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                        O Congresso Nacional decreta: 

  

Art.1º O art.12 da Lei n.º 9.656, de 3 de junho de 1998, passa a vigorar com 

a seguinte redação: 

“Art.12 -............................................................ 

I - ..................................................................... 

c) cobertura de sessões de fisioterapia, fonoaudiologia, nutrição, 

psicologia, cuja necessidade esteja relacionada à continuidade de assistência médica 

ambulatorial ou hospitalar.” 

Art.2º A extensão da cobertura, os critérios e o número de sessões de 

fisioterapia, fonoaudiologia, nutrição, psicologia serão definidos por resolução da ANS – 

Agência Nacional de saúde Suplementar. 

Art.3º Esta lei entra em vigor na data de sua publicação. 

           

JUSTIFICAÇÃO 

 

Depois de muitas discussões e negociações a Lei dos Planos de Saúde 

trouxe algumas mudanças que representam avanços. É o caso da inclusão da cobertura para 

transplantes e hemodiálise nos planos de saúde, o que desonera o SUS em alguns milhões de 

dólares anuais. Esta Lei veio atender às demandas da sociedade, que até então permaneceu à 

mercê das administradoras desses planos, preocupadas unicamente com seu próprio lucro. 

Esse instrumento legal propiciou muitos avanços quanto à cobertura 

obrigatória em cada segmentação disponível, entretanto, essa cobertura, ainda que bastante 

estendida, não oferece toda a assistência à saúde necessária para abranger as “doenças listadas 

na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde 

– da forma como dispões o caput do art.10 da Lei, tendo em vista que não garante aos 

pacientes de sessões fisioterapias, fonoaudiologia, psicologia e nutrição. 

Como essa assistência é essencial para a recuperação ou a estabilização da 

saúde de muitos pacientes, considerando que a lei deve obrigar essa cobertura, cuja extensão, 

em termos de número de sessões e critérios obrigatórios, poderá ser limitada por resolução da 

ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar. 

Sala das Sessões,   05 de novembro de 2002. 
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Deputado José Carlos Coutinho 

PFL-RJ 

 

LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
COORDENAÇÃO DE ESTUDOS LEGISLATIVOS - CEDI 

 

LEI Nº 9.656, DE  3 DE JUNHO DE 1998. 
 

DISPÕE SOBRE OS PLANOS E SEGUROS 

PRIVADOS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE. 

.................................................................................................................................................... 

 

Art. 10.  É instituído o plano ou seguro-referência de assistência à saúde, com 

cobertura assistencial compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente no 

Brasil, com padrão de enfermaria ou centro de terapia intensiva, ou similar, quando 

necessária a internação hospitalar, das doenças relacionadas na Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, da Organização Mundial 

de Saúde, respeitadas as exigências mínimas estabelecidas no art. 12 desta Lei, exceto: 

I - tratamento clínico ou cirúrgico experimental, assim definido pela autoridade 

competente; 

II - procedimentos clínicos ou cirúrgicos para fins estéticos, bem como órteses e 

próteses para o mesmo fim; 

III - inseminação artificial; 

IV - tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade 

estética; 

V - fornecimento de medicamentos importados não nacionalizados; 

VI - fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar; 

VII - fornecimento de próteses, órteses e seus acessórios não ligados ao ato 

cirúrgico, observado o disposto no § 1º deste artigo; 

VIII - procedimentos odontológicos, salvo o conjunto de serviços voltados à 

prevenção e manutenção básica da saúde dentária, assim compreendidos a pesquisa, o 

tratamento e a remoção de focos de infecção dentária, profilaxia de cárie dentária, cirurgia e 

traumatologia bucomaxilar; 

IX - tratamentos ilícitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou 

não reconhecidos pelas autoridades competentes; 

X - casos de cataclismos, guerras e comoções internas, quando declarados pela 

autoridade competente. 

§ 1º As exceções constantes do inciso VII podem ser a qualquer tempo revistas e 

atualizadas pelo CNSP, permanentemente, mediante a devida análise técnico-atuarial. 

§ 2º As operadoras definidas nos incisos I e II do § 1º do art. 1º oferecerão, 

obrigatoriamente, o plano ou seguro-referência de que trata este artigo a todos os seus atuais 

e futuros consumidores. 

§ 3º Excluem-se da obrigatoriedade a que se refere o § 2º deste artigo as entidades 

ou empresas que mantêm sistemas de assistência à saúde pela modalidade de autogestão. 

 

Art. 10-A.  Cabe às operadoras definidas nos incisos I e II do § 1º do art. 1º desta 

Lei, por meio de sua rede de unidades conveniadas, prestar serviço de cirurgia plástica 
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reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessárias, para o 

tratamento de mutilação decorrente de utilização de técnica de tratamento de câncer. 
* Artigo acrescido pela Lei nº 10.223, de 15/05/2001. 

  

Art. 11.  É vedada a exclusão de cobertura às doenças e lesões preexistentes à 

data de contratação dos planos ou seguros de que trata esta Lei após vinte e quatro meses de 

vigência do aludido instrumento contratual, cabendo à respectiva operadora o ônus da prova 

e da demonstração do conhecimento prévio do consumidor. 

 

Art. 12. São facultadas a oferta, a contratação e a vigência de planos ou seguros 

privados de assistência à saúde que contenham redução ou extensão da cobertura assistencial 

e do padrão de conforto de internação hospitalar, em relação ao plano referência definido no 

art. 10, desde que observadas as seguintes exigências mínimas: 

I - quando incluir atendimento ambulatorial: 

a) cobertura de consultas médicas, em número ilimitado, em clínicas básicas e 

especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina; 

b) cobertura de serviços de apoio diagnóstico e tratamento e demais 

procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente; 

II - quando incluir internação hospitalar: 

a) cobertura de internações hospitalares, vedada a limitação de prazo, em clínicas 

básicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, admitindo-se a 

exclusão dos procedimentos obstétricos; 

b) cobertura de internações hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, 

vedada a limitação de prazo, a critério do médico assistente; 

c) cobertura de despesas referentes a honorários médicos, serviços gerais de 

enfermagem e alimentação; 

d) cobertura de exames complementares indispensáveis para o controle da 

evolução da doença e elucidação diagnóstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, 

oxigênio, transfusões e sessões de quimioterapia e radioterapia, conforme prescrição do 

médico assistente, realizados ou ministrados durante o período de internação hospitalar; 

e) cobertura de taxa de sala de cirurgia, incluindo materiais utilizados, assim 

como da remoção do paciente, comprovadamente necessária, para outro estabelecimento 

hospitalar, em território brasileiro, dentro dos limites de abrangência geográfica previstos no 

contrato; 

f) cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de 

dezoito anos;  

III - quando incluir atendimento obstétrico: 

a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do 

consumidor, ou de seu dependente, durante os primeiros trinta dias após o parto; 

b) inscrição assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do 

consumidor, no plano ou seguro como dependente, isento do cumprimento dos períodos de 

carência, desde que a inscrição ocorra no prazo máximo de trinta dias do nascimento; 

IV - quando incluir atendimento odontológico: 

a) cobertura de consultas e exames auxiliares ou complementares, solicitados pelo 

odontólogo assistente; 

b) cobertura de procedimentos preventivos, de dentística e endodontia; 

c) cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas as realizadas em 

ambiente ambulatorial e sem anestesia geral; 

V - quando fixar períodos de carência: 

a) prazo máximo de trezentos dias para partos a termo; 
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b) prazo máximo de cento e oitenta dias para os demais casos; 

VI - reembolso, nos limites das obrigações contratuais, das despesas efetuadas 

pelo beneficiário, titular ou dependente, com assistência à saúde, em casos de urgência ou 

emergência, quando não for possível a utilização de serviços próprios, contratados ou 

credenciados pelas operadoras definidas no art. 1º, de acordo com a relação de preços de 

serviços médicos e hospitalares praticados pelo respectivo plano, pagáveis no prazo máximo 

de trinta dias após a entrega à operadora da documentação adequada; 

VII - inscrição de filho adotivo, menor de doze anos de idade, aproveitando os 

períodos de carência já cumpridos pelo consumidor adotante. 

§ 1º Dos contratos de planos e seguros de assistência à saúde com redução da 

cobertura prevista no plano ou seguro-referência, mencionado no art. 10, deve constar: 

I - declaração em separado do consumidor contratante de que tem conhecimento 

da existência e disponibilidade do aludido plano ou seguro e de que este lhe foi oferecido; 

II - a cobertura às doenças constantes na Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, da Organização Mundial da Saúde. 

§ 2º É obrigatória cobertura do atendimento nos casos: 

I - de emergência, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida 

ou de lesões irreparáveis para o paciente, caracterizado em declaração do médico assistente; 

II - de urgência, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de 

complicações no processo gestacional. 

§ 3º Nas hipóteses previstas no parágrafo anterior, é vedado o estabelecimento de 

carências superiores a três dias úteis. 

  

Art. 13.  Os contratos de planos e seguros privados de assistência à saúde têm 

renovação automática a partir do vencimento do prazo inicial de vigência, não cabendo a 

cobrança de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovação. 

Parágrafo único. Aos planos ou seguros individuais ou familiares, aplicam-se as 

seguintes disposições: 

I - o prazo mínimo de vigência contratual de um ano; 

II - são vedadas: 

a) a recontagem de carências; 

b) a suspensão do contrato e a denúncia unilateral, salvo por fraude ou não 

pagamento da mensalidade por período superior a sessenta dias, a cada ano de vigência do 

contrato; 

c) a denúncia unilateral durante a ocorrência de internação do titular. 

*Vide Medida Provisória nº 2.177-44, de 24 de agosto de 2001. 

.................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................... 

 

MEDIDA PROVISÓRIA N
o
 2.177-44, DE 24 DE AGOSTO DE 2001. 

 

ALTERA A LEI N
O
 9.656, DE 3 DE JUNHO DE 1998, 

QUE DISPÕE SOBRE OS PLANOS PRIVADOS DE 

ASSISTÊNCIA À SAÚDE E DÁ OUTRAS 

PROVIDÊNCIAS. 

 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, no uso da atribuição que lhe confere o art. 

62 da Constituição, adota a seguinte Medida Provisória, com força de lei: 
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Art. 1
o
 A Lei n

o
 9.656, de 3 de junho de 1998, passa a vigorar com as seguintes 

alterações: 

"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:  

I - Plano Privado de Assistência à Saúde: prestação continuada de serviços 

ou cobertura de custos assistenciais a preço pré ou pós estabelecido, por 

prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a 

assistência à saúde, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais 

ou serviços de saúde, livremente escolhidos, integrantes ou não de rede 

credenciada, contratada ou referenciada, visando a assistência médica, 

hospitalar e odontológica, a ser paga integral ou parcialmente às expensas 

da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao 

prestador, por conta e ordem do consumidor; 

II - Operadora de Plano de Assistência à Saúde: pessoa jurídica constituída 

sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade 

de autogestão, que opere produto, serviço ou contrato de que trata o inciso I 

deste artigo; 

III - Carteira: o conjunto de contratos de cobertura de custos assistenciais ou 

de serviços de assistência à saúde em qualquer das modalidades de que 

tratam o inciso I e o § 1
o 

deste artigo, com todos os direitos e obrigações 

nele contidos. 

§ 1
o
 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, tais como: 

a) custeio de despesas; 

b) oferecimento de rede credenciada ou referenciada; 

c) reembolso de despesas; 

d) mecanismos de regulação; 

e) qualquer restrição contratual, técnica ou operacional para a cobertura de 

procedimentos solicitados por prestador escolhido pelo consumidor; e 

f) vinculação de cobertura financeira à aplicação de conceitos ou critérios 

médico-assistenciais. 

§ 2
o
 Incluem-se na abrangência desta Lei as cooperativas que operem os 

produtos de que tratam o inciso I e o § 1
o
 deste artigo, bem assim as 

entidades ou empresas que mantêm sistemas de assistência à saúde, pela 

modalidade de autogestão ou de administração. 

§ 3
o
 As pessoas físicas ou jurídicas residentes ou domiciliadas no exterior 

podem constituir ou participar do capital, ou do aumento do capital, de 

pessoas jurídicas de direito privado constituídas sob as leis brasileiras para 

operar planos privados de assistência à saúde. 

§ 4
o
 É vedada às pessoas físicas a operação dos produtos de que tratam o 

inciso I e o § 1
o
 deste artigo." (NR) 

"Art. 8º Para obter a autorização de funcionamento, as operadoras de planos 

privados de assistência à saúde devem satisfazer os seguintes requisitos, 

independentemente de outros que venham a ser determinados pela ANS: 
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..........................................................................................................................

.... 

§ 1º São dispensadas do cumprimento das condições estabelecidas nos 

incisos VI e VII deste artigo as entidades ou empresas que mantêm sistemas 

de assistência privada à saúde na modalidade de autogestão, citadas no § 2
o
 

do art. 1
o
. 

 

§ 2
o
 A autorização de funcionamento será cancelada caso a operadora não 

comercialize os produtos de que tratam o inciso I e o § 1
o
 do art. 1

o
 desta 

Lei, no prazo máximo de cento e oitenta dias a contar do seu registro na 

ANS. 

 

§ 3
o
 As operadoras privadas de assistência à saúde poderão voluntariamente 

requerer autorização para encerramento de suas atividades, observando os 

seguintes requisitos, independentemente de outros que venham a ser 

determinados pela ANS: 

a) comprovação da transferência da carteira sem prejuízo para o 

consumidor, ou a inexistência de beneficiários sob sua responsabilidade; 

b) garantia da continuidade da prestação de serviços dos beneficiários 

internados ou em tratamento; 

c) comprovação da quitação de suas obrigações com os prestadores de 

serviço no âmbito da operação de planos privados de assistência à saúde; 

d) informação prévia à ANS, aos beneficiários e aos prestadores de serviço 

contratados, credenciados ou referenciados, na forma e nos prazos a serem 

definidos pela ANS." (NR) 

"Art. 9º Após decorridos cento e vinte dias de vigência desta Lei, para as 

operadoras, e duzentos e quarenta dias, para as administradoras de planos de 

assistência à saúde, e até que sejam definidas pela ANS, as normas gerais de 

registro, as pessoas jurídicas que operam os produtos de que tratam o inciso 

I e o § 1
o
 do art. 1

o
 desta Lei, e observado o que dispõe o art. 19, só poderão 

comercializar estes produtos se:  

I - as operadoras e administradoras estiverem provisoriamente cadastradas 

na ANS; e 

II - os produtos a serem comercializados estiverem registrados na ANS.  

§ 1
o
 O descumprimento das formalidades previstas neste artigo, além de 

configurar infração, constitui agravante na aplicação de penalidades por 

infração das demais normas previstas nesta Lei.  

§ 2
o
 A ANS poderá solicitar informações, determinar alterações e promover 

a suspensão do todo ou de parte das condições dos planos apresentados. 

§ 3
o
 A autorização de comercialização será cancelada caso a operadora não 

comercialize os planos ou os produtos de que tratam o inciso I e o § 1
o
 do 

art. 1
o
 desta Lei, no prazo máximo de cento e oitenta dias a contar do seu 

registro na ANS. 

§ 4
o
 A ANS poderá determinar a suspensão temporária da comercialização 

de plano ou produto caso identifique qualquer irregularidade contratual, 

econômico-financeira ou assistencial." (NR) 

"Art. 10. É instituído o plano-referência de assistência à saúde, com 

cobertura assistencial médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo 

partos e tratamentos, realizados exclusivamente no Brasil, com padrão de 

enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessária a 
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internação hospitalar, das doenças listadas na Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, da 

Organização Mundial de Saúde, respeitadas as exigências mínimas 

estabelecidas no art. 12 desta Lei, exceto: 

I - tratamento clínico ou cirúrgico experimental; 

..........................................................................................................................

.... 

VII - fornecimento de próteses, órteses e seus acessórios não ligados ao ato 

cirúrgico; 

..........................................................................................................................

.... 

§ 1
o
 As exceções constantes dos incisos deste artigo serão objeto de 

regulamentação pela ANS.  

§ 2
o
 As pessoas jurídicas que comercializam produtos de que tratam o inciso 

I e o § 1
o
 do art. 1

o
 desta Lei oferecerão, obrigatoriamente, a partir de 3 de 

dezembro de 1999, o plano-referência de que trata este artigo a todos os 

seus atuais e futuros consumidores. 

§ 3
o
 Excluem-se da obrigatoriedade a que se refere o § 2

o
 deste artigo as 

pessoas jurídicas que mantêm sistemas de assistência à saúde pela 

modalidade de autogestão e as pessoas jurídicas que operem exclusivamente 

planos odontológicos. 

§ 4
o
 A amplitude das coberturas, inclusive de transplantes e de 

procedimentos de alta complexidade, será definida por normas editadas pela 

ANS." (NR) 

"Art. 11. É vedada a exclusão de cobertura às doenças e lesões preexistentes 

à data de contratação dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1
o
 do art. 1

o
 

desta Lei após vinte e quatro meses de vigência do aludido instrumento 

contratual, cabendo à respectiva operadora o ônus da prova e da 

demonstração do conhecimento prévio do consumidor ou beneficiário. 

Parágrafo único. É vedada a suspensão da assistência à saúde do 

consumidor ou beneficiário, titular ou dependente, até a prova de que trata o 

caput, na forma da regulamentação a ser editada pela ANS." (NR) 

"Art. 12. São facultadas a oferta, a contratação e a vigência dos produtos de 

que tratam o inciso I e o § 1
o
 do art. 1

o
 desta Lei, nas segmentações 

previstas nos incisos I a IV deste artigo, respeitadas as respectivas 

amplitudes de cobertura definidas no plano-referência de que trata o art. 10, 

segundo as seguintes exigências mínimas: 

I - ..................................................................................................................... 

.......................................................................................................................... 

b) cobertura de serviços de apoio diagnóstico, tratamentos e demais 

procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente; 

II - .................................................................................................................... 

a) cobertura de internações hospitalares, vedada a limitação de prazo, valor 

máximo e quantidade, em clínicas básicas e especializadas, reconhecidas 

pelo Conselho Federal de Medicina, admitindo-se a exclusão dos 

procedimentos obstétricos; 

b) cobertura de internações hospitalares em centro de terapia intensiva, ou 

similar, vedada a limitação de prazo, valor máximo e quantidade, a critério 

do médico assistente; 

.......................................................................................................................... 
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d) cobertura de exames complementares indispensáveis para o controle da 

evolução da doença e elucidação diagnóstica, fornecimento de 

medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusões e sessões de 

quimioterapia e radioterapia, conforme prescrição do médico assistente, 

realizados ou ministrados durante o período de internação hospitalar; 

e) cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim 

como da remoção do paciente, comprovadamente necessária, para outro 

estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangência geográfica 

previstos no contrato, em território brasileiro; e 

.......................................................................................................................... 

III - ................................................................................................................... 

.......................................................................................................................... 

b) inscrição assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do 

consumidor, como dependente, isento do cumprimento dos períodos de 

carência, desde que a inscrição ocorra no prazo máximo de trinta dias do 

nascimento ou da adoção; 

.......................................................................................................................... 

V - ................................................................................................................... 

.......................................................................................................................... 

c) prazo máximo de vinte e quatro horas para a cobertura dos casos de 

urgência e emergência; 

VI - reembolso, em todos os tipos de produtos de que tratam o inciso I e o § 

1
o
 do art. 1

o
 desta Lei, nos limites das obrigações contratuais, das despesas 

efetuadas pelo beneficiário
 
com assistência à saúde, em casos de urgência ou 

emergência, quando não for possível a utilização dos serviços próprios, 

contratados, credenciados ou referenciados pelas operadoras, de acordo com 

a relação de preços de serviços médicos e hospitalares praticados pelo 

respectivo produto, pagáveis no prazo máximo de trinta dias após a entrega 

da documentação adequada; 

.......................................................................................................................... 

§ 1
o
 Após cento e vinte dias da vigência desta Lei, fica proibido o 

oferecimento de produtos de que tratam o inciso I e o § 1
o
 do art. 1

o
 desta 

Lei fora das segmentações de que trata este artigo, observadas suas 

respectivas condições de abrangência e contratação. 

§ 2
o
 A partir de 3 de dezembro de 1999, da documentação relativa à 

contratação de produtos de que tratam o inciso I e o § 1
o
 do art. 1

o
 desta Lei, 

nas segmentações de que trata este artigo, deverá constar declaração em 

separado do consumidor, de que tem conhecimento da existência e 

disponibilidade do plano referência, e de que este lhe foi oferecido." (NR) 

"Art. 13. Os contratos de produtos de que tratam o inciso I e o § 1
o
 do art. 1

o
 

desta Lei têm renovação automática a partir do vencimento do prazo inicial 

de vigência, não cabendo a cobrança de taxas ou qualquer outro valor no ato 

da renovação. 

Parágrafo único. Os produtos de que trata o caput, contratados 

individualmente, terão vigência mínima de um ano, sendo vedadas: 

I - a recontagem de carências; 

II - a suspensão ou a rescisão unilateral do contrato, salvo por fraude ou 

não-pagamento da mensalidade por período superior a sessenta dias, 

consecutivos ou não, nos últimos doze meses de vigência do contrato, desde 
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que o consumidor seja comprovadamente notificado até o qüinquagésimo 

dia de inadimplência; e 

III - a suspensão ou a rescisão unilateral do contrato, em qualquer hipótese, 

durante a ocorrência de internação do titular." (NR) 

"Art. 14. Em razão da idade do consumidor, ou da condição de pessoa 

portadora de deficiência, ninguém pode ser impedido de participar de planos 

privados de assistência à saúde." (NR) 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 
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