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Poder regulatério da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)
conforme previsto na Lei n® 9.656/1998

“Art. 12 Submetem-se as disposicoes desta Lei as pessoas juridicas de direito
privado que operam planos de assisténcia a saude, sem prejuizo do
cumprimento da legislacao especifica que rege a sua atividade, adotando-se,
para fins de aplicacao das normas aqui estabelecidas, as seguintes defini¢oes:
(...)

§ 12 Esta subordinada as normas e a fiscalizacao da Agéncia Nacional
de Satude Suplementar - ANS qualquer modalidade de produto,
servico e contrato que apresente, além da garantia de cobertura financeira
de riscos de assisténcia médica, hospitalar e odontolégica, outras
caracteristicas que o diferencie de atividade exclusivamente financeira”

*Competéncia da ANS discriminada na Lei n°® 9.961/2000



Cobertura nos Planos de Saude

Tratamento psicoterapico — cobertura obrigatoria das doencas mentais com o
advento da Lei n® 9.656/1998

“Com o advento da Lei n® 9.656/1998, as doencas mentais passaram a ter cobertura obrigatoéria nos
planos de saide. Necessidade, ademais, de articulacio dos modelos assistenciais publico, privado e
suplementar na area da Saide Mental, especialmente apos a edicao da Lei n°® 10.216/2001, a qual
promoveu a reforma psiquiatrica no Brasil e instituiu os direitos das pessoas portadoras de

transtornos mentais.

Para os distarbios depressivos, a RN ANS n° 338/2013 estabeleceu a cobertura minima obrigatoéria de
12 (doze) sessoes de psicoterapia por ano de contrato. Posteriormente, a RN ANS n° 387/2015

majorou o namero de consultas anuais para 18 (dezoito).
Os tratamentos psicoterapicos sao continuos e de longa duracao.

A quantidade de consultas psicoterapicas que ultrapassar as balizas de custeio minimo
obrigatodrio devera ser suportada tanto pela operadora quanto pelo usuario, em regime
de coparticipacao, aplicando-se, por analogia, com adaptacoes, o que ocorre nas
hipéoteses de internacio em clinica psiquiatrica, especialmente o percentual de
contribuicao do beneficiario (arts. 16, VIII, da Lei n°® 9.656/1998; 2°, VII e VIII, e 4°, VII, da

Resolucao CONSU n° 8/1998 e 22, II, da RN ANS n°® 387/2015).”

(REsp 1.679.190/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
26/09/2017, DJe 02/10/2017)



Cobertura nos Planos de Saude

Terapia ocupacional — limitacao de 12 sessOes por ano — desvantagem
exagerada

“Ha abusividade na clausula contratual ou em ato da operadora de plano de saide que
importe em interrupcao de tratamento de terapia por esgotamento do ntimero de sessoes
anuais asseguradas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, visto que se
revela incompativel com a equidade e a boa-fé, colocando o usuario (consumidor) em
situacao de desvantagem exagerada (art. 51, IV, da Lei 8.078/1990). Precedente.

Utilizacdo da coparticipacao para as consultas excedentes, como forma de evitar o
desequilibrio financeiro, entre prestacoes e contraprestacoes. Valoriza-se, a um s6 tempo, a
continuidade do saudavel e consciente tratamento do paciente enfermo sem impor a
operadora o Onus irrestrito de seu financiamento, utilizando-se a prudéncia como fator
moderador de utilizacio dos servicos privados de atencao a saade.”

(REsp 1.642.255/MS, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, julgado em
17/04/2018, DJe 20/04/2018)



Cobertura nos Planos de Saude

Home care — RN ANS 338/2013 (art. 13)

“A atencao domiciliar nos planos de satde nao foi vedada, tampouco tornou-se obrigatoéria, devendo
obedecer a previsao contratual ou a negociacao entre as partes, respeitados os normativos da Anvisa
no caso da internacao domiciliar.

O servico de saude domiciliar nao sé se destaca por atenuar o atual modelo hospitalocéntrico, trazendo
mais beneficios ao paciente, pois tera tratamento humanizado junto da familia e no lar, aumentando as
chances e o tempo de recuperacao, sofrendo menores riscos de reinternacoes e de contrair infeccoes e
doencas hospitalares, mas também, em muitos casos, € mais vantajoso para o plano de saude, ja que
ha a otimizacao de leitos hospitalares e a reducao de custos: diminuicio de gastos com pessoal,
alimentacao, lavanderia, hospedagem (diarias) e outros.

Na auséncia de regras contratuais que disciplinem a utilizacao do servico, a internacao domiciliar pode
ser obtida como conversao da internacao hospitalar. Assim, para tanto, ha a necessidade (i) de haver
condicoes estruturais da residéncia, (ii) de real necessidade do atendimento domiciliar, com
verificacao do quadro clinico do paciente, (iii) da indicacao do médico assistente, (iv) da solicitacao da
familia, (v) da concordancia do paciente e (vi) da nao afetacao do equilibrio contratual, como nas
hipo6teses em que o custo do atendimento domiciliar por dia ndo supera o custo diario em hospital.”

(REsp 1.537.301/RJ, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
18/08/2015, DJe 23/10/2015)



Cobertura nos Planos de Saude

Medicamento importado sem registro na Anvisa — RN ANS 387/2015

“A exclusao da assisténcia farmacéutica para o medicamento importado sem registro na ANVISA
também encontra fundamento nas normas de controle sanitario. De fato, a importacao de
medicamentos e outras drogas, para fins industriais ou comerciais, sem a prévia e expressa
manifestacao favoravel do Ministério da Sadde constitui infracao de natureza sanitaria (arts. 10, 12 e
66 da Lei n°® 6.360/1976 e 10, IV, da Lei n°® 6.437/1977), ndo podendo a operadora de plano de satde
ser obrigada a custea-los em afronta a lei.

ApOs o ato registral [pela Anvisa], a operadora de plano de satide nao pode recusar o tratamento com o
farmaco indicado pelo médico assistente. Com efeito, a exclusdo da cobertura do produto
farmacologico nacionalizado e indicado pelo médico assistente, de uso ambulatorial ou hospitalar e
sem substituto eficaz, para o tratamento da enfermidade significa negar a propria esséncia do
tratamento, desvirtuando a finalidade do contrato de assisténcia a satde (arts. 35-F da Lei n°
9.656/1998 e 7°, paragrafo tinico, e 17 da RN n°® 387/2015 da ANS).”

(REsp 1.632.752/PR, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado
em 22/08/2017, DJe 29/08/2017)



Cobertura nos Planos de Saude

Medicamento sem registro na Anvisa - tratamento experimental

“E legitima a recusa da operadora de plano de satide ao custeio de medicamento nio registrado na
ANVISA (art. 10, inc. V, da Lei n° 9.656/1998).
O registro do medicamento ocorrido em data posterior ao ajuizamento da acdao, ao cumprimento da

antecipacao da tutela e mesmo ao 6bito do usuario, nao torna ilegal a negativa anterior de seu
fornecimento.”

(REsp 1.628.854/RJ, Rel. Ministro LUIS FELIPE SALOMAO, Rel. p/ Acérddo Ministra MARIA
ISABEL GALLOTTI, QUARTA TURMA, julgado em 01/03/2018, DJe 26/04/2018)




Cobertura nos Planos de Saude

Repetitivo — medicamento sem registro na Anvisa

Tese aprovada:

As operadoras de planos de saiide nao estao obrigadas a fornecer medicamentos nao registrados pela
ANVISA

(REsps 1.726.563 e 1.712.163/SP, Rel. Ministro MOURA RIBEIRO, SEGUNDA SECAO, julgados em
8/11/2018)




Cobertura nos Planos de Saude

Protese e ortese ligados com o ato cirargico e ressarcimento ao SUS
(facectomia e lentes intraoculares)

“Até o inicio de 2008 havia davida juridica razoavel quanto a abusividade da negativa de cobertura das
proteses ligadas a facectomia nos contratos de assisténcia a saide anteriores a edicao da Lei n°
9.656/1998, somente superada com a revisao de entendimento da ANS sobre o tema, de forma que a
operadora, ao ter optado pela restricio contratual, ndo incorreu em nenhuma pratica socialmente
execravel; tampouco foi atingida, de modo injustificavel, a esfera moral da comunidade.
Descaracterizacao, portanto, do dano moral coletivo: nao houve intencao deliberada da demandada em
violar o ordenamento juridico com vistas a obter lucros predatérios em detrimento dos interesses
transindividuais dos usuarios de plano de saude.

Nao ha falar em ressarcimento ao SUS (art. 32 da Lei n® 9.656/1998) quanto aos custos de implante
das lentes intraoculares de usuarios que procuraram a Saude Publica para realizar a cirurgia de
catarata, visto que as operadoras de plano de satde nao podem ser sancionadas por seguirem
diretrizes da prépria Administracio. Somente apds a revisao de entendimento da ANS a respeito da
legalidade da clausula que afastava a cobertura de proéteses ligadas a facectomia em contratos
anteriores a edicao da Lei n® 9.656/1998 é que podera ser cobrado da operadora o reembolso pelas
despesas feitas a esse titulo no SUS, e segundo normas expedidas pelo préprio ente governamental
regulador.”

(REsp 1.473.846/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
21/02/2017, DJe 24/02/2017)



Cobertura nos Planos de Saude

Fertilizacao in vitro e inseminacao artificial — Art. 7°, I, RN 338/2013 ANS

“A Resolucao Normativa 338/2013 da ANS, aplicavel a hipotese concreta, define planejamento
familiar como o ‘conjunto de acoes de regulacao da fecundidade que garanta direitos de constituicao,
limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal’ (art. 7°, I, RN 338/2013 ANS).

Aos consumidores estdo assegurados, quanto a atencao em planejamento familiar, o acesso aos
métodos e técnicas para a concepc¢ao e a contracepcao, o acompanhamento de profissional habilitado
(v.g. ginecologistas, obstetras, urologistas), a realizacdo de exames clinicos e laboratoriais, os
atendimentos de urgéncia e de emergéncia, inclusive a utilizacdo de recursos comportamentais,
medicamentosos ou cirurgicos, reversiveis e irreversiveis em matéria reprodutiva.

A limitacao da lei quanto a inseminacao artificial (art. 10, III, LPS) apenas representa uma excecao a
regra geral de atendimento obrigatério em casos que envolvem o planejamento familiar (art. 35-C, III,
LPS). Nao ha, portanto, abusividade na cldusula contratual de exclusio de cobertura de inseminacao
artificial, o que tem respaldo na LPS e na RN 338/2013.”

(REsp 1.590.221/DF, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, julgado em 07/11/2017,
DJe 13/11/2017)



Cobertura nos Planos de Saude

Obesidade mdrbida — internacao em clinica de emagrecimento — tratamento
estético — descaracterizacao

“Acao ordinaria que busca o custeio de tratamento contra obesidade morbida (grau IIT) em clinica
especializada de emagrecimento, pois o autor nao obteve sucesso em outras terapias, tampouco podia
se submeter a cirurgia bariatrica em virtude de apneia grave e outras comorbidades, sendo a sua
situacao de risco de morte.

A restricao ao custeio pelo plano de saide de tratamento de emagrecimento circunscreve-se somente
aos de cunho estético ou rejuvenescedor, sobretudo os realizados em SPA, clinica de repouso ou
estancia hidromineral (arts. 10, IV, da Lei n°® 9.656/1998 e 20, § 1°, IV, da RN ANS n° 387/2015), nao
se confundindo com a terapéutica da obesidade morbida (como a internacdo em clinica médica
especializada), que esta ligada a satde vital do paciente e nao a pura reducao de peso almejada para se
obter beleza fisica.

Havendo indicacao médica para tratamento de obesidade mérbida ou severa por meio de internacao
em clinica de emagrecimento, ndo cabe a operadora negar a cobertura sob o argumento de que o
tratamento nao seria adequado ao paciente, ou que nao teria previsao contratual, visto que tal
terapéutica, como ultimo recurso, é fundamental a sobrevida do usuario, inclusive com a diminuicao
das complicacoes e doencas dela decorrentes, nao se configurando simples procedimento estético ou
emagrecedor.”

(REsp 1.645.762/BA, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado
em 12/12/2017, DJe 18/12/2017)



Cobertura nos Planos de Saude

Proteses e orteses — Dispositivo médico implantavel — RN ANS n° 428/2017

“Cinge-se a controvérsia a definir se a protese ortopédica indicada para a usuaria estava ligada ou
nao ao ato cirargico, o que influira no dever de custeio pela operadora de plano de saude.

Nos planos de saude, é obrigatoria apenas a cobertura de Orteses, proteses e materiais especiais
(OPME) sem a finalidade estética e que necessitem de cirurgia para serem colocados ou retirados,
ou seja, que se qualifiquem como dispositivos médicos implantaveis, independentemente de se
tratar de produto de alto custo ou nao.

Para saber se uma protese ou oOrtese esta ligada ao ato cirargico e, portanto, coberta pelo plano de
saude, deve-se indagar se ela possui as seguintes caracteristicas, inerentes aos dispositivos médicos
implantaveis: (i) ser introduzida (total ou parcialmente) no corpo humano; (ii) ser necessario
procedimento cirtargico para essa introducao e (iii) permanecer no local onde foi introduzida, ap6s o
procedimento cirargico.

As préteses de substituicao de membros, a exemplo das endo ou exoesqueléticas para desarticulacao
de joelho, transfemural ou transtibial, sio nao implantaveis, o que as tornam objeto de exclusao de
cobertura obrigatoria pelos planos de satide, pois nao estao ligadas a ato cirtargico.”

(REsp 1.673.822/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, Rel. p/ Acordao Ministro
RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 15/03/2018, DJe 11/05/2018)



Cobertura nos Planos de Saude

Ortese substitutiva de cirurgia — 6rtese craniana (excecao)

“O proposito recursal consiste em definir: i) se a operadora de plano de satide deve fornecer értese
substitutiva de procedimento cirdrgico; e ii) se a negativa em seu fornecimento no particular
constitui hipétese de compensacao por danos morais.

Confrontar o beneficiario com a hipotese de o plano de saide cobrir apenas e tao
somente a cirurgia de sua filha - e nao a ortese que lhe é alternativa - representa
situacao de desvantagem exagerada, pratica vedada pelo Codigo de Defesa do
Consumidor.

A lei estabelece que as operadoras de plano de saiide nao podem negar o fornecimento de orteses,
proteses e seus acessorios indispensaveis ao sucesso da cirurgia, como por exemplo a implantacao
de stents ou marcapassos em cirurgias cardiacas. Se o fornecimento de drtese essencial ao
sucesso da cirurgia deve ser custeado, com muito mais razao a dortese que substitui
esta cirurgia, por ter eficacia equivalente sem o procedimento médico invasivo do paciente
portador de determinada moléstia.”

(REsp 1.731.762/GO, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, julgado em
22/05/2018, DJe 28/05/2018)



Cobertura nos Planos de Saude

Medicamento off label — RN ANS 338/2013 e carater experimental

“O proposito recursal consiste em definir se a operadora de plano de satide esta autorizada a negar
tratamento prescrito por médico, sob o fundamento de que sua utilizacao em favor do paciente esta
fora das indicacoes descritas na bula/manual registrado na ANVISA (uso off-label).

A Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS) editou a Resolucao Normativa
338/2013, vigente ao tempo da demanda, disciplinando que consiste em tratamento
experimental aquele que nao possui as indicacoes descritas na bula/manual
registrado na ANVISA (uso off-label).

Quem decide se a situacdo concreta de enfermidade do paciente estad adequada ao tratamento
conforme as indicagoes da bula/manual da ANVISA daquele especifico remédio é o profissional
médico. Autorizar que a operadora negue a cobertura de tratamento sob a justificativa de que a
doenca do paciente nao estd contida nas indica¢oes da bula representa inegavel ingeréncia na
ciéncia médica, em odioso e inaceitavel prejuizo do paciente enfermo.

O carater experimental a que faz referéncia o art. 10, I, da Lei 9.656 diz respeito ao
tratamento clinico ou cirargico incompativel com as normas de controle sanitario ou,
ainda, aquele nao reconhecido como eficaz pela comunidade cientifica.

A ingeréncia da operadora, além de nao ter fundamento na Lei 9.656/98, consiste em ac¢ao iniqua e
abusiva na relacao contratual, e coloca concretamente o consumidor em desvantagem exagerada
(art. 51, IV, do CDC).”

(REsp 1.721.705/SP, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, julgado em
28/08/2018, DJe 06/09/2018)



Custelo de exame no exterior — exclusao

3. O proposito recursal consiste em definir se a operadora de plano de satude
deve fornecer cobertura para procedimento realizado fora do Brasil.

8. Na hipotese em exame, a recorrida é beneficiaria dependente de plano de
saude; o contrato estabelece expressamente a exclusao de tratamento realizado
fora do territorio nacional e o exame Oncotype DX prescrito pela médica
assistente é realizado apenas no exterior. Assim, nao ha se falar em abusividade
da conduta da operadora de plano de satide ao negar a cobertura e o reembolso do
procedimento internacional, pois sua conduta tem respaldo na Lei 9.656/98 (art.
10) e no contrato celebrado com a Beneficiaria”.

(REsp n° 1.762.313/MS, rel. Min. Nancy Andrighi)



Limitacao de atendimento a 12 horas para os casos de
urgencia e emergencia —RN ANS 428/2017 (arts. 21 €
22).

1. A controvérsia posta no presente recurso especial centra-se em saber se é licita
ou nao a clausula inserta em contrato de plano de satde individual que estabelece,
para o tratamento emergencial ou de urgéncia, no segmento atendimento
ambulatorial, o limite de 12 (doze) horas.

7. O disposto no art. 12, 11, a, da Lei n. 9.656/1998, que veda a limitacao de tempo
para a internacao hospitalar, e o teor do enunciado n. 302 da Stimula do STJ, que
dispoe ser abusiva a clausula contratual de plano de satde que limita no tempo a
internacao hospitalar do segurado, referem-se, expressamente, a segmentacao
hospitalar, e ndo a ambulatorial.

(REsp n° 1.764.859/RS, rel. Min. Bellizze)



Manutencao de aposentado e demitido sem justa causa em
plano coletivo (arts. 30 e 31 da Lei n® 9.656/1998)

Prazo para manifestacao do usuario permanecer no plano — RN ANS 275/2011
(art. 10)

“Demanda proposta por empregada demitida, pouco mais de trinta dias apds sua demissao, buscando
manter a sua vinculacdo ao plano de saude empresarial, mediante o pagamento das parcelas
correspondentes.

Decorre do principio da boa-fé objetiva o dever de comunicacdo expressa ao ex-empregado do seu
direito de optar pela manutencao da condicao de beneficiario do plano de saude, no prazo razoavel de
30 dias a partir do seu desligamento da empresa.

A contagem desse prazo somente inicia-se a partir da ‘comunicac¢ao inequivoca ao ex-empregado sobre
a opcao de manutencao da condicao de beneficiario de que gozava quando da vigéncia do contrato de
trabalho’ (paragrafo tinico do art. 10 da RN 275/2011 da ANS).

Nao comprovacao da efetiva comunicacao a autora.”

(REsp 1.237.054/PR, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado
em 22/04/2014, DJe 19/05/2014)



Manutencao de aposentado e demitido sem justa causa em
plano coletivo (arts. 30 e 31 da Lei n® 9.656/1998)

Contribuicao exclusiva do empregador — Inexisténcia do direito do aposentado

“O plano de assisténcia médica, hospitalar e odontologica concedido pelo empregador nao pode ser
enquadrado como salario indireto, sejam os servicos prestados diretamente pela empresa ou por
determinada operadora (art. 458, § 2°, IV, da CLT). Com efeito, o plano de saide fornecido pela
empresa empregadora, mesmo a titulo gratuito, nao possui natureza retributiva, nao constituindo
salario-utilidade (salario in natura), sobretudo por nao ser contraprestacao ao trabalho. Ao contrario,
referida vantagem apenas possui natureza preventiva e assistencial, sendo uma alternativa as graves
deficiéncias do Sistema Unico de Satde (SUS), obrigacio do Estado.

Nos planos de saude coletivos custeados exclusivamente pelo empregador nao ha direito de
permanéncia do ex-empregado aposentado ou demitido sem justa causa como beneficiario, salvo
disposicao contraria expressa, prevista em contrato ou em convencao coletiva de trabalho, sendo
irrelevante a tao so6 existéncia de coparticipacao, pois esta nao se confunde com contribuicao.”

(REsp 1.594.346/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
09/08/2016, DJe 16/08/2016)



Manutencao de aposentado e demitido sem justa causa em
plano coletivo (arts. 30 e 31 da Lei n® 9.656/1998)

Recursos representativos de controvérsia

“RECURSO ESPECIAL REPETITIVO. CIVIL. PLANO DE SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL. EX-
EMPREGADO APOSENTADO OU DEMITIDO SEM JUSTA CAUSA. ASSISTENCIA MEDICA.
MANUTENCAO. ARTS. 30 E 31 DA LEI N° 9.656/1998. REQUISITOS NAO PREENCHIDOS.
CONTRIBUICAO EXCLUSIVA DO EMPREGADOR. VIGENCIA DO CONTRATO DE TRABALHO.
COPARTICIPACAO DO USUARIO. IRRELEVANCIA. FATOR DE MODERACAO. SALARIO
INDIRETO. DESCARACTERIZACAO.

1. Tese para os fins do art. 1.040 do CPC/2015: Nos planos de saude coletivos custeados
exclusivamente pelo empregador nao ha direito de permanéncia do ex-empregado aposentado ou
demitido sem justa causa como beneficiario, salvo disposicao contraria expressa prevista em contrato
ou em acordo/convencao coletiva de trabalho, nao caracterizando contribuicao o pagamento apenas de
coparticipacao, tampouco se enquadrando como salario indireto.

2. No caso concreto, recurso especial provido.”

(REsps 1.680.318 e 1.708.104/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, SEGUNDA SECAO,
julgado em 22/08/2018, DJe 24/08/2018)



Manutencao de aposentado e demitido sem justa causa em
plano coletivo (arts. 30 e 31 da Lei n® 9.656/1998)

Planos de ativos e inativos distintos — custeio pés-pagamento X pré-pagamento
por faixas etarias

“Mantidos a qualidade e o contetido de cobertura assistencial do plano de satde, nao ha direito
adquirido a modelo de custeio, devendo-se evitar a onerosidade excessiva ao usuario e a discriminacao
ao idoso. Precedentes.

E possivel ao ex-empregador (i) manter os seus ex-empregados - demitidos sem justa causa ou
aposentados - no mesmo plano de saude em que se encontravam antes do encerramento do contrato
de trabalho ou (ii) contratar um plano de satde exclusivo para eles (art. 13 da RN n°® 279/2011 da
ANS).

A opcao da operadora por separar as categorias entre ativos e inativos também se mostra adequada
para dar cumprimento as disposicoes legais, visto que ha garantia ao empregado aposentado ou
demitido de manutencao das mesmas condicoes de assisténcia a satude, e, por principio, em valores de
mensalidade abaixo dos praticados no mercado, nao havendo obrigatoriedade de que o plano de satde
coletivo seja uno, sobretudo com relacao ao regime de custeio.”

(REsp 1.656.827/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
02/05/2017, DJe 05/05/2017)



Manutencao de aposentado e demitido sem justa causa em
plano coletivo (arts. 30 e 31 da Lei n® 9.656/1998)

“Mesmas condicoes” e “pagamento integral” — Diferenca
quantitativa entre planos de ativos e inativos considerada
ilegal.

2. O proposito recursal é definir o alcance da determinacao legal "mesmas condicoes de
cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que
assuma o seu pagamento integral”, expressa no art. 31 da Lei 9.656/98, para o aposentado
ou o demitido sem justa causa mantido no plano de satide fornecido por seu ex-empregador.

4. O art. 31 da Lei 9.656/98, regulamentado pela Resolucao Normativa 279/2011 da ANS,
nao alude a possibilidade de um contrato de plano de satide destinado aos empregados
ativos e outro destinado aos empregados inativos. E, quanto ao ponto da insurgéncia
recursal, nao faz distincao entre "preco" para empregados ativos e empregados inativos.

5. O "pagamento integral" da redacao do art. 31 da Lei 9.656/98 deve corresponder ao valor
da contribuicao do ex-empregado, enquanto vigente seu contrato de trabalho, e da parte
antes subsidiada por sua ex-empregadora, pelos precos praticados aos funcionarios em
atividade, acrescido dos reajustes legais. Precedentes.

(REsp n° 1.713.619/SP, rel. Min. Nancy Andrighi, voto-vencido: Min. Ricardo Villas Boas
Cueva)



Migracao de plano de satde e portabilidade de caréncia

Término do direito de prorrogacao do plano coletivo empresarial para
demitidos e portabilidade — RN ANS 279/2011 (art. 26, I) e RN ANS 186/2009
(art. 7°-C)

“Quando ha a demissao imotivada do trabalhador, a operadora de plano de satde deve lhe facultar a
prorrogacao temporaria do plano coletivo empresarial ao qual havia aderido, contanto que arque
integralmente com os custos das mensalidades, ndo podendo superar o prazo estabelecido em lei:
periodo minimo de 6 (seis) meses e maximo de 24 (vinte e quatro) meses. Incidéncia do art. 30, caput
e § 1°,da Lei n® 9.656/1998.

A operadora de plano de saude pode encerrar o contrato de assisténcia a saiade do trabalhador
demitido sem justa causa apds o exaurimento do prazo legal de permanéncia temporaria no plano
coletivo, nao havendo nenhuma abusividade em tal ato ou ataque aos direitos do consumidor,
sobretudo em razao da extin¢ao do proprio direito assegurado pelo art. 30 da Lei n® 9.656/1998.
Aplicacao do art. 26, I, da RN n° 279/2011 da ANS.

A operadora de plano de satde nao pode ser obrigada a oferecer plano individual a ex-empregado
demitido ou exonerado sem justa causa apos o direito de permanéncia temporaria no plano coletivo
esgotar-se (art. 30 da Lei n® 9.656/1998), sobretudo se ela nao disponibilizar no mercado esse tipo de
plano. Além disso, tal hipotese nao pode ser equiparada ao cancelamento do plano privado de
assisténcia a sadde feito pelo proprio empregador, ocasido em que pode incidir os institutos da
migracao ou da portabilidade de caréncias.”

(REsp 1.592.278/DF, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado
em 07/06/2016, DJe 20/06/2016)



Migracao de plano de satde e portabilidade de caréncia

Portabilidade da caréncia — migracao de categorias de planos na mesma
operadora

“Héa hipoteses em que o prazo de caréncia ja cumprido em um dado contrato pode ser aproveitado em
outro, como geralmente ocorre na migracao e na portabilidade de plano de saide, para a mesma ou
para outra operadora. Tais institutos possibilitam a mobilidade do consumidor, sendo essenciais para
a estimulacao da livre concorréncia no mercado de satide suplementar.

Quanto ao ex-empregado demitido e seus dependentes, para nao ficarem totalmente desprotegidos, e
atendendo a funcao social do contrato de plano de satude (art. 421 do Coédigo Civil), foi assegurada, pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), a portabilidade especial de caréncias.

Nos termos do art. 7°-C da RN n° 186/2009 da ANS, o ex-empregado demitido ou exonerado sem
justa causa ou aposentado ou seus dependentes vinculados ao plano ficam dispensados do
cumprimento de novos periodos de caréncia na contratacao de novo plano individual ou familiar ou
coletivo por adesio, seja na mesma operadora seja em outra, desde que pecam a transferéncia durante
o periodo de manutencao da condicdo de beneficidrio garantida pelos arts. 30 e 31 da Lei n°
9.656/1998. Aplicacao, no caso dos autos, a permitir a cobertura imediata dos servicos de assisténcia
pré-natal e obstétrica.”

(REsp 1.525.109/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
04/10/2016, DJe 18/10/2016)



Migracao de plano de satde e portabilidade de caréncia

Migracao de plano coletivo extinto para individual — descabimento da
manutencao das mensalidades

“A migracao ou a portabilidade de caréncias na hipdtese de rescisao de contrato de plano de satde
coletivo empresarial foi regulamentada pela Resolucio CONSU n° 19/1999, que dispds sobre a
absor¢ao do universo de consumidores pelas operadoras de planos ou seguros de assisténcia a saude
que operam ou administram planos coletivos que vierem a ser liquidados ou encerrados. A RN n°
186/2009 e a RN n°® 254/2011 da ANS incidem apenas nos planos coletivos por adesao ou nos
individuais.

N3ao ha falar em manutencao do mesmo valor das mensalidades aos beneficiarios que migram do plano
coletivo empresarial para o plano individual, haja vista as peculiaridades de cada regime e tipo
contratual (atuaria e massa de beneficiarios), que geram precos diferenciados. O que deve ser evitado é
a abusividade, tomando-se como referéncia o valor de mercado da modalidade contratual.”

(REsp 1.471.569/RJ, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
01/03/2016, DJe 07/03/2016)



Mensalidades e custeio dos planos de saude

Regime de custeio e condicoes de cobertura assistencial (Excecao da Ruina)

“Mantidos a qualidade e o contetido de cobertura assistencial do plano de satide, nao ha direito
adquirido a modelo de custeio, podendo o estipulante e a operadora redesenharem o sistema para
evitar o seu colapso (excecao da ruina), desde que nao haja onerosidade excessiva ao consumidor ou a
discriminacao ao idoso.

Nos contratos cativos de longa duracao, também chamados de relacionais, baseados na confianca, o
rigorismo e a perenidade do vinculo existente entre as partes pode sofrer, excepcionalmente, algumas
flexibilizacOes, a fim de evitar a ruina do sistema e da empresa, devendo ser respeitados, em qualquer
caso, a boa-fé, que é bilateral, e os deveres de lealdade, de solidariedade (interna e externa) e de
cooperacao reciprocos.

Nao ha como preservar indefinidamente a sistematica contratual original se verificada a excecao da
ruina, sobretudo se comprovadas a auséncia de ma-fé, a razoabilidade das adaptacOes e a inexisténcia
de vantagem exagerada de uma das partes em detrimento da outra, sendo premente a alteracao do
modelo de custeio do plano de saide para manter o equilibrio econémico-contratual e a sua
continuidade, garantidas as mesmas condicoes de cobertura assistencial, nos termos dos arts. 30 e 31
da Lein® 9.656/1998.”

(REsp 1.479.420/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
01/09/2015, DJe 11/09/2015)



Mensalidades e custeio dos planos de saude

Coparticipacao em percentual sobre o custo de tratamento

“Nao ha falar em ilegalidade na contrataciao de plano de satide em regime de coparticipacao, seja em
percentual sobre o custo do tratamento seja em montante fixo, até mesmo porque ‘percentual de co-
participacao do consumidor ou beneficiario’ (art. 16, VIII, da Lei n® 9.656/1998) é expressao da lei.
Vedacao, todavia, da instituicao de fator que limite seriamente o acesso aos servicos de assisténcia a
saude, a exemplo de financiamentos quase integrais do procedimento pelo proprio usuéario, a
evidenciar comportamento abusivo da operadora.

A coparticipacdo em percentual sobre o custo do tratamento é proibida apenas nos casos de
internacao, e somente para os eventos que nao tenham relacao com a satide mental, devendo, no lugar,
ser os valores prefixados (arts. 2°, VII e VIII, e 4°, VII, da Resolucao CONSU n° 8/1998).

O afastamento da clausula de coparticipacao equivaleria a admitir-se a mudanca do plano de satde
para que o usuario arcasse com valores reduzidos de mensalidade sem a necessaria contrapartida, o
que causaria grave desequilibrio contratual por comprometer a atuiria e por onerar, de forma
desproporcional, a operadora, a qual teria que custear a integralidade do tratamento.”

(REsp 1.566.062/RS, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado
em 21/06/2016, DJe 01/07/2016)



Mensalidades e custeio dos planos de saude

Reajuste de faixa etaria (REPETITIVO)

“No tocante aos contratos antigos e nao adaptados, isto é, aos seguros e planos de saide firmados
antes da entrada em vigor da Lei n® 9.656/1998, deve-se seguir o que consta no contrato, respeitadas,
quanto a abusividade dos percentuais de aumento, as normas da legislacdo consumerista e, quanto a
validade formal da clausula, as diretrizes da Simula Normativa n°® 3/2001 da ANS.

Em se tratando de contrato (novo) firmado ou adaptado entre 2/1/1999 e 31/12/2003, deverao ser
cumpridas as regras constantes na Resolucao CONSU n° 6/1998, a qual determina a observancia de 7
(sete) faixas etarias e do limite de variacio entre a primeira e a ultima (o reajuste dos maiores de 70
anos nao podera ser superior a 6 (seis) vezes o previsto para os usuarios entre 0 e 17 anos), nao
podendo também a variacao de valor na contraprestacao atingir o usuario idoso vinculado ao plano ou
seguro saude ha mais de 10 (dez) anos.

Para os contratos (novos) firmados a partir de 1°/1/2004, incidem as regras da RN n°® 63/2003 da
ANS.

O reajuste de mensalidade de plano de satde individual ou familiar fundado na mudanca de faixa
etaria do beneficiario é valido desde que (i) haja previsao contratual, (ii) sejam observadas as normas
expedidas pelos oOrgaos governamentais reguladores e (iii) nao sejam aplicados percentuais
desarrazoados ou aleatorios que, concretamente e sem base atuarial idonea, onerem excessivamente o
consumidor ou discriminem o idoso.”

(REsp 1.568.244/RJ, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, SEGUNDA SECAO, julgado em
14/12/2016, DJe 19/12/2016)



Mensalidades e custeio dos planos de saude

Reembolso nas situacoes de urgéncia e emergéncia — limitacao — arts. 12, VI, e
35-C da Lei n® 9.656/1998 e Res. CONSU 13/1998

“Afigura-se absolutamente eivada de nulidade a disposicao contratual que excepciona o dever de
reembolsar, mesmo nos casos de urgéncia ou de emergéncia, as despesas médicas efetuadas em
hospital de tabela propria (compreendido como de alto custo). A lei de regéncia nao restringe o
reembolso nessas condi¢Oes (de urgéncia ou emergéncia), levando-se em conta o padrao do hospital
em que o atendimento/tratamento fora efetuado, até porque, como visto, a responsabilidade é
limitada, em principio, justamente aos precos praticados pelo produto contratado.

O tratamento médico percebido pelos demandantes no Hospital de alto custo, com
renomada e especializada equipe médica, apos a alta hospitalar e, portanto, quando nao
mais presente a situacio de emergéncia ou de urgéncia do atendimento/tratamento ,
ainda que indiscutivelmente importante e necessario a sua recuperacao, nao se
encontrava, nos termos legitimamente ajustados, coberto pelo plano de assisténcia a
sauide em comento. Improcede, por conseguinte, a pretensao de ressarcimento da totalidade da
despesas expendidas.”

(REsp 1.286.133/MG, Rel. Ministro MARCO AURELIO BELLIZZE, TERCEIRA TURMA, julgado em
05/04/2016, DJe 11/04/2016)



Mensalidades e custeio dos planos de saude

Plano coletivo com menos de 30 beneficiarios (agrupamento de contratos) —
RN ANS n°® 309/2012

“Os contratos grupais de assisténcia a saide com menos de 30 (trinta) beneficidrios possuem caracteristicas
hibridas, pois ostentam alguns comportamentos dos contratos individuais ou familiares, apesar de serem coletivos.
De fato, tais avencas com ntimero pequeno de usuarios contém atuaria similar aos planos individuais, ja que ha
reduzida diluiciao do risco, além de possuirem a exigéncia do cumprimento de caréncias. Em contrapartida, estao
sujeitos a rescisao unilateral pela operadora e possuem reajustes livremente pactuados, o que lhes possibilita a
comercializacdo no mercado por precos mais baixos e atraentes.

Diante da vulnerabilidade dos planos coletivos com quantidade inferior a 30 (trinta) usuarios, cujos estipulantes
possuem pouco poder de negociacao em relacao a operadora, sendo maior o 6nus de mudanca para outra empresa
caso as condicoes oferecidas nao sejam satisfatorias, e para dissipar de forma mais equilibrada o risco, a ANS
editou a RN n°® 309/2012, dispondo sobre o agrupamento desses contratos coletivos pela operadora para fins de
calculo e aplicacao de reajuste anual.

Os contratos coletivos de plano de satide com menos de 30 (trinta) beneficiarios nao podem ser transmudados em
plano familiar, que nao possui a figura do estipulante e cuja contratacao é individual. A precificacao entre eles é
diversa, nao podendo o CDC ser usado para desnaturar a contratacao.

Em vista das caracteristicas dos contratos coletivos, a rescisao unilateral pela operadora é possivel, pois nao se
aplica a vedacao do art. 13, paragrafo dnico, II, da Lei n°® 9.656/1998, mas, ante a natureza hibrida e a
vulnerabilidade do grupo possuidor de menos de 30 (trinta) beneficiarios, deve tal resilicao conter temperamentos,
incidindo, no ponto, a legislacio do consumidor para coibir abusividades, primando também pela conservacao
contratual (principio da conservacao dos contratos).”

(REsp 1.553.013/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
13/03/2018, DJe 20/03/2018)



Outros temas

Morte do titular, clausula de remissao e plano familiar — SGmula normativa n°
13/2010 da ANS

“Cinge-se a controvérsia a saber se a esposa separada judicialmente, mas que retornou ao convivio
conjugal na qualidade de companheira, faz jus a cobertura contratual do plano de satde de remissao por
morte do titular e se o dependente pode assumir a titularidade do plano de saude apds o periodo de
remissao.

A clausula de remissao, pactuada em alguns planos de satide, consiste em uma garantia de continuidade
da prestacao dos servigos de satide suplementar aos dependentes inscritos ap6s a morte do titular, por
lapso que varia de 1 (um) a 5 (cinco) anos, sem a cobranca de mensalidades. Objetiva, portanto, a protecao
do nucleo familiar do titular falecido, que dele dependia economicamente, ao ser assegurada, por certo
periodo, a assisténcia médica e hospitalar, a evitar o desamparo abrupto.

Embora a clausula de remissao do plano de saude se refira ao conjuge como dependente, sendo omissa
quanto a figura do companheiro, nao deve haver distincao sobre esse direito, diante da semelhanca de
papéis e do reconhecimento da uniao estavel como entidade familiar, promovido pela propria Constituicao
Federal (art.

226, § 3°, da CF). Comprovacao da autora, na hip6tese dos autos, da condi¢ao de companheira.

O término da remissdao nao extingue o contrato de plano familiar, sendo assegurado aos dependentes ja
inscritos o direito a manutencao das mesmas condicoes contratuais, com a assuncao das obrigacoes
decorrentes, para os contratos firmados a qualquer tempo (Stimula Normativa n°® 13/2010 da ANS).”

(REsp 1.457.254/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
12/04/2016, DJe 18/04/2016)



Outros temas

Contrato de credenciamento de prestador e sistema de parceria para fins de
responsabilizaciao — RN ANS 363/2014

“Cinge-se a controvérsia a saber se determinada especialidade médica, no caso, a de oncologia, disponibilizada
em hospital credenciado por plano de satde, mas cujo servico é prestado por instituicio parceira nao
credenciada, esta abrangida pela cobertura contratual de assisténcia a saude.

A operadora, ao divulgar e disponibilizar ao usuério a lista de prestadores conveniados, deve também
providenciar a descricao dos servicos que cada um estd apto a executar - pessoalmente ou por meio de
terceiros -, segundo o contrato de credenciamento formalizado.

Se a prestacao do servico (hospitalar, ambulatorial, médico-hospitalar, obstétrico e de urgéncia 24h) nao for
integral, deve ser indicada a restricao e quais especialidades oferecidas pela entidade nao estao cobertas, sob
pena de se considerar todas incluidas no credenciamento, principalmente em se tratando de hospitais, ja que
sao estabelecimentos de satde vocacionados a prestar assisténcia sanitaria em regime de internacao e de nao
internacao, nas mais diversas especialidades médicas.

O credenciamento, sem restricoes, de hospital por operadora abrange, para fins de cobertura de plano de
assisténcia a saude, todas as especialidades médicas oferecidas pela instituicao, ainda que prestadas sob o
sistema de parceria com institui¢ao nao credenciada.

Eventual divergéncia de indole administrativa entre operadora e prestador quanto aos servicos de atencao a
saude efetivamente cobertos no instrumento juridico de credenciamento nao pode servir de subterfiigio para
prejudicar o consumidor de boa-fé, que confiou na rede conveniada e nas informacoes divulgadas pelo plano
de satde.”

(REsp 1.613.644/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em
20/09/2016, DJe 30/09/2016)



Outros temas

Alienacao de carteira de planos individuais entre operadores — RN ANS
112/2005

“A Resolucao Normativa n. 112/2005, editada pela ANS, exige, na alienacao voluntaria de carteiras de plano de saude,
que a nova operadora mantenha em relaciao aos beneficiarios da carteira transferida as mesmas condicées contratuais
vigentes, sem lhes restringir direitos ou causar-lhes prejuizos (art. 4°, caput).

O art. 4°, caput e § 29, da aludida resolucao normativa estabelece que, em regra, deve ser mantida a mesma rede de
servicos de assisténcia a satide credenciados, referenciados ou contratados que a operadora alienante oferecia a época
da transferéncia de carteiras, somente autorizando sua alteracao se forem observadas as diretrizes estabelecidas no art.
17 da Lei 9.656/1998.

Em observancia ao principio da boa-fé objetiva e visando a protecao das legitimas expectativas do consumidor quanto a
qualidade, a quantidade, a localiza¢ao, entre outros critérios, dos servicos prestados pela operadora de plano de satide
no momento da contratacado, tanto a operadora originariamente contratada pelo consumidor, por forca do art. 17 da Lei
9.656/1998, como a nova operadora adquirente das carteiras alienadas, com base no disposto no art. 4°, § 2°, da RN
112/2005-ANS, devem respeitar a regra de manutencdo, durante a vigéncia dos contratos celebrados com os
beneficiarios, dos prestadores de servico de satde ja credenciados, referenciados ou contratados.

A substituicao do prestador de servico de satide em sentido amplo (incluindo hospitais, clinicas, profissionais de satde,
laboratorios e servicos correlatos), durante a vigéncia do contrato de plano de assisténcia a saude, é legitima e possivel,
mas desde que observadas as seguintes condicoes: (I) substituicao por profissional ou estabelecimento equivalente (art.
17, § 1°, da Lei 9.656/1998); (II) comunicacdo a ANS e aos consumidores com, no minimo, trinta dias de antecedéncia
(art. 17, § 1°, da Lei 9.656/1998); e (III) manutencao de eventual internacdo de beneficiario iniciada antes da
substituicao (art. 17, § 2°, da Lei 9.656/1998). Tais requisitos devem ser observados tanto pelas operadoras de plano de
saude originariamente contratadas pelo consumidor como pelas operadoras adquirentes de carteiras alienadas (art. 4°,
§ 29, da RN n. 112/2005-ANS).”

(REsp 1.545.315/PE, Rel. Ministro MARCO AURELIO BELLIZZE, TERCEIRA TURMA, julgado em 25/10/2016, DJe
10/11/2016)



Outros temas

Responsabilidade das Administradoras de Beneficios — RN ANS n° 196/2009

“O proposito recursal é definir: i) se a operadora de plano de sauide é parte legitima para figurar no polo passivo de
demanda em que se discute cancelamento abusivo do contrato por falha administrativa acerca da inadimpléncia do
usuario final de plano coletivo; ii) ultrapassada a questao relativa a legitimidade passiva ad causam, se subsiste a
sua responsabilidade pelos danos causados ao usuario.

A Resolucao Normativa 195/09 da ANS estabelece que a operadora contratada nao podera efetuar a cobranca da
contraprestacao pecuniaria diretamente aos beneficiarios, porque a captacdao dos recursos das mensalidades dos
usuarios do plano coletivo é de responsabilidade da pessoa juridica contratante (arts. 13 e 14). Essa atribuicao pode
ser delegada a administradora de beneficios, nos termos do art. 2°, paragrafo tinico, V, da RN 196/09 da ANS.

Eventual inadimplemento dos beneficiarios do plano coletivo autoriza que a pessoa juridica contratante solicite a
sua suspensao ou exclusao do contrato, nos termos do art. 18, da RN 195/09 da ANS. Entretanto, para que essa
conduta esteja respaldada pelo ordenamento juridico, o contrato do plano privado de assisténcia a satde coletivo
por adesao devera conter clausula especifica que discipline os casos de inadimplemento por parte dos beneficiarios,
bem como as condigdes e prazo de pagamento (art. 15, da RN 195/09).

A operadora de plano de satide, embora nao tenha obrigagdo para controlar individualmente a inadimpléncia dos
usuarios vinculados ao plano coletivo, tem o dever de informacao previsto contratualmente antes da negativa de
tratamento pleiteado pelo usuério.

A analise puramente abstrata da relacdo juridica de direito material permite inferir que ha obrigacoes exigiveis da
operadora de plano de saide que autorizam sua participacdo no processo, enquanto sujeito capaz de, em tese,
violar direito subjetivo do usuério final do plano coletivo e, sob esta condigao, passivel de figurar no polo passivo
de demanda.”
(REsp 1.655.130/RS, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, julgado em 15/05/2018, DJe
29/05/2018)



Outros temas

Autonomia da Saiide Suplementar — Competéncia da Justica Comum —
Entidades de Autogestao — RDC ANS n° 39/2000 e RN n°® 137/2006

“Cinge-se a controvérsia a saber qual é a Justica competente, se a Comum estadual ou a do Trabalho, para o exame e o julgamento
de feito (fundado nos arts. 30 e 31 da Lei n® 9.656/1998) que discute direitos de ex-empregado aposentado ou demitido sem justa
causa de permanecer em plano de saide coletivo oferecido pela propria empresa empregadora aos trabalhores ativos, na
modalidade de autogestao.

Apos o surgimento da Lei n® 9.656/1998 (regulamentadora dos planos de saude), da Lei n® 9.961/2000 (criadora da ANS) e da Lei
n° 10.243/2001 (que deu nova redacao ao § 2° do art. 458 da CLT), a Satide Suplementar, incluidas as autogestoes, adquiriu
autonomia em relacdo ao Direito do Trabalho, visto possuir campo tematico, teorias e principios e metodologias especificos.

O art. 458, § 2°, IV, da CLT, incluido pela Lei n°® 10.243/2001, é expresso em dispor que a assisténcia médica, hospitalar e
odontoldgica concedida pelo empregador, seja diretamente ou mediante seguro-satide, nao sera considerada como salario.

As entidades de autogestdao, mesmo as empresariais, ou seja, aquelas que operam plano privado de assisténcia a saide
exclusivamente a seus empregados por intermédio de seu departamento de recursos humanos ou 6rgao assemelhado, passaram a
ser enquadradas como operadoras de planos de satde, de modo que passaram a ser objeto de regulacdo e fiscalizacdo pelo Orgao
regulador proprio da area: a ANS (arts. 1° da Lei n° 9.656/1998, 1° da RDC ANS n° 39/2000 e 2°, 9° e 21 da RN n° 137/2006).

A pretensao do ex-empregado de manutencdo no plano de assisténcia a saude fornecido pela ex-empregadora nao pode ser vista
como simples relacao de trabalho. Ao contrario, trata-se da busca de direito proprio de usuario contra a entidade gestora do plano
de satde, que pode ser a propria empresa antes empregadora, mas, para efeitos de atuacao na Satide Suplementar, necessita
possuir tanto um registro independente de funcionamento no 6rgao regulador quanto a aprovacao de seus produtos (planos) pelo
setor técnico.

A demanda de ex-trabalhador que discute a conduta da ex-empresa empregadora, na qualidade de operadora de plano de satde
(modalidade autogestdo), como a negativa de manté-lo no plano coletivo original, devera tramitar na Justica Comum estadual (e
nao na Justica do Trabalho) em razao da autonomia da Satide Suplementar, da nao integracao da referida utilidade no contrato de
trabalho, do término da relacao de emprego e do carater civel do tema.”

(REsp 1.695.986/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 27/02/2018, DJe
06/03/2018)



Outros temas

Cancelamento da Sitmula n® 469/STJ e Aprovacao da Saimula n® 608/STJ

“Aplica-se o Codigo de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de satde.”
(Stmula 469, SEGUNDA SECAO, julgado em 24/11/2010, DJe 06/12/2010 - CANCELADA)

“Aplica-se o Codigo de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de saude, salvo os administrados
por entidades de autogestao.”

(Stmula 608, SEGUNDA SECAO, julgado em 11/04/2018, DJe 17/04/2018)
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