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MANUAL DE ORIENTAÇÃO
PARA CONTRATAÇÃO DE PLANOS DE SAÚDE

Cruz Azul Saúde
CNPJ: 03.849.449/0001-17
N.º de Registro: 411752
www.maisazulsaude.com.br
(11) 3388-5000

Definição dos Planos de Saúde

Planos Individuais ou Familiares: São aqueles contratados diretamente por pessoas físicas 
com ou sem seu grupo familiar.

Planos de Saúde Coletivos: São aqueles contratados diretamente por pessoas jurídicas em 
virtude de vínculo empregatício (empresarial), ou aqueles contratados diretamente por 
empresários individuais ou pessoas vinculadas a associações de classe profissional (coletivos 
por adesão) podendo ou não haver participação de Administradoras de Benefícios.

QUADRO COMPARATIVO

QUEM PODE 
INGRESSAR 

EM UM PLANO 
DE SAÚDE?

Plano Individual ou 
Familiar

Plano Coletivo por 
Adesão

Plano Coletivo 
Empresarial

Plano Coletivo 
Empresarial Contratado 
Empresário Individual

Qualquer 
indivíduo

Indivíduo com vínculo à 
pessoa jurídica por 
relação profissional, 
classista ou setorial.

Indivíduo com vínculo à 
pessoa jurídica por 

relação empregatícia ou 
estatutária.

Empresário individual e indivíduos 
com vínculo a este por relação 

empregatícia e/ou grupo familiar 
previsto no inciso VII do art. 5º da RN 
195/09. Somente poderá contratar 

quando comprovar o exercício 
profissional da atividade empresarial 

há pelo menos SEIS MESES. A 
comprovação do efetivo exercício da 
atividade empresarial bem como dos 
requisitos de elegibilidade deverá ser 

efetuada anualmente, no mês de 
aniversário do contrato.

CARÊNCIA

Até 24 horas para 
urgência e 

emergência*; 
180 dias para 

demais casos (por 
exemplo: 

internação); e 
300 dias para o 
parto a termo.

Não há carência para 
indivíduos que 

ingressarem no plano 
em até 30 dias da 

celebração do contrato 
coletivo; não há 

carência para novos 
filiados que 

ingressarem no plano 
em até 30 dias do 

primeiro aniversário do 
contrato após a sua 

filiação; a aplicação de 
carência, quando 

houver, segue as regras 
do plano individual.

Não há carência para 
indivíduos que 

ingressarem no plano 
em até 30 dias da 

celebração do contrato 
ou da vinculação à
pessoa jurídica, em 
contratos com 30 ou 
mais indivíduos; a 

aplicação de carência, 
quando houver, segue 

as regras do plano 
individual.

Para haver aplicação de carências,
as regras são as mesmas do plano 

individual. Não há carência para 
indivíduos que ingressarem no plano 

em até 30 dias da celebração do 
contrato ou da vinculação à pessoa 

jurídica, em contratos com 30 ou 
mais indivíduos.
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COBERTURA 
PARCIAL 

TEMPORÁRIA 
(CPT) 

EM CASO DE 
DOENÇA OU 

LESÃO 
PREEXISTENTE 

(DLP)**

Suspensão das 
coberturas 

contratuais para 
internações clínicas 

ou cirúrgicas, 
procedimentos de 

alta complexidade e 
leitos de alta 

tecnologia por dois
anos, desde que 

diretamente ligadas 
a doenças ou lesões 
preexistentes - DLP. 

Suspensão das 
coberturas contratuais 

para internações 
clínicas ou cirúrgicas, 
procedimentos de alta 
complexidade e leitos 
de alta tecnologia por 
dois anos, desde que 
diretamente ligadas a 
doenças ou lesões 

preexistentes - DLP..

Não poderá haver 
suspensão temporária 

da cobertura de 
procedimentos de alta 
complexidade, leitos de 

alta tecnologia e 
procedimentos cirúrgicos 
em contratos com 30 ou 
mais indivíduos, quando 
o indivíduo ingressar no 
plano em até 30 dias da 
celebração do contrato 

ou da vinculação à 
pessoa jurídica.

Suspensão das coberturas 
contratuais para internações clínicas 
ou cirúrgicas, procedimentos de alta 

complexidade e leitos de alta 
tecnologia por dois anos, desde que 
diretamente ligadas a doenças ou 
lesões preexistentes - DLP. Não 

poderá haver suspensão temporária 
da cobertura de internações clínicas 
ou cirúrgicas, procedimentos de alta 

complexidade e leitos de alta 
tecnologia em contratos com 30 ou 
mais indivíduos, quando o indivíduo 
ingressar no plano em até 30 dias da 

celebração do contrato ou da 
vinculação à pessoa jurídica.

RESCISÃO
PELA 

OPERADORA

A operadora poderá 
rescindir 

unilateralmente o 
contrato em caso de 
fraude ou atraso no 

pagamento da 
mensalidade por 50 

(cinquenta) dias 
consecutivos ou não 

no último ano de 
vigência, desde que 
notificado no 50º dia 
para purgar a mora 

até o 60º dia de 
atraso.

A operadora poderá 
rescindir o contrato 

desde que haja 
previsão contratual e 

que valha para todos os 
associados. O 

BENEFICIÁRIO poderá 
ser excluído 

individualmente pela 
operadora em caso de 

fraude, perda de vínculo 
com a pessoa jurídica 
contratante, ou por não 
pagamento. O contrato 
coletivo somente pode 

ser rescindido 
imotivadamente após a 
vigência do período de 

doze meses. A 
notificação deve ser 
feita com 60 dias de 

antecedência.

A operadora poderá 
rescindir o contrato 

desde que haja previsão 
contratual e que valha 

para todos os 
associados. O 

BENEFICIÁRIO poderá 
ser excluído 

individualmente pela 
operadora em caso de 

fraude, perda de vínculo 
com a pessoa jurídica  
contratante, ou por não 
pagamento. O contrato 
coletivo somente pode 

ser rescindido 
imotivadamente após a 
vigência do período de 

doze meses. A 
notificação deve ser feita 

com 60 dias de 
antecedência.

A operadora poderá rescindir o 
contrato imotivadamente após 12 
meses desde que haja previsão 

contratual e que valha para todos os 
associados. O BENEFICIÁRIO 

poderá ser excluído individualmente 
pela operadora em caso de fraude, 

perda do vínculo com a pessoa 
jurídica contratante, ou por não 
pagamento. O contrato coletivo 
somente pode ser rescindido 

imotivadamente após a vigência do 
período de doze meses, na data do 
aniversário do contrato. A notificação 

de rescisão deve ser feita com 60 
dias de antecedência ao aniversário 

do contrato. A manutenção da 
condição de empresário individual 

deverá ser comprovada anualmente, 
bem como das condições de 

elegibilidade. Caso
contrário, o contrato será rescindido 

pela operadora.

REAJUSTE
***

O reajuste anual
aplicável é o índice 

divulgado pela ANS. 
Nos planos 

exclusivamente 
odontológicos o 

índice de reajuste 
deve estar 

estabelecido no 
contrato. ***

O reajuste anual é 
negociado entre a 

operadora e a pessoa 
jurídica de acordo com 
as regras estabelecidas 

no contrato; reajuste 
único para 

agrupamento de 
contratos com menos 

de 30 vidas. ***

O reajuste anual é 
negociado entre a 

operadora e a pessoa 
jurídica de acordo com 
as regras estabelecidas 

no contrato; reajuste 
único para agrupamento 
de contratos com menos 

de 30 vidas. ***

O reajuste é único para 
agrupamento de contratos com 

menos de 30 vidas. Se o contrato 
tiver mais de 30 vidas, o reajuste 
será negociado entre a pessoa 
jurídica e a operadora de acordo 
com as regras estabelecidas no 

contrato. ***

* Para maiores informações leia Resolução CONSU 13, de 03 de novembro de 1998;
** Para maiores informações leia a Carta de Orientação ao BENEFICIÁRIO, instituída pela Resolução 
Normativa –RN n.º 558, de 30 de dezembro de 2022;
de planos, conforme previsto em contra
*** Incide o reajuste por mudança de faixa etária em todos os tipos

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratação de planos de saúde, o 
BENEFICIÁRIO deve contatar a operadora. Permanecendo dúvidas, pode consultar a ANS 
pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NÃO SUBSTITUI O CONTRATO
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TRATO

PREZADO BENEFICIÁRIO

É com imenso prazer que a CRUZ AZUL SAÚDE lhe deseja BOAS VINDAS.

Colocamos abaixo, à sua disposição, os principais canais de contato da CRUZ AZUL SAÚDE: 

CENTRAL DE RELACIONAMENTO 24 HORAS
TELEFONES: 0800 778 5000 ou (11) 3388-5000 

SAC
E-mail: sac@sac.maisazulsaude.com.br

SITE
www.maisazulsaude.com.br

IMPORTANTE!

Para que sua proposta seja validada é necessário fornecer ao seu corretor a proposta de 
admissão junto com a cópia dos seguintes documentos obrigatórios:

- Cópia do CNPJ da empresa;
- Cópia do Contrato Social da empresa;
- Cópia Simples do CPF e RG de todos os participantes do contrato;
- Certidão de nascimento de menores de 18 anos e CPF caso sejam titulares do contrato;
- Comprovante de residência;
- Cópia Cartão SUS –Cartão Nacional de Saúde;
- Comprovante de vínculo com a Associação contratante.

A proposta de adesão não pode conter rasura e deve estar datada e assinada pelo responsável 
do contrato.

Atenciosamente, 

CRUZ AZUL SAÚDE


