Regras para adaptacdo e migracdo de contratos entram em vigor

Passa a vigorar nesta quinta-feira, dia 4 de agosto de 2011, a Resolucdo Normativa n°® 254 da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que dispde sobre a adaptacdo e migracao de
contratos individuais/familiares e coletivos antigos. A resolucdo podera beneficiar cerca de
nove milhdes de usuarios de planos de salde que hoje ndo séo regulamentados pela ANS,
pois foram firmados antes de janeiro de 1999, quando entrou em vigor a Lei n°® 9.656/98, que

regula o setor de planos de salde.

Com a nova resolucédo, a ANS busca incentivar os beneficiarios a alterar seus contratos para
gue tenham a seguranca e as garantias trazidas pela regulamentacdo do setor, tais como
regras de reajuste, garantia as coberturas minimas obrigatorias listadas no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde e, posteriormente, utilizar a Portabilidade de Caréncias.
As principais vantagens comuns a adaptacéo, que se realiza por meio de um aditivo contratual,
e a migracdo, que é a celebragdo de um novo plano de salde dentro da mesma operadora,

sao:

- acesso ao Rol de Procedimentos e Eventos em Salde e as suas atualizacdes;
- vedacdo de nova contagem dos periodos de caréncia;

- limitacdo do reajuste anual por variacdo de custo para os planos individuais ao percentual
divulgado e autorizado pela ANS;

- adequacéo das faixas etarias ao estatuto do idoso; e

- maior potencial de efetividade na fiscalizagdo por parte da ANS.

* Na adaptacdo, a operadora deve apresentar proposta ao beneficiario, demonstrando o
ajuste do valor a ser pago relativo a ampliacdo das coberturas. Este ajuste podera ser até o

limite méximo de 20,59%.

* Na migracao, o consumidor devera utilizar o Guia de Planos de Saude, disponivel no site
da ANS, para verificar as opcdes de planos compativeis com o seu. O preco do plano

compativel sera o valor dos planos disponiveis no mercado.

 Confira a tabela

Quem pode ser beneficiario em um plano coletivo empresarial?

. Os empregados ou servidores publicos, demitidos e aposentados, socios,
administradores e estagiarios da empresa contratante. Como dependentes, seus familiares
podem participar, respeitados os graus de parentesco previstos na legislagcéo: até o 3° grau de
parentesco consangiineo, até o 2° grau de parentesco por afinidade e conjuge ou
companheiro.
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Quanto tempo preciso esperar para ter direito a usar o plano de salde?

Pela legislacdo de planos de saude, para planos individuais ou familiares novos ou adaptados,
contratados a partir de 02 de janeiro de 1999 ou adaptados a lei, a empresa que vende o plano

de saude pode exigir:

Casos de urgéncia, acidentes pessoais ou 24 horas
complicacbes no processo gestacional, e

emergéncia, risco imediato a vida ou lesfes

irreparaveis.

Partos a termo, excluidos os partos prematuros 300 dias
Doencas e lesbes pré-existentes (quando 24 meses
contratou o plano de salde, a pessoa ja sabia

possuir)**

Demais situacdes 180 dias

Periodo de utilizacdo do plano e caréncias

Atencdao:

* Esses sdo limites de tempo maximos. Isso quer dizer que a operadora de planos de saude
pode exigir um tempo de caréncia menor que o previsto na legislagao.

** Para as doencgas e lesdes pré-existentes, o consumidor tem cobertura parcial temporaria até
cumprir dois anos de caréncia. Durante esse periodo, ele ndo tem direito a cobertura para
procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia - CTI e UTI - e cirurgias
decorrentes dessas doencas. Entretanto, se o paciente decidir ser atendido nesses casos,
mesmo sem ter aguardado ainda o tempo estabelecido, ele podera escolher pagar um valor

adicional para ter acesso a esses atendimentos — isso se chama agravo.

Os planos de salde séo obrigados a cobrir todo tipo de tratamento?

Como posso saber se tenho direito a um determinado tratamento ou cirurgia?

» Os procedimentos que fazem parte da cobertura minima obrigatoria pelos planos de
salide regulamentados pela Lei n° 9.656/98 estdo listados no chamado Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS.

A cobertura do procedimento inclui tudo o que for necessario para sua realizagdo, ou seja,
protese, anestesia e equipe médica.

Consulte _aqui_a lista completa de consultas, atendimentos, exames e tratamentos com

cobertura obrigatéria nos planos de satde contratados a partir de 02 de janeiro de 1999.



http://www.ans.gov.br/images/stories/Plano_de_saude_e_Operadoras/Area_do_consumidor/consulta_rol_de_procedimentos.pdf

O que significa plano coletivo?

* O plano de saude coletivo é aquele contratado por uma empresa, conselho, sindicato
ou associacgdo junto a operadora de planos de salde para oferecer assisténcia médica
e/ou odontolégica as pessoas vinculadas a essa empresa e aos dependentes dessas
pessoas. Pode ser um plano de saude coletivo empresarial ou coletivo por adesao.

O que meu plano de salde deve cobrir?

Fique atento para o que seu plano deve cobrir, em que estabelecimentos, durante que periodo

e em que localidades do Brasil.

Consultas, exames e tratamentos

A ANS define uma lista de consultas, exames e tratamentos, denominada Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, que os planos de salde sdo obrigados a oferecer,
conforme cada tipo de plano de salde - ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia,
referéncia ou odontoldgico. Essa lista é vélida para os planos contratados a partir de 02 de
janeiro de 1999, os chamados planos novos. E vélida também para os planos contratados
antes dessa data, mas somente para aqueles que foram adaptados a Lei dos Planos de Saude.
Antes de verificar se vocé tem direito a um procedimento, ndo deixe de checar qual o tipo de

plano de salde vocé tem.

Confira mais informacdes sobre a cobertura minima obrigatéria em vigor e o que valerd a

partir de 01/01/2012.

Hospitais, laboratérios e médicos

Vocé deve notar dois pontos principais sobre a rede de hospitais, laboratérios e médicos
conveniados ao seu plano.

O primeiro ponto é que nem todos os planos tém direito a internacdo hospitalar. Os planos que
dao direito a internacdo hospitalar sdo os de tipo hospitalar com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia ou plano referéncia. Veja no seu contrato qual € o tipo do seu plano.

O segundo ponto é a rede credenciada que seu plano cobre. Avalie bem na hora de contratar o
plano de salde quais sdo os hospitais, laboratérios e médicos a que vocé tera direito pelo seu
plano. Especificamente sobre os hospitais, fique atento: sua operadora de plano de salde s6
podera descredencia-los em carater excepcional. Nesses casos, € obrigatério substituir o
hospital descredenciado do plano por outro equivalente e comunicar essa mudanca ao
consumidor e a ANS com 30 dias de antecedéncia, exceto nos casos de fraude ou infracédo

sanitaria ou fiscal por parte do hospital retirado do convénio. Caso a operadora opte por
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descredenciar um hospital sem substitui-lo por outro equivalente, s6é podera efetivar e

comunicar a reducao da rede hospitalar aos beneficiarios apos autorizagédo da ANS.

Periodo de utilizacdo do plano e caréncias

Para saber a partir de quando vocé poderd utilizar seu plano apos a contratagdo, é importante
verificar os prazos de caréncia. Caréncia € o tempo que vocé terd que esperar para ser
atendido pelo plano de saide em um determinado procedimento. Esse tipo de informacao esta
presente no seu contrato.

Pela legislacao de planos de saude, para planos individuais ou familiares novos ou adaptados,
contratados a partir de 02 de janeiro de 1999 ou adaptados a lei, a empresa que vende o plano

de saude pode exigir:

Tempo a ser aguardado ap06s
a contratacdo do plano de

saude*

Casos de urgéncia, acidentes pessoais ou complica¢g@es no
processo gestacional, e emergéncia, risco imediato a vida 24 horas
ou lesdes irreparaveis.

Partos a termo, excluidos os partos prematuros 300 dias

Doencas e lesdes pré-existentes (quando contratou o plano

A - s ! 24 meses
de salde, a pessoa ja sabia possuir)**

Demais situacdes 180 dias

Atencdao:

* Esses sdo limites de tempo maximos. Isso quer dizer que a operadora de planos de salude
pode exigir um tempo de caréncia menor que o previsto na legislagao.

** Para as doencgas e lesdes pré-existentes, o consumidor tem cobertura parcial temporaria até
cumprir dois anos de caréncia. Durante esse periodo, ele ndo tem direito a cobertura para
procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia - CTI e UTI - e cirurgias
decorrentes dessas doencas. Entretanto, se o paciente decidir ser atendido nesses casos,
mesmo sem ter aguardado ainda o tempo estabelecido, ele podera escolher pagar um valor

adicional para ter acesso a esses atendimentos — isso se chama agravo.

Prazos maximos para atendimento
Confira os prazos maximos para atendimento que os planos de salude deverdo obedecer a

partir de 19 de dezembro de 2011, quando entrara em vigor a Resolugdo Normativa n® 259,



qgue define prazos para o atendimento de beneficiarios na rede conveniada dos planos de

salide conforme cada tipo de plano - ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia, referéncia

ou odontoldgico.

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

Consulta nas demais especialidades
Consulta/ sessdo com fonoaudiélogo
Consulta/ sessdo com nutricionista
Consulta/ sessao com psicologo

Consulta/ sessdo com terapeuta ocupacional
Consulta/ sessdo com fisioterapeuta

Consulta e procedimentos realizados em consultério/
clinica com cirurgido-dentista

Servicos de diagnostico por laboratério de analises
clinicas em regime ambulatorial

Demais servicos de diagnostico e terapia em regime
ambulatorial

Procedimentos de alta complexidade (PAC)
Atendimento em regimento hospital-dia
Atendimento em regime de internacgéo eletiva

Urgéncia e emergéncia

Consulta de retorno

Prazo méaximo de atendimento a
partir de 19/12/2011

(em dias)

07 (sete)

14 (catorze)
10 (dez)
10 (dez)
10 (dez)
10 (dez)

10 (dez)

07 (sete)

03 (trés)

10 (dez)

21 (vinte e um)
10 (dez)

21 (vinte e um)
Imediato

A critério do profissional responsavel
pelo atendimento




Em que regides do pais seu plano podera ser utilizado

Vocé deve verificar no seu contrato qual a area geografica de cobertura do seu plano. Ela pode

ser: nacional, estadual, grupo de estados, municipios e grupo de municipios.

Atencdao:

Quando nao existir hospital, clinica, laboratério ou profissional da area médica que possa fazer
um atendimento contratado por vocé, no prazo maximo estabelecido pela ANS e em um
municipio contratado, a operadora de planos de salude devera:

1) pagar diretamente a um prestador ndo credenciado para atendimento no mesmo municipio;
ou

2) arcar com o valor de transporte de ida e volta para que vocé seja atendido em um prestador
proximo, independentemente do local onde ele esteja situado, desde que o transporte

necessario ao atendimento esteja previsto nas orientacbes para acobertura minima

obrigatoria. O acompanhante também tem seu transporte garantido se vocé tiver menos de 18
(dezoito) anos, mais de 60 (sessenta) anos, for portador de deficiéncia e ou de necessidades
especiais, estas comprovadas por declaracdo médica.

Nesses casos, se vocé for obrigado a pagar os custos do atendimento, a operadora de planos
de saude devera reembolséa-los integralmente no prazo de até 30 (trinta) dias, contados da data
da solicitacdo de reembolso, inclusive as despesas com transporte.

Se ainda tiver alguma duvida, por favor acesse nossa secédo de "Perguntas Frequentes".

O que faco se o plano de saude me negar um determinado tratamento ou cirurgia?

A primeira medida deve ser solicitar a operadora que vende o plano de saude as
razBes da negativa. Nesse caso, vocé deve procurar a ANS se:

e a)vocé ou o profissional médico assistente ndo concordar com as razdes alegadas, ou
caso permaneca em duvida;

* b) a operadora do plano de salde ndo autorizar o atendimento, mas sem nega-lo
expressamente, omitindo-se ou respondendo repetidamente que o pedido esta em
andlise.

Para falar com a ANS, utilize um dos seguintes canais:
Fale com a ANS

Disque-ANS: 0800 701 9656 ou pessoalmente.

O que é a Portabilidade?

« E apossibilidade de o consumidor de plano de satde individual/familiar mudar de plano

ou operadora sem precisar cumprir novos periodos de caréncia ou cobertura parcial
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temporaria (CPT). Esse beneficio é possivel se seu plano de salde foi contratado a
partir de 1° de janeiro de 1999 ou adaptado a Lei n® 9.656/98. Mais informacdes sobre

a portabilidade podem ser encontradas em Contratacéo e troca de plano.

Quero mudar de plano ou operadora sem ter que cumprir novas caréncias.

Posso participar da portabilidade?

. Para trocar de plano de salde sem cumprir nova caréncia, devem ser observadas as

seguintes condicoes:

. a) ser consumidor de plano individual ou familiar contratado apés 01/01/1999 ou
adaptado a Lei n° 9.656/98;

b) estar em dia com a mensalidade do plano de origem e apresentar cépia do
comprovante de pagamento dos trés ultimos boletos vencidos;

Para trocar de plano de saide sem cumprir nova caréncia, devem ser observadas as

seguintes condic¢des:

c) estar ha pelo menos 2 anos no plano de origem ou 3 anos, caso tenha cumprido a
cobertura parcial temporaria ou nos casos de doencas e lesGes pré-existentes. A partir
da segunda portabilidade, o prazo de permanéncia passa a ser de 2 anos para todos

0s consumidores;

d) o plano de destino estar em tipo compativel com o do plano de origem (consultar o
Guia ANS de Planos de Saude);

Para trocar de plano de saide sem cumprir nova caréncia, devem ser observadas as

seguintes condic¢des:

e) a faixa de preco do plano de destino ser igual ou inferior aguela em que se enquadra
o plano de origem, considerada a data da assinatura da proposta de adesado (consultar
0 Guia ANS de Planos de Saude);

f) solicitar a portabilidade no periodo entre 0 més de aniversario do contrato e 0 més

seguinte;

Para trocar de plano de saide sem cumprir nova caréncia, devem ser observadas as

seguintes condic¢des:
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g) ndo considerar como plano de destino planos que estejam cancelados ou com

comercializacdo suspensa; e

h) a portabilidade de caréncias ndo podera ser oferecida por operadoras em processo
de alienacdo compulsoria de sua carteira ou em processo de oferta publica do cadastro
de beneficiarios ou em liquidacdo extrajudicial. Para verificar se 0 seu contrato se
enquadra nessas hipéteses, faca uma consulta com fins de portabilidade ao Guia ANS

de Planos de Saude.

Para trocar de plano de saide sem cumprir nova caréncia, devem ser observadas as

seguintes condi¢fes

Para instrugcbes sobre a portabilidade, consulte Saiba como fazer.

Outra possibilidade de trocar de plano de salde sem cumprir caréncia e que nao
depende da portabilidade é valida para o consumidor de plano coletivo empresarial;
caso a empresa deixe de oferecer o beneficio do plano e a operadora disponha de
plano individual, o beneficiario podera ingressar nele sem cumprir caréncia, desde que
essa opcao seja feita em até 30 dias contados a partir da data de extingdo do contrato

anterior.

O que aempresa deve me entregar na hora em que eu comprar um plano?

* Vocé deve receber e guardar

e a copia do contrato, onde constardo todas as condi¢cdes de utilizacdo, o preco da
mensalidade e a forma de reajuste, os atendimentos a que vocé tem direito etc;

» arelagdo de todos os médicos, hospitais e laboratérios credenciados;

0 manual para orientacdo de contratacdo de planos de salde

* 0 guia de leitura contratual; e

e a carteirinha do plano de salde onde constam seu nome, 0 nome da empresa € 0

nome ou nimero do plano de saude, entre outras informacgdes.

O que meu plano de salde deve cobrir?
Fique atento para o que seu plano deve cobrir, em que estabelecimentos, durante que periodo

e em que localidades do Brasil.

Consultas, exames e tratamentos

A ANS define uma lista de consultas, exames e tratamentos, denominada Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, que os planos de salde sdo obrigados a oferecer,
conforme cada tipo de plano de salde - ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia,

referéncia ou odontoldgico. Essa lista é vélida para os planos contratados a partir de 02 de
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janeiro de 1999, os chamados planos novos. E vélida também para os planos contratados
antes dessa data, mas somente para aqueles que foram adaptados a Lei dos Planos de Saude.
Antes de verificar se vocé tem direito a um procedimento, ndo deixe de checar qual o tipo de

plano de saude vocé tem.

Confira mais informacdes sobre a cobertura minima obrigatéria em vigor e o que valerd a

partir de 01/01/2012.

Hospitais, laboratérios e médicos

Vocé deve notar dois pontos principais sobre a rede de hospitais, laboratérios e médicos
conveniados ao seu plano.

O primeiro ponto é que nem todos os planos tém direito a internagdo hospitalar. Os planos que
dao direito a internacdo hospitalar sdo os de tipo hospitalar com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia ou plano referéncia. Veja no seu contrato qual € o tipo do seu plano.

O segundo ponto é a rede credenciada que seu plano cobre. Avalie bem na hora de contratar o
plano de salde quais sdo os hospitais, laboratérios e médicos a que vocé tera direito pelo seu
plano. Especificamente sobre os hospitais, fique atento: sua operadora de plano de salde s6
podera descredencia-los em carater excepcional. Nesses casos, € obrigatério substituir o
hospital descredenciado do plano por outro equivalente e comunicar essa mudanca ao
consumidor e a ANS com 30 dias de antecedéncia, exceto nos casos de fraude ou infracdo
sanitaria ou fiscal por parte do hospital retirado do convénio. Caso a operadora opte por
descredenciar um hospital sem substitui-lo por outro equivalente, s6 podera efetivar e

comunicar a reducao da rede hospitalar aos beneficiarios apos autorizagédo da ANS.

Periodo de utilizacdo do plano e caréncias

Para saber a partir de quando vocé poderd utilizar seu plano apos a contratacdo, é importante
verificar os prazos de caréncia. Caréncia € o tempo que vocé terd que esperar para ser
atendido pelo plano de saide em um determinado procedimento. Esse tipo de informacao esta
presente no seu contrato.

Pela legislacédo de planos de salde, para planos individuais ou familiares novos ou adaptados,
contratados a partir de 02 de janeiro de 1999 ou adaptados a lei, a empresa que vende o plano

de saude pode exigir:
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Tempo a ser aguardado ap06s
a contratacdo do plano de

saude*

Casos de urgéncia, acidentes pessoais ou complica¢g@es no
processo gestacional, e emergéncia, risco imediato a vida 24 horas
ou lesdes irreparaveis.

Partos a termo, excluidos os partos prematuros 300 dias

Doencas e lesdes pré-existentes (quando contratou o plano

A - s ! 24 meses
de salde, a pessoa ja sabia possuir)**

Demais situacdes 180 dias

Atencdao:

* Esses sdo limites de tempo maximos. Isso quer dizer que a operadora de planos de saude
pode exigir um tempo de caréncia menor que o previsto na legislagao.

** Para as doencgas e lesdes pré-existentes, o consumidor tem cobertura parcial temporaria até
cumprir dois anos de caréncia. Durante esse periodo, ele ndo tem direito a cobertura para
procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia - CTI e UTI - e cirurgias
decorrentes dessas doencas. Entretanto, se o paciente decidir ser atendido nesses casos,
mesmo sem ter aguardado ainda o tempo estabelecido, ele podera escolher pagar um valor

adicional para ter acesso a esses atendimentos — isso se chama agravo.

Prazos maximos para atendimento

Confira os prazos maximos para atendimento que os planos de salude deverdo obedecer a
partir de 19 de dezembro de 2011, quando entrara em vigor a Resolucdo Normativa n® 259,
gue define prazos para o atendimento de beneficiarios na rede conveniada dos planos de
salide conforme cada tipo de plano - ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia, referéncia

ou odontoldgico.

Prazo méaximo de atendimento a
partir de 19/12/2011

(em dias)

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

07 (sete)

Consulta nas demais especialidades 14 (catorze)



Prazo méaximo de atendimento a

partir de 19/12/2011

(em dias)
Consulta/ sessdo com fonoaudiélogo 10 (dez)
Consulta/ sessédo com nutricionista 10 (dez)
Consulta/ sessao com psicologo 10 (dez)
Consulta/ sessdo com terapeuta ocupacional 10 (dez)
Consulta/ sessdo com fisioterapeuta 10 (dez)
Consulta e procedimentos realizados em consultério/
clinica com cirurgido-dentista b ()
Sgryigos de diagnéstico por laboratorio de andlises 03 (trés)
clinicas em regime ambulatorial
gri?jiastosrei:;\l/igos de diagnéstico e terapia em regime 10 (dez)
Procedimentos de alta complexidade (PAC) 21 (vinte e um)
Atendimento em regimento hospital-dia 10 (dez)
Atendimento em regime de internacgéo eletiva 21 (vinte e um)
Urgéncia e emergéncia Imediato

A critério do profissional responsavel

Consulta de retorno :
pelo atendimento

Em que regides do pais seu plano podera ser utilizado

Vocé deve verificar no seu contrato qual a area geografica de cobertura do seu plano. Ela pode
ser: nacional, estadual, grupo de estados, municipios e grupo de municipios.

Atencao:

Quando nao existir hospital, clinica, laboratério ou profissional da area médica que possa fazer
um atendimento contratado por vocé, no prazo maximo estabelecido pela ANS e em um
municipio contratado, a operadora de planos de salude devera:

1) pagar diretamente a um prestador ndo credenciado para atendimento no mesmo municipio;

ou

2) arcar com o valor de transporte de ida e volta para que vocé seja atendido em um prestador



proximo, independentemente do local onde ele esteja situado, desde que o transporte

necessario ao atendimento esteja previsto nas orientacbes para acobertura minima

obrigatéria. O acompanhante também tem seu transporte garantido se vocé tiver menos de 18
(dezoito) anos, mais de 60 (sessenta) anos, for portador de deficiéncia e ou de necessidades
especiais, estas comprovadas por declaracdo médica.

Nesses casos, se vocé for obrigado a pagar os custos do atendimento, a operadora de planos
de saude devera reembolséa-los integralmente no prazo de até 30 (trinta) dias, contados da data
da solicitacdo de reembolso, inclusive as despesas com transporte.

Se ainda tiver alguma duvida, por favor acesse nossa secédo de "Perguntas Frequentes".

Meu plano de salde é obrigado a cobrir todos os atendimentos de que eu precisar?

* Na&o. O plano s6 é obrigado a oferecer as consultas, exames e tratamentos previstos
no contrato. O minimo que precisa ser oferecido pelo plano no contrato é estabelecido
pela ANS conforme cada tipo de plano (ambulatorial, hospitalar com ou sem
obstetricia, referéncia ou odontoldgico). Se o0 seu contrato mencionar algum
atendimento que ndo esteja na lista previsto pela ANS, o plano é obrigado a cobrir.
Confira aqui a cobertura minima obrigatoéria .

O que meu plano de salde deve cobrir?

Fique atento para o que seu plano deve cobrir, em que estabelecimentos, durante que periodo

e em que localidades do Brasil.

Consultas, exames e tratamentos

A ANS define uma lista de consultas, exames e tratamentos, denominada Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, que os planos de salde sdo obrigados a oferecer,
conforme cada tipo de plano de salde - ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia,
referéncia ou odontoldgico. Essa lista é vélida para os planos contratados a partir de 02 de
janeiro de 1999, os chamados planos novos. E vélida também para os planos contratados
antes dessa data, mas somente para aqueles que foram adaptados a Lei dos Planos de Saude.
Antes de verificar se vocé tem direito a um procedimento, ndo deixe de checar qual o tipo de

plano de saude vocé tem.

Confira mais informacdes sobre a cobertura minima obrigatéria em vigor e o que valerad a

partir de 01/01/2012.
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Hospitais, laboratérios e médicos

Vocé deve notar dois pontos principais sobre a rede de hospitais, laboratérios e médicos
conveniados ao seu plano.

O primeiro ponto é que nem todos os planos tém direito a internacdo hospitalar. Os planos que
dao direito a internacdo hospitalar sdo os de tipo hospitalar com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia ou plano referéncia. Veja no seu contrato qual € o tipo do seu plano.

O segundo ponto é a rede credenciada que seu plano cobre. Avalie bem na hora de contratar o
plano de saude quais sdo os hospitais, laboratérios e médicos a que vocé tera direito pelo seu
plano. Especificamente sobre os hospitais, fique atento: sua operadora de plano de salde s6
podera descredencia-los em carater excepcional. Nesses casos, € obrigatério substituir o
hospital descredenciado do plano por outro equivalente e comunicar essa mudanca ao
consumidor e a ANS com 30 dias de antecedéncia, exceto nos casos de fraude ou infracédo
sanitaria ou fiscal por parte do hospital retirado do convénio. Caso a operadora opte por
descredenciar um hospital sem substitui-lo por outro equivalente, s6é podera efetivar e

comunicar a reducao da rede hospitalar aos beneficiarios apos autorizagédo da ANS.

Periodo de utilizacdo do plano e caréncias

Para saber a partir de quando vocé poderd utilizar seu plano apos a contratacdo, é importante
verificar os prazos de caréncia. Caréncia € o tempo que vocé terd que esperar para ser
atendido pelo plano de saide em um determinado procedimento. Esse tipo de informacéo esta
presente no seu contrato.

Pela legislacao de planos de saude, para planos individuais ou familiares novos ou adaptados,
contratados a partir de 02 de janeiro de 1999 ou adaptados a lei, a empresa que vende o plano

de saude pode exigir:

Tempo a ser aguardado ap06s
a contratacdo do plano de

saude*

Casos de urgéncia, acidentes pessoais ou complica¢cdes no
processo gestacional, e emergéncia, risco imediato a vida 24 horas
ou lesdes irreparaveis.

Partos a termo, excluidos os partos prematuros 300 dias

Doencas e lesdes pré-existentes (quando contratou o plano

A - s ! 24 meses
de salde, a pessoa ja sabia possuir)**

Demais situacdes 180 dias



Atencdao:

* Esses sdo limites de tempo maximos. Isso quer dizer que a operadora de planos de saude
pode exigir um tempo de caréncia menor que o previsto na legislagao.

** Para as doencgas e lesdes pré-existentes, o consumidor tem cobertura parcial temporaria até
cumprir dois anos de caréncia. Durante esse periodo, ele ndo tem direito a cobertura para
procedimentos de alta complexidade, leitos de alta tecnologia - CTI e UTI - e cirurgias
decorrentes dessas doencas. Entretanto, se o paciente decidir ser atendido nesses casos,
mesmo sem ter aguardado ainda o tempo estabelecido, ele podera escolher pagar um valor

adicional para ter acesso a esses atendimentos — isso se chama agravo.

Prazos maximos para atendimento

Confira os prazos maximos para atendimento que os planos de salude deverdo obedecer a
partir de 19 de dezembro de 2011, quando entrara em vigor a Resolucdo Normativa n® 259,
gue define prazos para o atendimento de beneficiarios na rede conveniada dos planos de

salide conforme cada tipo de plano - ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia, referéncia

ou odontoldgico.

Prazo méaximo de atendimento a

partir de 19/12/2011

(em dias)
Consulta béasica - pediatria, clinica médica, cirurgia
; ! o 07 (sete)
geral, ginecologia e obstetricia
Consulta nas demais especialidades 14 (catorze)
Consulta/ sessdo com fonoaudiélogo 10 (dez)
Consulta/ sessédo com nutricionista 10 (dez)
Consulta/ sessao com psicologo 10 (dez)
Consulta/ sessdo com terapeuta ocupacional 10 (dez)
Consulta/ sessdo com fisioterapeuta 10 (dez)
Consulta e procedimentos realizados em consultério/
oy : T ; 07 (sete)
clinica com cirurgido-dentista
Servicos de diagnostico por laboratério de andlises 03 (trés)

clinicas em regime ambulatorial



Prazo méaximo de atendimento a

partir de 19/12/2011

(em dias)
gri?jiast:ﬁ;\l/igos de diagnéstico e terapia em regime 10 (dez)
Procedimentos de alta complexidade (PAC) 21 (vinte e um)
Atendimento em regimento hospital-dia 10 (dez)
Atendimento em regime de internacgéo eletiva 21 (vinte e um)
Urgéncia e emergéncia Imediato

A critério do profissional responsavel

Consulta de retorno :
pelo atendimento

Em que regides do pais seu plano podera ser utilizado

Vocé deve verificar no seu contrato qual a area geografica de cobertura do seu plano. Ela pode
ser: nacional, estadual, grupo de estados, municipios e grupo de municipios.

Atencao:

Quando nao existir hospital, clinica, laboratério ou profissional da area médica que possa fazer
um atendimento contratado por vocé, no prazo maximo estabelecido pela ANS e em um
municipio contratado, a operadora de planos de salude devera:

1) pagar diretamente a um prestador ndo credenciado para atendimento no mesmo municipio;
ou

2) arcar com o valor de transporte de ida e volta para que vocé seja atendido em um prestador
proximo, independentemente do local onde ele esteja situado, desde que o transporte

necessario ao atendimento esteja previsto nas orientacbes para acobertura minima

obrigatéria. O acompanhante também tem seu transporte garantido se vocé tiver menos de 18
(dezoito) anos, mais de 60 (sessenta) anos, for portador de deficiéncia e ou de necessidades
especiais, estas comprovadas por declaracdo médica.

Nesses casos, se vocé for obrigado a pagar os custos do atendimento, a operadora de planos
de saude devera reembolséa-los integralmente no prazo de até 30 (trinta) dias, contados da data

da solicitacdo de reembolso, inclusive as despesas com transporte.
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Se ainda tiver alguma dulvida, por favor acesse nossa secédo de "Perguntas Frequentes".

Eu posso sair do plano a qualquer momento?

Pode, mas ndo se esqueca de que ao sair de um plano de salde e comprar outro, em menos

de dois anos, vocé precisa cumprir novo tempo de caréncia.

Em que casos um contrato de plano coletivo pode ser encerrado?

* Nos contratos coletivos, as condi¢cdes de rescisdo ou de suspensdo de cobertura
devem estar previstas no proprio contrato. Mesmo assim, fora essas hipoteses, o
contrato s6 pode ser interrompido sem a concordancia da empresa que contratou o
plano de saude se acontecer fraude ou sem justificativa legal apés 12 (doze) meses da
data da assinatura e desde que a empresa que contratou o plano seja avisada com

pelo menos 60 (sessenta) dias de antecedéncia.

Além dos casos acima, um contrato coletivo de plano de salde pode ser interrompido

especificamente para um dos beneficiarios desse plano nos seguintes casos:

1) O bené€ficiario titular deixar de ser empregado da empresa contratante (para

demisséo e aposentadoria ha regras especificas);

2) O beneficiario dependente deixar de ser dependente do titular do plano — nesse

caso, 0 servico so podera ser interrompido para o dependente.

E preciso cumprir caréncia nos planos coletivos empresariais?

Depende. Nos planos empresariais com numero de participantes igual ou maior que 30, os
beneficiarios que aderirem ao plano em até 30 dias da assinatura do contrato ndo precisarao
cumprir caréncia nem cobertura parcial temporaria (CPT). Assim, novos funcionarios ou
dependentes precisardo contar 30 dias de vinculagdo a empresa que contratou o plano de

saude para ter direito a ingressar no plano.

Caso o ingresso no plano ocorra apés esses periodos ou o0 plano empresarial tenha menos de
30 participantes, a empresa que vende o plano de salde podera exigir o cumprimento de

prazos de caréncia. Veja aqui 0s prazos maximos de caréncia

Depois que eu comprar um plano a empresa pode cancelar o contrato
gue assinamos?

. Ela sé pode cancelar o contrato em caso de fraude (como deixar de declarar uma

doenca ou “emprestar” a carteirinha para outra pessoa, por exemplo) ou de ndo
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pagamento da mensalidade por dois meses, consecutivos ou nao. Nos casos de

cancelamento do contrato por ndo pagamento da mensalidade, a empresa é obrigada

a avisa-lo 10 dias antes do cancelamento.

Como funciona o atendimento de urgéncia/emergéncia?

Depende do tipo de plano de sadde que vocé contratar, confira:

Plano ambulatorial. Atendimento limitado as Atendimento limitado as
primeiras doze horas em primeiras 12 horas em
ambulatorio. ambulatorio.

Plano Hospitalar Acidentes pessoais: Caréncia cumprida (maximo de
atendimento integral 180 dias): atendimento

integral.Caréncia a cumprir
(ap6s 24 horas): limitado as
primeiras doze horas, em
ambulatorio.

Assim, se o0 seu plano de saude for apenas ambulatorial, o atendimento de
urgéncia/emergéncia € limitado as primeiras 12 horas em unidade de pronto-socorro.
Se forem necessarios procedimentos médicos que exijam que vocé fique internado em
um hospital, ainda que seja por menos de 12 horas, vocé nao tera direito a fazer isso
pelo plano de saude. Nesse caso, caberd ao de plano de salde transportar vocé da
unidade de pronto-socorro credenciada ao plano para uma unidade do SUS que tenha
disponibilidade para prosseguir com o tratamento.

Como é o reajuste das mensalidades do plano de saude?

Os planos de saude individuais ou familiares s6 podem ser reajustados de duas
formas: um reajuste anual, definido pela ANS, na data de aniversario do contrato, e
outro reajuste por mudanca de faixa etaria. O primeiro reajuste por mudanca de faixa
etaria é aos 19 anos; depois, de 5 em 5 anos, e o Ultimo, aos 59 anos.

A Lei n® 9.961/2000 atribuiu a ANS a responsabilidade de controlar os aumentos de
mensalidade dos planos de salde e este controle varia de acordo com o tipo de
contrato de prestacdo de servicos de salde (pessoa fisica ou juridica) e com o motivo
do aumento.

Para entender como a mensalidade do seu plano pode ser reajustada, primeiro vocé
tem que responder a duas questdes:

1) Seu plano foi contratado antes do dia 2 de janeiro de 1999?
Se seu plano foi contratado antes do dia 2 de janeiro de 1999 e nédo foi adaptado a Lei

n° 9.656/98, que regulamenta o setor de planos de saude, isso quer dizer que ele é do



grupo dos chamados "planos antigos". Nesses casos 0s reajustes devem seguir o que
estiver escrito no contrato, ou seja, as regras previstas pela lei ndo podem ser
aplicadas.

e 2) Seu plano foi contratado pelo seu empregador, sindicato ou associacdo?
Se seu plano for do tipo "coletivo", ou seja, se ele tiver sido contratado por intermédio
de uma pessoa juridica (ex: a empresa que vocé trabalha), os reajustes ndo sao
definidos pela ANS. Nesses casos, a Agéncia apenas acompanha os aumentos de
precos.

* Se vocé respondeu "Nao" as duas questbes anteriores, veja abaixo as possibilidades

de causas para 0s aumentos em sua mensalidade.

As operadoras de planos de saldde sdo obrigadas a entregar:

1) A pessoa contratante do plano: uma copia do contrato contendo as seguintes informacdes:
prazos de caréncia, vigéncia do contrato, critérios de reajuste, abrangéncia geografica, tipo de
acomodacéo (coletiva, em enfermaria, ou individual, em quarto) e segmentacdo assistencial
(cobertura ambulatorial, hospitalar, odontologica, obstétrica); e

2) A cada beneficiario: copia do regulamento ou condi¢cdes gerais do plano, o Manual de
Orientacd@o para Contratacdo de Planos de Saude e o Guia de Leitura Contratual, ferramentas
gue facilitam a compreenséo de informacdes do contrato.

A partir dos 60 anos os planos deixam de ser reajustados?

A partir dos 60 anos, os planos deixam de ser reajustados por faixa etaria, mas eles podem ser
reajustados todos os anos em funcdo da variacdo de custos (atualizacdo financeira), como
acontece em contratos de aluguel, por exemplo.

e O Estatuto do Idoso (Lei n° 10.741) proibe a discriminacdo do idoso nos planos de
salide pela cobranca de valores diferenciados em razédo da idade. Assim, para os
contratos firmados a partir de 1° de janeiro de 2004, ndo pode haver reajustes por
mudanca de faixa etaria nos planos dos idosos. Por esse motivo, o Ultimo reajuste por
mudanca de faixa etaria podera estar previsto apenas para a idade de 59 anos.

» Atencdo: nos contratos firmados antes da vigéncia do Estatuto do Idoso, pode haver
aumento para beneficiarios com mais de 60 anos.
Em quaisquer desses casos, porém, s6 pode haver reajuste por faixa etaria se os
percentuais estiverem claramente informados no contrato.
Mais informacdes a respeito das regras de faixa etaria e para os reajustes em funcao

da idade estao disponiveis, clique aqui.
A empresa pode me fazer alguma exigéncia na hora em que eu for comprar um plano?

* Vocé deve informar se tem alguma doenca ou problema de salde. Para isso, deve
preencher uma declaracdo de salde. Para ajuda-lo a preencher essa declaracdo, a

empresa pode indicar um médico, sem qualquer custo para voceé.
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e Se preferir ser orientado por um médico de sua escolha, vocé pode fazé-lo, desde que
assuma o custo dessa orientacdo. A empresa pode ainda solicitar que vocé faca uma
pericia médica. O custo dessa pericia € pago pela empresa que vende o plano e ndo
por vocé. Fique atento: a empresa ndo pode cobrar nenhuma taxa de adeséo ao plano,
ela s6 pode cobrar o valor da mensalidade.

Se eu tiver alguma doenca a empresa pode se recusar a me vender o plano?

* N&o, em nenhuma situacdo ela pode recusar um cliente. Mas se vocé declarar que tem
alguma doenca no momento de contratar o plano, a empresa pode oferecer duas
alternativas: por até dois anos suspender o atendimento de alguns procedimentos
relacionados a doenca que vocé declarou ou fazer um acréscimo no valor da
mensalidade para que vocé tenha direito a todos os atendimentos, inclusive os

relacionados a essa doencga.





