIPACAO

Operadoras de planos de saulde e seus beneficidrios devem
ser igualmente responsaveis por um sistema financeiramente
saudavel e sustentavel. No sistema de coparticipacao,
adotado por alguns planos, cada associado paga uma parte
preestabelecida do valor da consulta ou do procedimento,

0 que estimula o uso consciente.

15 2 Reajustes anuais
. nos planos antigos

PESSOA FiSICA

Desde setembro de 2003, por decisdo do Supremo Tribunal
Federal (STF), ndo had necessidade de autorizacéo prévia da
ANS para os reajustes em planos antigos contratados por
pessoa fisica. Entretanto, a ANS limitou os indices méximos
a serem aplicados aos contratos individuais de operadoras
de salde que previam reajuste por variagdo de custos.

INFLACAO

Se o contrato antigo determinar o indice de reajuste a ser
aplicado, como IGPM, IPC ou outra referéncia, esse indicador
serve de base para o reajuste. Se o contrato ndo determinar
expressamente a forma de reajuste, a operadora pode aplicar,
no maximo, o percentual estabelecido pela ANS para os
contratos regidos pela lei em vigor.
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Reajustes anuais nos planos
individuais regulamentados

19.3

NOVOS, ADAPTADOS OU MIGRADOS

Os planos individuais que seguem a Lei 9.656/98 (contratados
apods janeiro de 1999, adaptados ou migrados) sdo reajustados na
data de aniversario do contrato, pelo indice méximo determinado
pela ANS, e respeitado o intervalo de 12 meses em relagcao ao
ultimo reajuste por variagao de custos.

TUDO NO BOLETO

O recibo de pagamento deve trazer o percentual autorizado
pela ANS, o nimero do oficio da ANS que autorizou o reajuste
aplicado, o nome e o cédigo do plano e o ndmero de registro
do produto na ANS.

DEBITO AUTOMATICO

Caso o pagamento da mensalidade seja feito por débito
automatico do seu banco, sem envio de boleto, a operadora
precisa enviar uma correspondéncia aos beneficiarios com
as informacoes.
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Reajustes anuais nos planos
coletivos regulamentados

LIVRE NEGOCIACAO

Os planos coletivos sdo reajustados anualmente

e de acordo com as condigdes previstas nos
contratos, mediante livre e transparente negociacdo
entre empresas ou entidades que contratam planos
e as operadoras de saude.

COMO VARIAM

Os reajustes variam conforme o tipo de contrato

e a composicao da carteira de clientes (tamanho,
localizacao geogréfica, entre outros aspectos), que
diferem de empresa para empresa.

PLANOS COLETIVOS

N&o precisam de autorizacao prévia da ANS
para reajustar as mensalidades. A excegao é para
as operadoras de autogestdo nao patrocinadas,
mantidas exclusivamente com recursos de seus
beneficidrios, sem financiamento de empresa.

PERCENTUAL APLICADO

Né&o estd atrelado a data de celebragdo do contrato,
mas deve prevalecer o estipulado no contrato ou

o indice resultante de negociagao entre as partes
(operadora de plano de salde e pessoa juridica).
Mas a operadora é obrigada a comunicar os
reajustes a ANS, que monitora a variagédo de pregos.
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15 Coletivos com menos
. de 30 beneficiarios

De acordo com a Resolugao Normativa 309/2012, publicada pela
ANS, a operadora deve agrupar estes contratos e calcular um
percentual de aumento Unico para todos. Estas regras ndo se
aplicam aos contratos de planos exclusivamente odontoldgicos,
a planos exclusivos para ex-empregados ou a planos antigos.

15 Reajuste por mudanca
. de faixa etaria

MUDANCA DE IDADE

Além do reajuste anual, os beneficidrios de planos de saude podem
ter o valor de suas mensalidades ajustado quando mudam de faixa
etéria. Essa correcédo se deve ao perfil de uso dos servicos de saude,
estimado com base em experiéncias estatfsticas, que apontam um
aumento da procura por cuidados médicos com o avangar da idade.

FUNDO MUTUO

Ha uma correlacdo direta entre a idade do beneficidrio e a taxa de
utilizagdo do plano, o que afeta o fundo mutuo constituido pelas
mensalidades pagas por todos que estédo na carteira do plano —um
sistema solidario de contribuicéo.

EQUILIBRIO ENTRE GERAC()ES

A corregao do valor pago nas mudancas de faixa etaria também
permite o equilibrio entre as geracdes, de modo que 0s
beneficidrios com menos idade subsidiem, ainda que de forma
limitada, os custos dos beneficiarios de faixas etarias mais elevadas.
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NO FUTURO

Quando se tornarem idosos, os jovens que contribuiram para o
financiamento das faixas de idade mais elevadas também serdo
ajudados por beneficidrios mais novos, e assim por diante.

19.7

VALE O QUE ESTA NO CONTRATO

Devem ser aplicados conforme a tabela de faixa etéria e os indices
estabelecidos em contrato para cada faixa. Desta forma, ndo pode
haver reajuste na data de adesao ao plano. As mensalidades de
todos os beneficiarios de planos coletivos sao reajustadas no
mesmo més.

19.8

DUAS REGRAS EM VIGOR
O reajuste por faixa etdria tem duas regras em vigor, de acordo com
a data de celebracdo do contrato, incluindo adaptagdes e migragdes:

Reajustes por faixa etaria
nos planos antigos

Reajustes por faixa etaria
nos planos novos

- Planos contratados entre janeiro de 1999 e janeiro
1REGRA de 2004 tém previsdo de sete faixas de aumento de
precos por alteracdo da faixa etéria,

e a Ultima era de"70 ou mais".
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o Em 2004, entrou em vigor o Estatuto do Idoso, que

2 REGRA proibiu reajuste por mudanca de faixa etéria para
pessoas de 60 anos ou mais. Planos contratados a
partir daquele ano passaram a ter 10 faixas de variagéo
de precos, e a Ultima passou a ser“59 ou mais” Desta
forma, beneficidrios com mais de 60 anos s6 podem
ter o reajuste anual.

]5 9 Contratos assinados
. entre 1999 e 2003

SETE FAIXAS
O aumento deve seguir 0 que estd no contrato, com o percentual
de reajuste predeterminado para cada faixa etéria.

Sao sete as faixas previstas na lei: 0 a 17 anos; 18 a 29 anos; 30 a 39
anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 anos ou Mais.

A PARTIR DOS 60 ANOS

A regra também diz que os consumidores a partir de 60 anos de
idade e com 10 anos ou mais de plano nao podem mais sofrer
reajuste por mudanca de faixa etaria. No caso dos planos adaptados,
considera-se para a contagem dos 10 anos a data em que o
primeiro contrato foi firmado.

70 ANOS OU MAIS

A lei ndo define os percentuais de reajuste entre as faixas, mas
estabelece que o cobrado na Ultima faixa etaria (70 anos ou mais)
nédo deve ultrapassar seis vezes o valor da faixa inicial.
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15 10 Contratos assinados a partir

. de 2004

() ESTATUTO DO IDOSO
Com a entrada em vigor do Estatuto do Idoso,
em 1°de janeiro de 2004, os beneficidrios de
planos de satide ganharam mais uma vantagem:
o fim dos reajustes para quem tem 60 anos ou
mais. Assim, a Ultima faixa etdria nos contratos
assinados a partir de 2004 passou a ser de 59
anos, com todos os percentuais de reajuste de
valor previstos no contrato.

DEZ FAIXAS ETARIAS
P Para contratos assinados a partir de 2004: 0 a 18
ﬁﬂ. anos; 19 a 23 anos; 24 a 28 anos; 29 a 33 anos; 34 a
38 anos; 39 a 43 anos; 44 a 48 anos; 49 a 53 anos;
54 a 58 anos; 59 anos ou mais.

ULTIMA FAIXA ETARIA

A lei ndo define os percentuais de reajuste entre
6x as faixas, mas estabelece que o cobrado na Ultima

faixa etdria (59 anos ou mais) ndo deve ultrapassar

seis vezes o valor da faixa inicial.
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ENTRE A SETIMA E A DECIMA FAIXA ETARIA
Além disso, foi determinado que a variagéo
acumulada entre a sétima (de 44 a 48) e a décima
(59 anos ou mais) faixa ndo pode ser superior a
variacdo acumulada entre a primeira faixa, que vai
de 0a 18anos, e a sétima, entre 44 e 48 anos.

TITULARES E DEPENDENTES

O reajuste por faixa etaria aplica-se na idade
inicial de cada faixa, ou seja, no més subsequente
ao aniversario do beneficiario. A regra vale para
titular e dependente - nos casos de planos
individuais e coletivos. Se as datas de aniversério
de titular e dependente coincidirem, os dois
reajustes virao juntos.
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REEMBOLSO
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&0 sdo todos os contratos de plano de salide que preveem
reembolso de despesas quando o beneficidrio faz uso de
servico de saude fora da rede credenciada de seu plano.

A opcao de incluir ou ndo esse recurso nos produtos
que comercializa fica a critério de cada operadora. A Unica
excegao é para as seguradoras, que, obrigatoriamente, devem
fornecer esta alternativa em todos os contratos.

Nos planos com previsao de livre escolha de prestadores,

os contratos devem estipular cldusulas claras de reembolso. A
operadora deve fornecer aos seus beneficiarios informacoes
sobre os valores do reembolso dos procedimentos e eventos
de satde. A operadora ndo é obrigada a reembolsar ao consumidor
o valor integral pago por ele ao médico, dentista ou outro
profissional ou unidade de saude, mas, sim, o valor determinado em
contrato. Se o plano tem coparticipagao, ou seja, parte do servico é
paga pelo beneficidrio, este valor seré abatido do reembolso.
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TOME NOTA!

QUANDO O REEMBOLSO E INTEGRAL

Quando o beneficidrio precisar de um atendimento previsto no
contrato e a operadora ndo conseguir disponibiliza-lo no prazo
estabelecido na regulamentacédo, o reembolso serd integral, caso
n&o haja uma cldusula do contrato prevendo o reembolso.

URGENCIA E EMERGENCIA

Caso néo consiga chegar a uma unidade de satide ou prestador
de servico da rede credenciada e precise ser atendido em outro
estabelecimento ndo credenciado, o beneficidrio podera solicitar
reembolso a operadora, desde que o atendimento tenha cobertura
contratual e seja comprovado o quadro de urgéncia e emergéncia.
Deve saber, entretanto, que este reembolso nao serd integral,

mas nos limites fixados em contrato. O pagamento é feito em até
30 dias, contados a partir da entrega pelo beneficidrio de toda a
documentacgao necessaria para comprovacao do atendimento. O
valor ndo pode ser inferior aquele que a operadora pagaria a rede
credenciada se ela tivesse sido utilizada pelo beneficiario.
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ANESTESIA

A cobranca de servicos de anestesia diretamente aos
beneficidrios é possivel unicamente nos planos que preveem livre
escolha dos prestadores de servicos médicos, portanto, naqueles
que ndo tém rede assistencial prépria ou contratada. Nestes
casos, 0 beneficidrio é reembolsado das despesas com cirurgia,
incluindo procedimentos de anestesia, nas condicdes contratuais.
Para planos com rede prépria ou contratada, as operadoras
devem oferecer servicos de anestesia por meio dos hospitais
(proprios ou contratados) ou de anestesistas credenciados, sendo
responsaveis por pagar diretamente aos profissionais.



1]

FALE COM SUA
OPERADORA
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empre que houver alguma duvida em relacdo as regras do
plano de saude, a cobertura de procedimentos médicos ou
odontoldgicos, a mensalidade ou a qualquer outro assunto
relativo a este servico, ndo hesite: entre em contato com sua
operadora. Todas as empresas mantém canais de comunicacao
com seus beneficiarios, por meio de profissionais preparados para
atender ao consumidor. Uma simples ligagdo pode evitar uma série
de problemas ou mau entendidos. Os Servicos de Atendimento
ao Consumidor (SAC) e as Quvidorias, em Ultima instancia, sdo os
principais meios de comunicacdo para que os beneficiarios tirem
suas duvidas e facam o melhor uso desse servigo.

& ! LIGUE OU ESCREVA PARA O SAC

Pelo Servico de Atendimento ao Consumidor (SAC) da operadora,
disponivel por telefone, e-mail ou por um formulario no site da empresa,
o beneficidrio pode obter informagdes, esclarecer dividas, fazer uma
reclamacao, suspender ou cancelar contratos ou servicos. Esse canal de
atendimento funciona como uma primeira instancia de comunicagao.

DUVIDAS MAIS COMUNS QUE O SAC PODE ESCLARECER

. Cobertura e rede credenciada.

. Como pedir autorizagdes de exames, cirurgias
e outros procedimentos.

. Reembolso de despesas.
«  Carteirinhas, livretos de rede e demais materiais de contratagao.

. Reajuste de mensalidade.
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“l ATENDIMENTO QUALIFICADO

As operadoras disponibilizam canais de atendimento presencial,
telefonico e por meio da internet.

Durante o atendimento sera fornecido protocolo de atendimento
quando a solicitagao for referente a coberturas assistenciais.

Para assegurar o atendimento aos casos de urgéncia e emergéncia,
as operadoras disponibilizam atendimento telefénico 24 horas, todos
os dias da semana.

O atendimento presencial foi instituido para ampliar os canais

de acesso aos beneficidrios nas solicitacdes de procedimentos e
cobertura assistencial e funciona em horario comercial e em dias Uteis
nas capitais dos estados ou regides de maior atuacao dos planos.

EXCECAO:

As operadoras de pequeno porte, exclusivamente odontoldgicas,
filantropicas e autogestdes ndo estdo obrigadas a disponibilizar
o atendimento presencial.

"
@ TOME NOTA!

Quando nao for possivel responder de imediato a solicitacdo do
beneficiario, a operadora terd prazo de até 5 dias Uteis para resposta.

No caso de solicitagdes de procedimentos de alta complexidade —
APAC - ou atendimento em regime de internagéo eletiva, o prazo sera
de 10 dias Uteis.
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O beneficidrio podera requerer a reandlise do pedido e solicitar o envio
dessas informacdes por escrito em até 24 horas.

‘ OUVIDORIA - UM ORGAO INDEPENDENTE

Caso nao tenha solucionado um eventual problema ou
esclarecido tudo o que precisa nos contatos com o SAC, o cliente
poderd entrar em contato com a Ouvidoria da operadora do
plano de sauide. A Ouvidoria é o érgéo de segunda instancia, que
funciona de forma independente dos SACs e tem a finalidade de
assegurar a transparéncia do processo. Por este canal, séo tratadas
as questdes mais complexas. A Ouvidoria deve sempre fornecer
respostas conclusivas.

— S
@ TOME NOTA!

Anote e guarde os protocolos de atendimento sempre que
se comunicar com o SAC. E uma medida importante, para que,
em um novo contato, seu histérico seja recuperado, agilizando o
atendimento e a solugcéo da duvida ou questéo.

OUTRAS FONTES DE INFORMACAO

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar também oferece uma
série de informagdes sobre o segmento e o funcionamento das
operadoras de planos de saude.
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Conheca também:

Guia da Gestante
e Guia de Reajustes dos
Planos e Seguros de Saude

Endereco eletronico para download do Guia do Consumidor:
http://www.fenasaude.org.br/fenasaude/publicacoes/guias-cartilhas/

DISCLAIMER

Julho de 2016 - Federacao Nacional de Satde Suplementar — FenaSatde. Esta publicagdo foi
desenvolvida com o objetivo de divulgar informagées de interesse dos consumidores de planos
privados de assisténcia a satde. As questoes foram abordadas de forma genérica e por isso

podem suscitar duvidas. Recorra a operadora do plano de satide se necessitar de esclarecimentos
sobre o seu contrato. A distribuicao € gratuita. Esta publicagdo ndo deve ser reproduzida, total ou
parcialmente, sem a citagao da fonte. Todos os Guias e Cartilhas da FenaSatide podem ser acessadas,
na integra, na area de publicacdes do site da FenaSaude: http://www.fenasaude.org.br/fenasaude/
publicacoes/quias-cartilhas/.
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