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PERGUNTAS E
RESPOSTAS

O que caracteriza o plano coletivo?

O plano de saude coletivo é aquele contratado por uma pessoa juridica junto a
operadora para ofertar assisténcia médica ou odontologica a populagéo vinculada
a essa pessoa juridica, podendo ser um plano de saude coletivo empresarial ou co-

letivo por adesao.

Quem pode figurar como beneficiario em um plano coletivo empresarial?

Os empregados ou servidores, demitidos e aposentados, socios, administradores
e estagiarios da pessoa juridica contratante. Como dependentes, podem participar
familiares daqueles citados, respeitando 0s graus de parentesco previstos na requ-
lamentacao: até o 3° grau de parentesco consanguineo, até o 2° grau de parentesco

por afinidade e conjuge ou companheiro.

0 que a operadora deve entregar no ato da assinatura do contrato de
um plano coletivo?

As operadoras séo obrigadas a entregar a pessoa contratante do plano uma co-
pia do contrato e, a cada beneficiario, copia do regulamento ou condicdes gerais
do plano, Manual de Orientacdo para Contratacéo de Planos de Saude e o Guia de
Leitura Contratual, ferramentas que facilitam o acesso e a compreensdo de infor-
macdes constantes no contrato. Entre outras informacées, deverao conter: prazos
de caréncia, vigéncia do contrato, critérios de reajuste, segmentacdo assistencial e

abrangéncia geografica.

E possivel ter o contrato suspenso ou rescindido pela operadora?

Nos contratos coletivos, as condicdes de rescisao ou de suspensao de cobertura
deverdo estar previstas no documento. Entretanto, o mesmo s6 podera ser rescindido
imotivadamente apos a vigéncia de 12 (doze) meses e mediante prévia notificacdo da
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0 que acontece na contratagdo quando o beneficiario é portador de
alguma doenca ou lesdo pré-existente?

A operadora podera aplicar ao beneficiario a cobertura parcial temporaria nos
casos previstos em lei. Isto significa que a operadora nao ¢ obrigada a oferecer,
pelo periodo maximo de 24 meses, a cobertura para cirurgias, internacées em leitos
de alta tecnologia (UTI/CTI) e procedimentos de alta complexidade exclusivamente
relacionados a doenca ou lesdo pré-existente de que o beneficiario seja portador.
Passado o periodo maximo de 24 meses, a cobertura de tais procedimentos passa a
ser obrigatoria.

Ha exigéncia de caréncia nos planos coletivos empresariais?

Nos planos empresariais com numero de participantes igual ou maior que 30, 0s
beneficiarios que aderirem em até 30 dias da assinatura do contrato estarao isentos
de caréncia e cobertura parcial temporaria. Novos funcionarios ou dependentes te-
rao 30 dias de sua vinculacdo a pessoa juridica contratante para ingressar no plano
para poderem usufruir as mesmas condigées.

Caso 0 ingresso no plano ocorra apos esses periodos ou o plano empresarial tenha
menos de 30 participantes, podera ser exigido o cumprimento de prazos de caréncia,
cujos periodos maximos séo definidos pela Lei n° 9.656/98. No caso de urgéncia ou
emergéncia, o atendimento podera ser feito a partir de 24 horas da assinatura do
contrato. Para consultas, exames, internacdo e cirurgias, o prazo é de até 180 dias e,
para partos a termo, até 300 dias.

A operadora pode reajustar a mensalidade dos planos de saude
quando quiser?

N&o. Os planos podem ter aumento quando houver mudanca de faixa etaria, de
acordo com critérios definidos pela ANS e, uma vez ao ano, por variacdo de custos
na data de aniversario do contrato. Nos planos coletivos, o indice de reajuste por
variacao de custos € definido conforme as normas contratuais I|vremente acordadas
entre a operadora e a pessoa juridica contratante e devera ser comunicaéc ‘
maximo até 30 dias ap6s sua aplicacao.




A ANS

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar tem como missdao promover a defesa
do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regular as operadoras seto-
riais, inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores e contribuir
para o desenvolvimento das acOes de saude no Pais.

Em 1998, foi editada a Lei n° 9.656 com a finalidade de reqular especificamente
o mercado de saude suplementar. Posteriormente, em 2000, a ANS ¢é criada pela Lei
n° 9.961, e passa a definir regras para a atuacdo das operadoras de planos de saude,

garantindo uma melhor eficiéncia e solidez desse mercado e, consequentemente,
mais seguranca para os consumidores.
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