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“Art. 1o Submetem-se às disposições desta Lei as pessoas jurídicas de direito 
privado que operam planos de assistência à saúde, sem prejuízo do 
cumprimento da legislação específica que rege a sua atividade, adotando-se, 
para fins de aplicação das normas aqui estabelecidas, as seguintes definições: 
(...)  
§ 1o Está subordinada às normas e à fiscalização da Agência Nacional 
de Saúde Suplementar - ANS qualquer modalidade de produto, 
serviço e contrato que apresente, além da garantia de cobertura financeira 
de riscos de assistência médica, hospitalar e odontológica, outras 
características que o diferencie de atividade exclusivamente financeira” 
 
*Competência da ANS discriminada na Lei nº 9.961/2000 
 



Cobertura nos Planos de Saúde 

4 

Tratamento psicoterápico – cobertura obrigatória das doenças mentais com o 
advento da Lei nº 9.656/1998 

 

“Com o advento da Lei nº 9.656/1998, as doenças mentais passaram a ter cobertura obrigatória nos 
planos de saúde. Necessidade, ademais, de articulação dos modelos assistenciais público, privado e 
suplementar na área da Saúde Mental, especialmente após a edição da Lei nº 10.216/2001, a qual 
promoveu a reforma psiquiátrica no Brasil e instituiu os direitos das pessoas portadoras de 
transtornos mentais. 

Para os distúrbios depressivos, a RN ANS nº 338/2013 estabeleceu a cobertura mínima obrigatória de 
12 (doze) sessões de psicoterapia por ano de contrato. Posteriormente, a RN ANS nº 387/2015 
majorou o número de consultas anuais para 18 (dezoito). 

Os tratamentos psicoterápicos são contínuos e de longa duração.  

A quantidade de consultas psicoterápicas que ultrapassar as balizas de custeio mínimo 
obrigatório deverá ser suportada tanto pela operadora quanto pelo usuário, em regime 
de coparticipação, aplicando-se, por analogia, com adaptações, o que ocorre nas 
hipóteses de internação em clínica psiquiátrica, especialmente o percentual de 
contribuição do beneficiário (arts. 16, VIII, da Lei nº 9.656/1998; 2º, VII e VIII, e 4º, VII, da 
Resolução CONSU nº 8/1998 e 22, II, da RN ANS nº 387/2015).”  

(REsp 1.679.190/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 
26/09/2017, DJe 02/10/2017) 
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Terapia ocupacional – limitação de 12 sessões por ano – desvantagem 
exagerada 

 

“Há abusividade na cláusula contratual ou em ato da operadora de plano de saúde que 
importe em interrupção de tratamento de terapia por esgotamento do número de sessões 
anuais asseguradas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, visto que se 
revela incompatível com a equidade e a boa-fé, colocando o usuário (consumidor) em 
situação de desvantagem exagerada (art. 51, IV, da Lei 8.078/1990). Precedente. 

Utilização da coparticipação para as consultas excedentes, como forma de evitar o 
desequilíbrio financeiro, entre prestações e contraprestações. Valoriza-se, a um só tempo, a 
continuidade do saudável e consciente tratamento do paciente enfermo sem impor à 
operadora o ônus irrestrito de seu financiamento, utilizando-se a prudência como fator 
moderador de utilização dos serviços privados de atenção à saúde.” 

(REsp 1.642.255/MS, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, julgado em 
17/04/2018, DJe 20/04/2018) 
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Home care – RN ANS 338/2013 (art. 13) 
 

“A atenção domiciliar nos planos de saúde não foi vedada, tampouco tornou-se obrigatória, devendo 
obedecer à previsão contratual ou à negociação entre as partes, respeitados os normativos da Anvisa 
no caso da internação domiciliar. 

O serviço de saúde domiciliar não só se destaca por atenuar o atual modelo hospitalocêntrico, trazendo 
mais benefícios ao paciente, pois terá tratamento humanizado junto da família e no lar, aumentando as 
chances e o tempo de recuperação, sofrendo menores riscos de reinternações e de contrair infecções e 
doenças hospitalares, mas também, em muitos casos, é mais vantajoso para o plano de saúde, já que 
há a otimização de leitos hospitalares e a redução de custos: diminuição de gastos com pessoal, 
alimentação, lavanderia, hospedagem (diárias) e outros. 

Na ausência de regras contratuais que disciplinem a utilização do serviço, a internação domiciliar pode 
ser obtida como conversão da internação hospitalar. Assim, para tanto, há a necessidade (i) de haver 
condições estruturais da residência, (ii) de real necessidade do atendimento domiciliar, com 
verificação do quadro clínico do paciente, (iii) da indicação do médico assistente, (iv) da solicitação da 
família, (v) da concordância do paciente e (vi) da não afetação do equilíbrio contratual, como nas 
hipóteses em que o custo do atendimento domiciliar por dia não supera o custo diário em hospital.” 

 

(REsp 1.537.301/RJ, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 
18/08/2015, DJe 23/10/2015) 
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Medicamento importado sem registro na Anvisa – RN ANS 387/2015  
 

“A exclusão da assistência farmacêutica para o medicamento importado sem registro na ANVISA 
também encontra fundamento nas normas de controle sanitário. De fato, a importação de 
medicamentos e outras drogas, para fins industriais ou comerciais, sem a prévia e expressa 
manifestação favorável do Ministério da Saúde constitui infração de natureza sanitária (arts. 10, 12 e 
66 da Lei nº 6.360/1976 e 10, IV, da Lei nº 6.437/1977), não podendo a operadora de plano de saúde 
ser obrigada a custeá-los em afronta à lei. 

Após o ato registral [pela Anvisa], a operadora de plano de saúde não pode recusar o tratamento com o 
fármaco indicado pelo médico assistente. Com efeito, a exclusão da cobertura do produto 
farmacológico nacionalizado e indicado pelo médico assistente, de uso ambulatorial ou hospitalar e 
sem substituto eficaz, para o tratamento da enfermidade significa negar a própria essência do 
tratamento, desvirtuando a finalidade do contrato de assistência à saúde (arts. 35-F da Lei nº 
9.656/1998 e 7º, parágrafo único, e 17 da RN nº 387/2015 da ANS).” 

 

(REsp 1.632.752/PR, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado 
em 22/08/2017, DJe 29/08/2017) 
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Medicamento sem registro na Anvisa - tratamento experimental 

 

“É legítima a recusa da operadora de plano de saúde ao custeio de medicamento não registrado na 
ANVISA (art. 10, inc. V, da Lei nº 9.656/1998). 

O registro do medicamento ocorrido em data posterior ao ajuizamento da ação, ao cumprimento da 
antecipação da tutela e mesmo ao óbito do usuário, não torna ilegal a negativa anterior de seu 
fornecimento.” 

(REsp 1.628.854/RJ, Rel. Ministro LUIS FELIPE SALOMÃO, Rel. p/ Acórdão Ministra MARIA 
ISABEL GALLOTTI, QUARTA TURMA, julgado em 01/03/2018, DJe 26/04/2018) 
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Repetitivo – medicamento sem registro na Anvisa 

 

Tese aprovada:  

As operadoras de planos de saúde não estão obrigadas a fornecer medicamentos não registrados pela 
ANVISA 

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

 



Cobertura nos Planos de Saúde 

10 

Prótese e órtese ligados com o ato cirúrgico e ressarcimento ao SUS 
(facectomia e lentes intraoculares) 

 

“Até o início de 2008 havia dúvida jurídica razoável quanto à abusividade da negativa de cobertura das 
próteses ligadas à facectomia nos contratos de assistência à saúde anteriores à edição da Lei nº 
9.656/1998, somente superada com a revisão de entendimento da ANS sobre o tema, de forma que a 
operadora, ao ter optado pela restrição contratual, não incorreu em nenhuma prática socialmente 
execrável; tampouco foi atingida, de modo injustificável, a esfera moral da comunidade. 
Descaracterização, portanto, do dano moral coletivo: não houve intenção deliberada da demandada em 
violar o ordenamento jurídico com vistas a obter lucros predatórios em detrimento dos interesses 
transindividuais dos usuários de plano de saúde. 

Não há falar em ressarcimento ao SUS (art. 32 da Lei nº 9.656/1998) quanto aos custos de implante 
das lentes intraoculares de usuários que procuraram a Saúde Pública para realizar a cirurgia de 
catarata, visto que as operadoras de plano de saúde não podem ser sancionadas por seguirem 
diretrizes da própria Administração. Somente após a revisão de entendimento da ANS a respeito da 
legalidade da cláusula que afastava a cobertura de próteses ligadas à facectomia em contratos 
anteriores à edição da Lei nº 9.656/1998 é que poderá ser cobrado da operadora o reembolso pelas 
despesas feitas a esse título no SUS, e segundo normas expedidas pelo próprio ente governamental 
regulador.” 

(REsp 1.473.846/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 
21/02/2017, DJe 24/02/2017) 
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Fertilização in vitro e inseminação artificial – Art. 7º, I, RN 338/2013 ANS 
 

“A Resolução Normativa 338/2013 da ANS, aplicável à hipótese concreta, define planejamento 
familiar como o ‘conjunto de ações de regulação da fecundidade que garanta direitos de constituição, 
limitação ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal’ (art. 7º, I, RN 338/2013 ANS). 

Aos consumidores estão assegurados, quanto à atenção em planejamento familiar,  o acesso aos 
métodos e técnicas para a concepção e a contracepção, o acompanhamento de profissional habilitado 
(v.g. ginecologistas, obstetras, urologistas), a realização de exames clínicos e laboratoriais, os 
atendimentos de urgência e de emergência, inclusive a utilização de recursos comportamentais, 
medicamentosos ou cirúrgicos, reversíveis e irreversíveis em matéria reprodutiva. 

A limitação da lei quanto à inseminação artificial (art. 10, III, LPS) apenas representa uma exceção à 
regra geral de atendimento obrigatório em casos que envolvem o planejamento familiar (art. 35-C, III, 
LPS). Não há, portanto, abusividade na cláusula contratual de exclusão de cobertura de inseminação 
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) 
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Obesidade mórbida – internação em clínica de emagrecimento – tratamento 
estético – descaracterização 

 

“Ação ordinária que busca o custeio de tratamento contra obesidade mórbida (grau III) em clínica 
especializada de emagrecimento, pois o autor não obteve sucesso em outras terapias, tampouco podia 
se submeter à cirurgia bariátrica em virtude de apneia grave e outras comorbidades, sendo a sua 
situação de risco de morte. 

A restrição ao custeio pelo plano de saúde de tratamento de emagrecimento circunscreve-se somente 
aos de cunho estético ou rejuvenescedor, sobretudo os realizados em SPA, clínica de repouso ou 
estância hidromineral (arts. 10, IV, da Lei nº 9.656/1998 e 20, § 1º, IV, da RN ANS nº 387/2015), não 
se confundindo com a terapêutica da obesidade mórbida (como a internação em clínica médica 
especializada), que está ligada à saúde vital do paciente e não à pura redução de peso almejada para se 
obter beleza física. 

Havendo indicação médica para tratamento de obesidade mórbida ou severa por meio de internação 
em clínica de emagrecimento, não cabe à operadora negar a cobertura sob o argumento de que o 
tratamento não seria adequado ao paciente, ou que não teria previsão contratual, visto que tal 
terapêutica, como último recurso, é fundamental à sobrevida do usuário, inclusive com a diminuição 
das complicações e doenças dela decorrentes, não se configurando simples procedimento estético ou 
emagrecedor.” 

(REsp 1.645.762/BA, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado 
em 12/12/2017, DJe 18/12/2017) 
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Próteses e órteses – Dispositivo médico implantável – RN ANS nº 428/2017 
 

“Cinge-se a controvérsia a definir se a prótese ortopédica indicada para a usuária estava ligada ou 
não ao ato cirúrgico, o que influirá no dever de custeio pela operadora de plano de saúde. 
Nos planos de saúde, é obrigatória apenas a cobertura de órteses, próteses 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 implantáveis, independentemente de se 
tratar de produto de alto custo ou não. 
Para saber se uma prótese ou órtese está ligada ao ato cirúrgico e, portanto, coberta pelo plano de 
saúde, deve-se indagar se ela possui as seguintes características, inerentes aos dispositivos médicos 
implantáveis: (i) ser introduzida (total ou parcialmente) no corpo humano; (ii) ser necessário 
procedimento cirúrgico para essa introdução e (iii) permanecer no local onde foi introduzida, após o 
procedimento cirúrgico.  
As próteses de substituição de membros, a exemplo das endo ou exoesqueléticas para desarticulação 
de joelho, transfemural ou transtibial, são não implantáveis, o que as tornam objeto de exclusão de 
cobertura obrigatória pelos planos de saúde, pois não estão ligadas a ato cirúrgico.” 
 
(REsp 1.673.822/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, Rel. p/ Acórdão Ministro 
RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 15/03/2018, DJe 11/05/2018) 
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Órtese substitutiva de cirurgia – órtese craniana (exceção) 
 

 
“O propósito recursal consiste em definir: i) se a operadora de plano de saúde deve fornecer órtese 
substitutiva de procedimento cirúrgico; e ii) se a negativa em seu fornecimento no particular 
constitui hipótese de compensação por danos morais. 
Confrontar o beneficiário com a hipótese de o plano de saúde cobrir apenas e tão 
somente a cirurgia de sua filha - e não a órtese que lhe é alternativa - representa 
situação de desvantagem exagerada, prática vedada pelo Código de Defesa do 
Consumidor. 
A lei estabelece que as operadoras de plano de saúde não podem negar o fornecimento de órteses, 
próteses e seus acessórios indispensáveis ao sucesso da cirurgia, como por exemplo a implantação 
de stents ou marcapassos em cirurgias cardíacas. Se o fornecimento de órtese essencial ao 
sucesso da cirurgia deve ser custeado, com muito mais razão a órtese que substitui 
esta cirurgia, por ter eficácia 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) 
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Medicamento off label – RN ANS 338/2013 e caráter experimental 
 
“O propósito recursal consiste em definir se a operadora de plano de saúde está autorizada a negar 
tratamento prescrito por médico, sob o fundamento de que sua utilização em favor do paciente está 
fora das indicações descritas na bula/manual registrado na ANVISA (uso off-label). 
A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) editou a Resolução Normativa 
338/2013, vigente ao tempo da demanda, disciplinando que consiste em tratamento 
experimental aquele que não possui as indicações descritas na bula/manual 
registrado na ANVISA (uso off-label). 
 Quem decide se a situação concreta de enfermidade do paciente está adequada ao tratamento 
conforme as indicações da bula/manual da ANVISA daquele específico remédio é o profissional 
médico. Autorizar que a operadora negue a cobertura de tratamento sob a justificativa de que a 
doença do paciente não está contida nas indicações da bula representa inegável ingerência na 
ciência médica, em odioso e inaceitável prejuízo do paciente enfermo. 
O caráter experimental a que faz referência o art. 10, I, da Lei 9.656 diz respeito ao 
tratamento clínico ou cirúrgico incompatível com as normas de controle sanitário ou, 
ainda, aquele não reconhecido como eficaz pela comunidade científica. 
A ingerência da operadora, além de não ter fundamento na Lei 9.656/98, consiste em ação iníqua e 
abusiva na relação 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) 
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Custeio de exame no exterior – exclusão 
“..... 

3. O propósito recursal consiste em definir se a operadora de plano de saúde 

deve fornecer cobertura para procedimento realizado fora do Brasil. 

..... 

8. Na hipótese em exame, a recorrida é beneficiária dependente de plano de 
saúde; o contrato estabelece expressamente a exclusão de tratamento realizado 
fora do território nacional e o exame Oncotype DX prescrito pela médica  
assistente é realizado apenas no exterior. Assim, não há se falar em abusividade 
da conduta da operadora de plano de saúde 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 Beneficiária”. 

(REsp nº 1.762.313/MS, rel. Min. Nancy Andrighi) 
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Limitação de atendimento a 12 horas para os casos de 
urgência e emergência –RN ANS 428/2017 (arts. 21 e 
22). 
1. A controvérsia posta no presente recurso especial centra-se em saber se é lícita 
ou não a cláusula inserta em contrato de plano de saúde individual que estabelece, 
para o tratamento emergencial ou de urgência, no segmento atendimento 
ambulatorial, o limite de 12 (doze) horas.  

7. O disposto no art. 12, II, a, da Lei n. 9.656/1998, que veda a limitação de tempo 
para a internação hospitalar, e o teor do enunciado n. 302 da Súmula do STJ, que 
dispõe ser abusiva a cláusula contratual de plano de saúde que limita no tempo a 
internação hospitalar do segurado, referem-se, expressamente, à segmentação 
hospitalar, e não à ambulatorial. 

(REsp nº 1.764.859/RS, rel. Min. Bellizze) 

17 



Manutenção de aposentado e demitido sem justa causa em 
plano coletivo (arts. 30 e 31 da Lei nº 9.656/1998) 
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Prazo para manifestação do usuário permanecer no plano – RN ANS 275/2011 
(art. 10) 

 

“Demanda proposta por empregada demitida, pouco mais de trinta dias após sua demissão, buscando 
manter a sua vinculação ao plano de saúde empresarial, mediante o pagamento das parcelas 
correspondentes. 

Decorre do princípio da boa-fé objetiva o dever de comunicação expressa ao ex-empregado do seu 
direito de optar pela manutenção da condição de beneficiário do plano de saúde, no prazo razoável de 
30 dias a partir do seu desligamento da empresa. 

A contagem desse prazo somente inicia-se a partir da ‘comunicação inequívoca ao ex-empregado sobre 
a opção de manutenção da condição de beneficiário de que gozava quando da vigência do contrato de 
trabalho’ (parágrafo único do art. 10 da RN 275/2011 da ANS). 

Não comprovação da efetiva comunicação à autora.” 

 

(REsp 1.237.054/PR, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 
em 22/04/2014, DJe 19/05/2014) 
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plano coletivo (arts. 30 e 31 da Lei nº 9.656/1998) 
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Contribuição exclusiva do empregador – Inexistência do direito do aposentado 
 

“O plano de assistência médica, hospitalar e odontológica concedido pelo empregador não pode ser 
enquadrado como salário indireto, sejam os serviços prestados diretamente pela empresa ou por 
determinada operadora (art. 458, § 2º, IV, da CLT). Com efeito, o plano de saúde fornecido pela 
empresa empregadora, mesmo a título gratuito, não possui natureza retributiva, não constituindo 
salário-utilidade (salário in natura), sobretudo por não ser contraprestação ao trabalho. Ao contrário, 
referida vantagem apenas possui natureza preventiva e assistencial, sendo uma alternativa às graves 
deficiências do Sistema Único de Saúde (SUS), obrigação do Estado. 

Nos planos de saúde coletivos custeados exclusivamente pelo empregador não há direito de 
permanência do ex-empregado aposentado ou demitido sem justa causa como beneficiário, salvo 
disposição contrária expressa, prevista em contrato ou em convenção coletiva de trabalho, sendo 
irrelevante a tão só existência de coparticipação, pois esta não se confunde com contribuição.” 

 

(REsp 1.594.346/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 
09/08/2016, DJe 16/08/2016) 
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Recursos representativos de controvérsia 

 

“RECURSO ESPECIAL REPETITIVO. CIVIL. PLANO DE SAÚDE COLETIVO EMPRESARIAL. EX-
EMPREGADO APOSENTADO OU DEMITIDO SEM JUSTA CAUSA. ASSISTÊNCIA MÉDICA. 
MANUTENÇÃO. ARTS. 30 E 31 DA LEI Nº 9.656/1998. REQUISITOS NÃO PREENCHIDOS. 
CONTRIBUIÇÃO EXCLUSIVA DO EMPREGADOR. VIGÊNCIA DO CONTRATO DE TRABALHO. 
COPARTICIPAÇÃO DO USUÁRIO. IRRELEVÂNCIA. FATOR DE MODERAÇÃO. SALÁRIO 
INDIRETO. DESCARACTERIZAÇÃO. 

1. Tese para os fins do art. 1.040 do CPC/2015: Nos planos de saúde coletivos custeados 
exclusivamente pelo empregador não há direito de permanência do ex-empregado aposentado ou 
demitido sem justa causa como beneficiário, salvo disposição contrária expressa prevista em contrato 
ou em acordo/convenção coletiva de trabalho, não caracterizando contribuição o pagamento apenas de 
coparticipação, tampouco se enquadrando como salário indireto. 

2. No caso concreto, recurso especial provido.” 

(REsps 1.680.318 e 1.708.104/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, SEGUNDA SEÇÃO, 
julgado em 22/08/2018, DJe 24/08/2018) 
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Planos de ativos e inativos distintos – custeio pós-pagamento X pré-pagamento 
por faixas etárias 
 

“Mantidos a qualidade e o conteúdo de cobertura assistencial do plano de saúde, não há direito 
adquirido a modelo de custeio, devendo-se evitar a onerosidade excessiva ao usuário e a discriminação 
ao idoso. Precedentes. 

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

A opção da operadora por separar as categorias entre ativos e inativos também se mostra adequada 
para dar cumprimento às disposições legais, visto que há garantia ao empregado aposentado ou 
demitido de manutenção das mesmas condições de assistência à saúde, e, por princípio, em valores de 
mensalidade abaixo dos praticados no mercado, não havendo obrigatoriedade de que o plano de saúde 
coletivo seja uno, sobretudo com relação ao regime de custeio.” 

 

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



Manutenção de aposentado e demitido sem justa causa em 
plano coletivo (arts. 30 e 31 da Lei nº 9.656/1998) 

 
“Mesmas condições” e “pagamento integral” – Diferença 
quantitativa entre planos de ativos e inativos considerada 
ilegal. 
2. O propósito recursal é definir o alcance da determinação legal "mesmas condições de 
cobertura assistencial de que gozava quando da vigência 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 saúde fornecido por seu ex-empregador.  

4. O art. 31 da Lei 9.656/98, regulamentado pela Resolução Normativa 279/2011 da ANS, 
não alude a possibilidade de um contrato de plano de saúde destinado aos empregados 
ativos e outro destinado aos empregados inativos. E, quanto ao ponto da insurgência 
recursal, não faz distinção entre "preço" para empregados ativos e empregados inativos.  

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

(REsp nº 1.713.619/SP, rel. Min. Nancy Andrighi, voto-vencido: Min. Ricardo Villas Bôas 
Cueva) 
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Término do direito de prorrogação do plano coletivo empresarial para 
demitidos e portabilidade – RN ANS 279/2011 (art. 26, I) e RN ANS 186/2009 
(art. 7º-C) 

“Quando há a demissão imotivada do trabalhador, a operadora de plano de saúde deve lhe facultar a 
prorrogação temporária do plano coletivo empresarial ao qual havia aderido, contanto que arque 
integralmente com os custos das mensalidades, não podendo superar o prazo estabelecido em lei: 
período mínimo de 6 (seis) meses e máximo de 24 (vinte e quatro) meses. Incidência do art. 30, caput 
e § 1º, da Lei nº 9.656/1998. 

A operadora de plano de saúde pode encerrar o contrato de assistência à saúde do trabalhador 
demitido sem justa causa após o exaurimento do prazo legal de permanência temporária no plano 
coletivo, não havendo nenhuma abusividade em tal ato ou ataque aos direitos do consumidor, 
sobretudo em razão da extinção do próprio direito assegurado pelo art. 30 da Lei nº 9.656/1998. 
Aplicação do art. 26, I, da RN nº 279/2011 da ANS. 

A operadora de plano de saúde não pode ser obrigada a oferecer plano individual a ex-empregado 
demitido ou exonerado sem justa causa após o direito de permanência temporária no plano coletivo 
esgotar-se (art. 30 da Lei nº 9.656/1998), sobretudo se ela não disponibilizar no mercado esse tipo de 
plano. Além disso, tal hipótese não pode ser equiparada ao cancelamento do plano privado de 
assistência à saúde feito pelo próprio empregador, ocasião em que pode incidir os institutos da 
migração ou da portabilidade de carências.” 

(REsp 1.592.278/DF, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado 
em 07/06/2016, DJe 20/06/2016) 
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Portabilidade da carência – migração de categorias de planos na mesma 
operadora 
 

“Há hipóteses em que o prazo de carência já cumprido em um dado contrato pode ser aproveitado em 
outro, como geralmente ocorre na migração e na portabilidade de plano de saúde, para a mesma ou 
para outra operadora. Tais institutos possibilitam a mobilidade do consumidor, sendo essenciais para 
a estimulação da livre concorrência no mercado de saúde suplementar. 

Quanto ao ex-empregado demitido e seus dependentes, para não ficarem totalmente desprotegidos, e 
atendendo à função social do contrato de plano de saúde (art. 421 do Código Civil), foi assegurada, pela 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), a portabilidade especial de carências. 

Nos termos do art. 7º-C da RN nº 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 períodos de carência na contratação de novo plano individual ou familiar ou 
coletivo por adesão, seja na mesma operadora seja em outra, desde que peçam a transferência durante 
o período de manutenção da condição de beneficiário garantida pelos arts. 30 e 31 da Lei nº 
9.656/1998. Aplicação, no caso dos autos, a permitir a cobertura imediata dos serviços de assistência 
pré-natal e obstétrica.” 

 

(REsp 1.525.109/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 
04/10/2016, DJe 18/10/2016) 
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Migração de plano coletivo extinto para individual – descabimento da 
manutenção das mensalidades 
 

“A migração ou a portabilidade de carências na hipótese de rescisão de contrato de plano de saúde 
coletivo empresarial foi regulamentada pela Resolução CONSU nº 19/1999, que dispôs sobre a 
absorção do universo de consumidores pelas operadoras de planos ou seguros de assistência à saúde 
que operam ou administram planos coletivos que vierem a ser liquidados ou encerrados. A RN nº 
186/2009 e a RN nº 254/2011 da ANS incidem apenas nos planos coletivos por adesão ou nos 
individuais. 

Não há falar em manutenção do mesmo valor das mensalidades aos beneficiários que migram do plano 
coletivo empresarial para o plano individual, haja vista as peculiaridades de cada regime e tipo 
contratual (atuária e massa de beneficiários), que geram preços diferenciados. O que deve ser evitado é 
a abusividade, tomando-se como referência o valor de mercado da modalidade contratual.” 

 

(REsp 1.471.569/RJ, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 
01/03/2016, DJe 07/03/2016) 
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Regime de custeio e condições de cobertura assistencial (Exceção da Ruína) 
 

“Mantidos a qualidade e o conteúdo de cobertura assistencial do plano de saúde, não há direito 
adquirido a modelo de custeio, podendo o estipulante e a operadora redesenharem o sistema para 
evitar o seu colapso (exceção da ruína), desde que não haja onerosidade excessiva ao consumidor ou a 
discriminação ao idoso. 

Nos contratos cativos de longa duração, também chamados de relacionais, baseados na confiança, o 
rigorismo e a perenidade do vínculo existente entre as partes pode sofrer, excepcionalmente, algumas 
flexibilizações, a fim de evitar a ruína 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 
cooperação recíprocos. 

Não há como preservar indefinidamente a sistemática contratual original se verificada a exceção da 
ruína, sobretudo se comprovadas a ausência de má-fé, a razoabilidade das adaptações e a inexistência 
de vantagem exagerada de uma das partes em detrimento da outra, sendo premente a alteração do 
modelo de custeio do plano de saúde para manter o equilíbrio econômico-contratual e a sua 
continuidade, garantidas as mesmas condições de cobertura assistencial, nos termos dos arts. 30 e 31 
da Lei nº 9.656/1998.” 

 

(REsp 1.479.420/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 
01/09/2015, DJe 11/09/2015) 
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Coparticipação em percentual sobre o custo de tratamento 
 

“Não há falar em ilegalidade na contratação de plano de saúde em regime de coparticipação, seja em 
percentual sobre o custo do tratamento seja em montante fixo, até mesmo porque ‘percentual de co-
participação do consumidor ou beneficiário’ (art. 16, VIII, da Lei nº 9.656/1998) é expressão da lei. 
Vedação, todavia, da instituição de fator que limite seriamente o acesso aos serviços de assistência à 
saúde, a exemplo de financiamentos quase integrais do procedimento pelo próprio usuário, a 
evidenciar comportamento abusivo da operadora. 

A coparticipação em percentual sobre o custo do tratamento é proibida apenas nos casos de 
internação, e somente para os eventos que não tenham relação com a saúde mental, devendo, no lugar, 
ser os valores prefixados (arts. 2º, VII e VIII, e 4º, VII, da Resolução CONSU nº 8/1998). 

O afastamento da cláusula de coparticipação equivaleria a admitir-se a mudança do plano de saúde 
para que o usuário arcasse com valores reduzidos de mensalidade sem a necessária contrapartida, o 
que causaria grave desequilíbrio contratual por comprometer a atuária 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 BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado 
em 21/06/2016, DJe 01/07/2016) 
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Reajuste de faixa etária (REPETITIVO) 
 

“No tocante aos contratos antigos e não adaptados, isto é, aos seguros e planos de saúde firmados 
antes da entrada em vigor da Lei nº 9.656/1998, deve-se seguir o que consta no contrato, respeitadas, 
quanto à abusividade dos percentuais de aumento, as normas da legislação consumerista e, quanto à 
validade formal da cláusula, as diretrizes da Súmula Normativa nº 3/2001 da ANS. 

Em se tratando de contrato (novo) firmado ou adaptado entre 2/1/1999 e 31/12/2003, deverão ser 
cumpridas as regras constantes na Resolução CONSU nº 6/1998, a qual determina a observância de 7 
(sete) faixas etárias e do limite de variação entre a primeira e a última (o reajuste dos maiores de 70 
anos não poderá ser superior a 6 (seis) vezes o previsto para os usuários entre 0 e 17 anos), não 
podendo também a variação de valor na contraprestação atingir o usuário idoso vinculado ao plano ou 
seguro saúde há mais de 10 (dez) anos. 

Para os contratos (novos) firmados a partir de 1º/1/2004, incidem as regras da RN nº 63/2003 da 
ANS. 

O reajuste de mensalidade de plano de saúde individual ou familiar fundado na mudança de faixa 
etária do beneficiário é válido desde que (i) haja previsão contratual, (ii) sejam observadas as normas 
expedidas pelos órgãos governamentais reguladores e (iii) não sejam aplicados percentuais 
desarrazoados ou aleatórios que, concretamente e sem base atuarial idônea, onerem excessivamente o 
consumidor ou discriminem o idoso.” 

(REsp 1.568.244/RJ, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, SEGUNDA SEÇÃO, julgado em 
14/12/2016, DJe 19/12/2016) 
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Reembolso nas situações de urgência e emergência – limitação – arts. 12, VI, e 
35-C da Lei nº 9.656/1998 e Res. CONSU 13/1998 
 

“Afigura-se absolutamente eivada de nulidade a disposição contratual que excepciona o dever de 
reembolsar, mesmo nos casos de urgência ou de emergência, as despesas médicas efetuadas em 
hospital de tabela própria (compreendido como de alto custo). A lei de regência não restringe o 
reembolso nessas condições (de urgência ou emergência), levando-se em conta o padrão do hospital 
em que o atendimento/tratamento fora efetuado, até porque, como visto, a responsabilidade é 
limitada, em princípio, justamente aos preços praticados pelo produto contratado. 

O tratamento médico percebido pelos demandantes no Hospital de alto custo, com 
renomada e especializada equipe médica, após a alta hospitalar e, portanto, quando não 
mais presente a situação de emergência ou de urgência do atendimento/tratamento , 
ainda que indiscutivelmente importante e necessário a sua recuperação, não se 
encontrava, nos termos legitimamente ajustados, coberto pelo plano de assistência à 
saúde em comento. Improcede, por conseguinte, a pretensão de ressarcimento da totalidade da 
despesas expendidas.” 

(REsp 1.286.133/MG, Rel. Ministro MARCO AURÉLIO BELLIZZE, TERCEIRA TURMA, julgado em 
05/04/2016, DJe 11/04/2016) 
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Plano coletivo com menos de 30 beneficiários (agrupamento de contratos) – 
RN ANS nº 309/2012  
 

“Os contratos grupais de assistência à saúde com menos de 30 (trinta) beneficiários possuem características 
híbridas, pois ostentam alguns comportamentos dos contratos individuais ou familiares, apesar de serem coletivos. 
De fato, tais avenças com número pequeno de usuários contêm atuária similar aos planos individuais, já que há 
reduzida diluição do risco, além de possuírem a exigência do cumprimento de carências. Em contrapartida, estão 
sujeitos à rescisão unilateral pela operadora e possuem reajustes livremente pactuados, o que lhes possibilita a 
comercialização no mercado por preços mais baixos e atraentes.  

Diante da vulnerabilidade dos planos coletivos com quantidade inferior a 30 (trinta) usuários, cujos estipulantes 
possuem pouco poder de negociação em relação à operadora, sendo maior o ônus de mudança para outra empresa 
caso as condições oferecidas não sejam satisfatórias, e para dissipar de forma mais equilibrada o risco, a ANS 
editou a RN nº 309/2012, dispondo sobre o agrupamento desses contratos coletivos pela operadora para fins de 
cálculo e aplicação de reajuste anual.  

Os contratos coletivos de plano de saúde com menos de 30 (trinta) beneficiários não podem ser transmudados em 
plano familiar, que não possui a figura do estipulante e cuja contratação é individual. A precificação entre eles é 
diversa, não podendo o CDC ser usado para desnaturar a contratação. 

Em vista das características dos contratos coletivos, a rescisão unilateral pela operadora é possível, pois não se 
aplica a vedação do art. 13, parágrafo único, II, da Lei nº 9.656/1998, mas, ante a natureza híbrida e a 
vulnerabilidade do grupo possuidor de menos de 30 (trinta) beneficiários, deve tal resilição conter temperamentos, 
incidindo, no ponto, a legislação do consumidor para coibir abusividades, primando também pela conservação 
contratual (princípio da conservação dos contratos).”  

(REsp 1.553.013/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 
13/03/2018, DJe 20/03/2018) 
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Morte do titular, cláusula de remissão e plano familiar – Súmula normativa nº 
13/2010 da ANS 
 

“Cinge-se a controvérsia a saber se a esposa separada judicialmente, mas que retornou ao convívio 
conjugal na qualidade de companheira, faz jus à cobertura contratual do plano de saúde de remissão por 
morte do titular e se o dependente pode assumir a titularidade do plano de saúde após o período de 
remissão. 

A cláusula de remissão, pactuada em alguns planos de saúde, consiste em uma garantia de continuidade 
da prestação dos serviços de saúde suplementar aos dependentes inscritos após a morte do titular, por 
lapso que varia de 1 (um) a 5 (cinco) anos, sem a cobrança de mensalidades. Objetiva, portanto, a proteção 
do núcleo familiar do titular falecido, que dele dependia economicamente, ao ser assegurada, por certo 
período, a assistência médica e hospitalar, a evitar o desamparo abrupto. 

Embora a cláusula de remissão do plano de saúde se refira ao cônjuge como dependente, sendo omissa 
quanto à figura do companheiro, não deve haver distinção sobre esse direito, diante da semelhança de 
papéis e do reconhecimento da união estável como entidade familiar, promovido pela própria Constituição 
Federal (art. 

226, § 3º, da CF). Comprovação da autora, na hipótese dos autos, da condição de companheira. 

O término da remissão não extingue o contrato de plano familiar, sendo assegurado aos dependentes já 
inscritos o direito à manutenção das mesmas condições contratuais, com a assunção das obrigações 
decorrentes, para os contratos firmados a qualquer tempo (Súmula Normativa nº 13/2010 da ANS).” 

(REsp 1.457.254/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 
12/04/2016, DJe 18/04/2016) 
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Contrato de credenciamento de prestador e sistema de parceria para fins de 
responsabilização – 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 saúde, mas cujo serviço é prestado por instituição parceira não 
credenciada, está abrangida pela cobertura contratual de assistência à saúde. 

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

Se a prestação do serviço (hospitalar, ambulatorial, médico-hospitalar, obstétrico e de urgência 24h) não for 
integral, deve ser indicada a restrição e quais especialidades oferecidas pela entidade não estão cobertas, sob 
pena de se considerar todas incluídas no credenciamento, principalmente em se tratando de hospitais, já que 
são estabelecimentos de saúde vocacionados a prestar assistência sanitária em regime de internação e de não 
internação, nas mais diversas especialidades médicas. 

O credenciamento, sem restrições, de hospital por operadora abrange, para fins de cobertura de plano de 
assistência à saúde, todas as especialidades médicas oferecidas pela instituição, ainda que prestadas sob o 
sistema de parceria com instituição não credenciada. 

Eventual divergência de índole administrativa entre operadora e prestador quanto aos serviços de atenção à 
saúde efetivamente cobertos no instrumento jurídico de credenciamento não pode servir de subterfúgio para 
prejudicar o consumidor de boa-fé, que confiou na rede conveniada e nas informações divulgadas pelo plano 
de saúde.” 

(REsp 1.613.644/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 
20/09/2016, DJe 30/09/2016) 
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Alienação de carteira de planos individuais entre operadores – RN ANS 
112/2005 
 

“A Resolução Normativa n. 112/2005, editada pela ANS, exige, na alienação voluntária de carteiras de plano de saúde, 
que a nova operadora mantenha em relação aos beneficiários da carteira transferida as mesmas condições contratuais 
vigentes, sem lhes restringir direitos ou causar-lhes prejuízos (art. 4º, caput).  

O art. 4º, caput e § 2º, da aludida resolução normativa estabelece que, em regra, deve ser mantida a mesma rede de 
serviços de assistência à saúde credenciados, referenciados ou contratados que a operadora alienante oferecia à época 
da transferência de carteiras, somente autorizando sua alteração se forem observadas as diretrizes estabelecidas no art. 
17 da Lei 9.656/1998. 

Em observância ao princípio da boa-fé objetiva e visando à proteção das legítimas expectativas do consumidor quanto à 
qualidade, à quantidade, à localização, entre outros critérios, dos serviços prestados pela operadora de plano de saúde 
no momento da contratação, tanto a operadora originariamente contratada pelo consumidor, por força do art. 17 da Lei 
9.656/1998, como a nova operadora adquirente das carteiras alienadas, com base no disposto no art. 4º, § 2º, da RN 
112/2005-ANS, devem respeitar a regra de manutenção, durante a vigência dos contratos celebrados com os 
beneficiários, dos prestadores de serviço de saúde já credenciados, referenciados ou contratados. 

A substituição do prestador de serviço de saúde em sentido amplo (incluindo hospitais, clínicas, profissionais de saúde, 
laboratórios e serviços correlatos), durante a vigência do contrato de plano de assistência à saúde, é legítima e possível, 
mas desde que observadas as seguintes condições: (I) substituição por profissional ou estabelecimento equivalente (art. 
17, § 1º, da Lei 9.656/1998); (II) comunicação à ANS e aos consumidores com, no mínimo, trinta dias de antecedência 
(art. 17, § 1º, da Lei 9.656/1998); e (III) manutenção de eventual internação de beneficiário iniciada antes da 
substituição (art. 17, § 2º, da Lei 9.656/1998). Tais requisitos devem ser observados tanto pelas operadoras de plano de 
saúde originariamente contratadas pelo consumidor como pelas operadoras adquirentes de carteiras alienadas (art. 4º, 
§ 2º, da RN n. 112/2005-ANS).” 

(REsp 1.545.315/PE, Rel. Ministro MARCO AURÉLIO BELLIZZE, TERCEIRA TURMA, julgado em 25/10/2016, DJe 
10/11/2016) 
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Responsabilidade das Administradoras de Benefícios – RN ANS nº 196/2009 
 

“O propósito recursal é definir: i) se a operadora de plano de saúde é parte legítima para figurar no polo passivo de 
demanda em que se discute cancelamento abusivo do contrato por falha administrativa acerca da inadimplência do 
usuário final de plano coletivo; ii) ultrapassada a questão relativa à legitimidade passiva ad causam, se subsiste a 
sua responsabilidade pelos danos causados ao usuário. 

A Resolução Normativa 195/09 da ANS estabelece que a operadora contratada não poderá efetuar a cobrança da 
contraprestação pecuniária diretamente aos beneficiários, porque a captação dos recursos das mensalidades dos 
usuários do plano coletivo é de responsabilidade da pessoa jurídica contratante (arts. 13 e 14). Essa atribuição pode 
ser delegada à administradora de benefícios, nos termos do art. 2º, parágrafo único, V, da RN 196/09 da ANS. 

Eventual inadimplemento dos beneficiários do plano coletivo autoriza que a pessoa jurídica contratante solicite a 
sua suspensão ou exclusão do contrato, nos termos do art. 18, da RN 195/09 da ANS. Entretanto, para que essa 
conduta esteja respaldada pelo ordenamento jurídico, o contrato do plano privado de assistência à saúde coletivo 
por adesão deverá conter cláusula específica que discipline os casos de inadimplemento por parte dos beneficiários, 
bem como as condições e prazo de pagamento (art. 15, da RN 195/09). 

A operadora de plano de saúde, embora não tenha obrigação para controlar individualmente a inadimplência dos 
usuários vinculados ao plano coletivo, tem o dever de informação previsto contratualmente antes da negativa de 
tratamento pleiteado pelo usuário. 

A análise puramente abstrata da relação jurídica de direito material permite inferir que há obrigações exigíveis da 
operadora de plano de saúde que autorizam sua participação no processo, enquanto sujeito capaz de, em tese, 
violar direito subjetivo do usuário final do plano coletivo e, sob esta condição, passível 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) 
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Autonomia da Saúde Suplementar – Competência da Justiça Comum – 
Entidades de Autogestão – RDC ANS nº 39/2000 e RN nº 137/2006 
 

“Cinge-se a controvérsia a saber qual é a Justiça 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 nº 9.656/1998) que discute direitos de ex-empregado aposentado ou demitido sem justa 
causa de permanecer em plano de saúde coletivo oferecido pela própria empresa empregadora aos trabalhores ativos, na 
modalidade de autogestão. 

Após o surgimento da Lei nº 9.656/1998 (regulamentadora dos planos de saúde), da Lei nº 9.961/2000 (criadora da ANS) e da Lei 
nº 10.243/2001 (que deu nova redação ao § 2º do art. 458 da CLT), a Saúde Suplementar, incluídas as autogestões, adquiriu 
autonomia em relação ao Direito do Trabalho, visto possuir campo temático, teorias e princípios e metodologias específicos. 

O art. 458, § 2º, IV, da CLT, incluído pela Lei nº 10.243/2001, é expresso em dispor que a assistência médica, hospitalar e 
odontológica concedida pelo empregador, seja diretamente ou mediante seguro-saúde, não será considerada como salário.  

As entidades de autogestão, mesmo as empresariais, ou seja, aquelas que operam plano privado de assistência à saúde 
exclusivamente a seus empregados por intermédio de seu departamento de recursos humanos ou órgão assemelhado, passaram a 
ser enquadradas como operadoras de planos de saúde, de modo que passaram a ser objeto de regulação e fiscalização pelo Órgão 
regulador próprio da área: a ANS (arts. 1º da Lei nº 9.656/1998, 1º da RDC ANS nº 39/2000 e 2º, 9º e 21 da RN nº 137/2006). 

A pretensão do ex-empregado de manutenção no plano de assistência à saúde fornecido pela ex-empregadora não pode ser vista 
como simples relação de trabalho. Ao contrário, trata-se da busca de direito próprio de usuário contra a entidade gestora do plano 
de saúde, que pode ser a própria empresa antes empregadora, mas, para efeitos de atuação na Saúde Suplementar, necessita 
possuir tanto um registro independente de funcionamento no órgão regulador quanto a aprovação 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 saúde 
(modalidade autogestão), como a negativa de mantê-lo no plano coletivo original, deverá tramitar na Justiça Comum estadual (e 
não na Justiça do Trabalho) em razão da autonomia da Saúde Suplementar, da não integração da referida utilidade no contrato de 
trabalho, do término da relação de emprego e do caráter cível do tema.” 

(REsp 1.695.986/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 27/02/2018, DJe 
06/03/2018) 
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Cancelamento da Súmula nº 469/STJ e Aprovação da Súmula nº 608/STJ 
 

 

“Aplica-se o Código de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de saúde.” 

(Súmula 469, SEGUNDA SEÇÃO, julgado em 24/11/2010, DJe 06/12/2010 - CANCELADA) 

 

“Aplica-se o Código de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de saúde, salvo os administrados 
por entidades de autogestão.” 

(Súmula 608, SEGUNDA SEÇÃO, julgado em 11/04/2018, DJe 17/04/2018) 
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