Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano
coletivo empresarial

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de saude extinto
terdo o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratacao individual ou familiar, sem
a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de
autogestao.

A condicdo para exercer esse direito ¢ que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apds a extin¢do do beneficio, para contratar, junto
a operadora o plano individual ou familiar.

Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgao
publico ou empresa).

Cobertura e segmentaciao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficidrio tera direito. Os planos podem ter assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstétrica e odontologica. Essas assisténcias a saude isoladas ou combinadas
definem a segmentacao assistencial do plano de saude a ser contratado pelo beneficiario. A Lein®9.656/1998
definiu como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia
integral apds 24h, em acomodagdo padrao enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do
que as exigidas pela legislacao, mas as exclusdoes devem estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doencga profissional em planos coletivos empresariais ¢ adicional
e depende de contratagdo especifica.

Abrangéncia geografica

Aponta para o beneficiario a drea em que a operadora de plano de saude se compromete a garantir todas
as coberturas de assisténcia a saude contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, estadual,
grupo de estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuacio

E a especificagio nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as areas de abrangéncia
estadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficiario fique atento a estas informagdes, uma vez que as especificagdes da area
de abrangéncia e da area de atuacdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participagdo de Administradora de Beneficios na contratacdo de plano coletivo
empresarial, a verificagao de nimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerara a totalidade
de participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratacdo for de plano coletivo por adesao, para fins de caréncia considerar-se-4 como data
de celebragdo do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado
pela Administradora de Beneficios.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratag¢do de planos de saude, o beneficiario deve
contatar a operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

O Manual de Orientagao para Contratacao de Planos de Satde ¢ uma exigéncia da Resolugao
Normativa n® 195/2009, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar.
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Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratacdo individual ou familiar s3o aqueles contratados diretamente da operadora
de plano de satde: ¢ o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagdo coletiva sdo aqueles em que o beneficidrio ingressa no plano de saude
contratado por uma empresa ou 6rgdo publico (coletivo empresarial); associagdo profissional, sindicato
ou entidade assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos ¢ um representante dessas pessoas
juridicas contratantes, com a participagao ou nao de uma administradora de beneficios, que negocia e define
as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, ¢ importante que o beneficiario antes de vincular-se a um
plano coletivo, em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus interesses € 0s interesses
da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contrataciio ou ingresso em um plano de saude:

PLANOS INDIVIDUAIS | PLANOS COLETIVOS
OU FAMILIARES

NGV E permitida a exigéncia ~ Coletivo Empresarial

de cumprimento de Nao ¢ permitida a exigéncia de

periodo de caréncia Com 30 cumprimento de caréncia, desde que o
Nnos prazos maximos beneficiario formalize o pedido de ingresso

estabelecidos pela Lei g{alr;tllgip;antes em até 30 dias da celebragdo do contrato
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Coletivo por Adesdo

Nao ¢ permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia
desde que o beneficiario ingresse no plano em até 30 dias

da celebragdo do contrato firmado entre a pessoa juridica
contratante e a operadora de plano de saude. A cada
aniversario do contrato, sera permitida a adesdo de novos
beneficiarios sem o cumprimento de caréncia, desde que: (1)
os mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica contratante
apos os 30 dias da celebragdo do contrato e (2) tenham
formalizado a proposta de adesdo até 30 dias da data de
aniversario do contrato.




COBERTURA
PARCIAL
TEMPORARIA
(CPT)

MECANISMO
DE REGULACAO

REAJUSTE

ALTERACOES
NA REDE
ASSISTENCIAL
DO PLANO

VIGENCIA

REGRAS DE
RESCISAO E/OU
SUSPENSAO

Sendo constatado no ato da contratagdo que o beneficiario tem conhecimento de doenga

ou lesdo preexistente (DLP), conforme declaragdo de satde, pericia médica ou entrevista
qualificada e Carta de Orientag@o ao beneficiario de entrega obrigatoria, a operadora podera
oferecer cobertura total, apos cumpridas eventuais caréncias, sem qualquer 6nus adicional
para o beneficiario. Caso a operadora opte pelo ndo oferecimento de cobertura total, devera
neste momento oferecer a Cobertura Parcial Temporaria (CPT) que ¢ a suspensao, por até
24 meses, das coberturas para procedimentos de alta complexidade, internagdes cirirgicas
ou em leitos de alta tecnologia, relacionados exclusivamente a DLP declarada. Como
alternativa a CPT ¢ facultado a operadora oferecer o Agravo, que ¢ um acréscimo no valor
da mensalidade paga ao plano privado de assisténcia a saude para que o mesmo tenha
acesso regular a cobertura total, desde que cumpridas as eventuais caréncias.

A operadora de planos de satide nao pode negar a cobertura de procedimentos relacionados
a DLP ndo declarada pelo beneficiario antes do julgamento de processo administrativo na
forma prevista pela RN n° 162/2007.

Coletivo Empresarial

Nao ¢ permitida a aplicacao de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo, desde
que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em até 30 dias da celebracao do
contrato coletivo ou de sua vinculag¢do a pessoa juridica contratante.

Com 30 participantes
ou mais

Com menos de 30

e eies E permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo.
Coletivo por Adesao

E permitida a aplicagdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo, independente do nimero de
participantes.

E importante que o beneficidrio verifique: (1) se o plano a ser contratado possui coparticipagdo e/ou franquia. Em caso positivo, ¢ obrigatdrio constar no contrato quais os servicos de satde e como serd
a sua participacao financeira, (2) como € o acesso aos servicos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de satde, autorizacdo administrativa prévia e/ou direcionamento

a prestadores s6 sdo permitidas se houver previsao no contrato.

Os planos individuais ou familiares precisam de autorizacao prévia da ANS para aplicagdo
de reajuste anual, exceto para os de cobertura exclusivamente odontologica que devem ter
clausula clara elegendo um indice de pregos divulgado por institui¢do externa.

A variagao da mensalidade por mudanca de faixa etaria ¢ o aumento decorrente da alteragdo
de idade do beneficiario, segundo faixas e percentuais de variagdo dispostos em contrato

e atendendo a RN n° 63/2003.

Os planos coletivos nao precisam de autorizacao prévia da ANS para aplicacdo de reajuste anual. Assim, nos
reajustes aplicados as mensalidades dos contratos coletivos, prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante
de negociacao entre as partes contratantes (operadora de plano de satde e pessoa juridica), devendo a operadora
obrigatoriamente comunicar os reajustes a ANS.

O beneficiario devera ficar atento a periodicidade do reajuste que ndo podera ser inferior a 12 meses, que serao
contados da celebragdo do contrato ou do ultimo reajuste aplicado e ndo do ingresso de beneficiario ao plano.
Embora ndo haja a necessidade de prévia autorizagdo da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais
aplicados nos contratos coletivos.

A varia¢do da mensalidade por mudanga de faixa etaria ¢ o aumento decorrente da alteragao de idade do
beneficiario, segundo faixas e percentuais de variagao dispostos em contrato e atendendo a RN n® 63/2003.

Alteragdes na rede de prestadores de servigo devem ser informadas pela operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por redugao de prestador hospitalar, a alteragdo necessita ser autorizada
pela ANS antes da comunicacao aos beneficiarios. Esta comunicac¢do deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de substituicdo de prestador hospitalar para que a equivaléncia seja analisada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato individual ou familiar é 12 meses com renovagao automatica.

Nos planos individuais ou familiares a rescisao ou suspensao contratual unilateral por parte
da operadora somente pode ocorrer em duas hipoteses: por fraude; e/ou por ndo pagamento
da mensalidade por periodo superior a 60 dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 meses
de vigéncia do contrato, desde que o beneficidrio seja comprovadamente notificado até

0 50° dia de inadimpléncia.

A vigéncia minima do contrato coletivo ¢ negociada e tem renovacao automatica.

Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspensao contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa
juridica contratante e a operadora de plano de satde. E importante que o beneficiario fique atento as regras
estabelecidas no seu contrato.

A rescisao unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente podera ocorrer ap6s a vigéncia do periodo de
12 meses e mediante prévia notificagdo da outra parte com antecedéncia minima de 60 dias.

Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora s6 pode excluir ou suspender
assisténcia a satide do beneficiario em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.

Perda da condicao de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de satde,
que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindicato,
associacao profissional ou congénere, 6rgao publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n® 9.656/1998, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que ha participacdo financeira do beneficiario no pagamento da
mensalidade, regular e ndo vinculada a coparticipagcdo em eventos, ¢ assegurado ao mesmo o direito de permanéncia

neste plano coletivo no caso de demissao sem justa causa ou aposentadoria. No caso de morte do titular demitido
ouaposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, € assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficidrio tem um prazo maximo de 30 dias, ap6s seu desligamento, para se manifestar junto a empresa/
orgdo publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de permanecer no
planodesaude. O beneficidrio assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta pela permanéncia.
O periodo de manutencao da condi¢@o de beneficiario do plano € de 6 meses no minimo, e proporcional ao periodo
em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de satde como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de saude do seu ex-empregador ou
orgao publico quando da sua admissdo em um novo emprego ou cargo.



