COMISSAO DE DEFESA DO CONSUMIDOR

PROPOSTA DE FISCALIZACAO E CONTROLE N2 41, DE 2011

Propde que a Comissdo de Defesa
do Consumidor fiscalize a Agéncia Nacional
de Saude Complementar (ANS) a respeito
de sua atuacdo regulatoria e fiscalizatoria
sobre as operadoras de planos de saude,
em especial sobre o cumprimento de
autorizacOes para a realizagao de cirurgias,
exames e outros procedimentos e do prazo
de atendimento dos usuarios.

Autor: Deputado Roberto Santiago
Relator: Deputado Roberto Teixeira

| - RELATORIO

Trata-se de Proposta de Fiscalizacdo e Controle
apresentada pelo ilustre Deputado Roberto Santiago a Comissao de Defesa do
Consumidor, visando a realizagdo de “ato de fiscalizacdo e controle dos
procedimentos administrativos e eventuais excessos ou omissdes por parte da
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS), no que diz respeito
a atuacao desta Agéncia na fiscalizacao das operadoras de planos de saude,
em especial em fatos relacionados a autorizacéo para a realizacdo de exames,
cirurgias e outros procedimentos e do tempo em que estas autorizagdes séo
realmente efetivadas”.

Como Relator da aludida PFC, foi indicado o eminente
Deputado Carlos Sampaio, que, em seu Relatério Prévio pela aprovagéo
apresentado em novembro de 2011, houve por bem propor que a ANS e
demais entidades que integram a relacdo contratual fossem instadas a se
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manifestarem sobre as indagacdes que lhes seriam remetidas. Aprovado o
Relatorio Prévio, foram expedidos oficios para a ANS e para as oito entidades
abaixo relacionadas, afim de que as perguntas formuladas pelo Relator fossem
respondidas:

1) FENASAUDE - Federacdo Nacional de Saude
Suplementar

2) UNIDAS - Unido Nacional das Instituicbes de
Autogestdo em Saude

3) UNIMED RIO
4) UNIMED PAULISTANA

5) DPDC - Departamento de Protecdo e Defesa do
Consumidor, do Ministério da Justica

6) AMB — Associagcao dos Magistrados do Brasil
7) APMP — Associacao Paulista de Medicina

8) ANAB — Associagao Nacional das Administradoras de
Beneficios

II - VOTO DO RELATOR

A primeira observacédo que se faz necessaria é quanto a
amplitude das entidades consultadas. Em uma Comissdo cujo objetivo
precipuo € a defesa dos direitos do consumidor nenhuma entidade
representativa de consumidores foi consultada.

De fato, das oito entidades relacionadas, trés
representam o segmento das operadoras — FENASAUDE, UNIDAS e ANAB.

Duas outras sdo operadoras de planos de saude
propriamente ditas — UNIMED RIO e UNIMED PAULISTANA —, ndo sendo
entidades representativas, e, embora sejam nominalmente cooperativas
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meédicas, do ponto de vista do interesse do consumidor, em nada se
diferenciam das operadoras privadas.

Outra também nédo € uma entidade, mas um o6rgao do
governo - Departamento Nacional de Protecdo e Defesa do Consumidor -
vinculado ao Ministério da Justica, e que sequer respondeu a solicitacdo
enviada, pois, certamente, sO responderia em se tratando de um Requerimento
de Informacdes.

A Unica representante da categoria dos prestadores
consultada foi a Associacdo Paulista de Medicina, estranhamente citada como
APMP no Anexo | do Parecer.

Por fim, hd a Associacdo de Magistrados do Brasil —
AMB cuja participacdo nesse rol nos causa estranheza, pois hdo conseguimos
atinar a relacdo que haveria entre uma entidade de representacao de juizes e
guestBes relativas aos planos de saude. Ndo € estranho, portanto, que a
Associacdo de Magistrados do Brasil ndo tenha se manifestado sobre as
questBes apresentadas. De fato, houve um equivoco e a AMB a ser ouvida
deveria ter sido a Associacdo Médica do Brasil. Para sanar o equivoco, 0
Deputado José Chaves, entdo presidente desta Comisséo, apresentou, em
junho, requerimento para retificacdo do plano de trabalho constante do
Relatorio Prévio, do que resultou o encaminhamento do Oficio n® 142/12 a
Associacdo Meédica Brasileira, em agosto de 2012. Até a apresentacdao do
presente relatério esta entidade ainda ndo respondeu as perguntas
encaminhadas.

No que concerne as questdes formuladas, foram
elaboradas e remetidas as entidades acima citadas sete questdes, a saber:

1. A Lei n® 9.656/98 e as normas regulamentares editadas
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar contemplam, a contento, 0s
direitos dos consumidores-beneficiarios e as obrigacbes de todas as partes
envolvidas no setor privado de salude suplementar?

2. Quais mudancgas seriam importantes para aperfeicoar a
legislacdo dos planos privados de assisténcia a saude particularmente no que
tange aos consumidores que hoje ndo sdo atendidos ou reclamam da
inadequacao do atendimento oferecido?
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3. Quais mudancas seriam importantes para aperfeicoar a
atuacao da Agéncia Nacional de Saude Suplementar?

4. Atualmente, existem 3 classificacbes de planos
privados de assisténcia a saude, conforme art. 2°, da RN/ANS n° 195/2009: (i)
individual ou familiar; (ii) coletivo empresarial; e (iii) coletivo por adeséao. Qual
ou quais deste(s) plano(s) geram mais reclamacdes por parte dos
consumidores-beneficiarios? Favor justificar.

5. Como melhorar a relacdo entre as Operadoras de
Planos Privados de Assisténcia a Saude e os prestadores de servicos meédico-
hospitalares? A Agéncia Nacional de Saude Suplementar deve intervir nesta
relacdo?

6. O modelo de verticalizacdo de prestadores de servigos
médico-hospitalares da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude
atende aos interesses dos beneficiarios?

7. Existram avangos regulatérios em favor dos
beneficiarios, apds a edicdo da Lei N° 9.656/987?

Sobre as questbes apresentadas, ha que se observar,
igualmente, que existem inadequacdes flagrantes.

Ao contrario do que pressupde uma proposicao dessa
natureza — Proposta de Fiscalizacdo e Controle — as perguntas formuladas
mais parecem compativeis com uma pesquisa de opinido, uma sondagem para
apresentacao de sugestdes do que uma inquiricdo sobre o problema central
apresentado pelo Autor, qual seja: “a atuacdo desta Agéncia — a ANS — na
fiscalizacdo das operadoras de planos de saude, em especial em fatos
relacionados a autorizacdo para a realizacdo de exames, cirurgias e outros
procedimentos e do tempo em que estas autorizagcdes sao realmente

efetivadas”.

Ressalte-se que nenhuma das questbes suscitadas
refere-se ao problema do longo tempo que, segundo a proposi¢ao, haveria
para a concessdao de autorizagbes para realizagdo de exames e outros
procedimentos.

*B72711/B15*

B727117B15



E importante salientar que algumas das perguntas que se
reportam ao atendimento dos beneficiarios foram respondidas por operadoras
ou entidades que representam esse segmento. Ha ainda perguntas que se
referem ao relacionamento entre as operadoras e os prestadores de servicos,
sendo que apenas a entidade que representa os meédicos paulistas tenha sido
consultada. A Associacdo Médica Brasileira, outras federadas da AMB e
entidades representativas de outros profissionais de salude e dos segmentos
hospitalar e de laboratérios e outros exames foram ignoradas.

Ndo é de estranhar, portanto, que as respostas
apresentadas pelas empresas e entidades consultadas reflitam o viés de cada
segmento, sem grandes consideracdes em relacdo ao problema central
apresentado.

A Associacao Paulista de Medicina respondeu a todas as
guestBes apresentadas de forma bastante objetiva e, como era de se esperar,
ressaltou a questdo frequentemente veiculada pelas entidades médicas de
inexisténcia de regulamentacdo da relacdo sempre conflituosa e dificil entre
operadoras e profissionais.

Ja a UNIDAS, representante do segmento de autogestéo,
reiterou seu posicionamento apresentado na Subcomissdo Especial para
avaliar o Sistema de Saude Suplementar, da Comissado de Seguridade Social e
Familia, formada no ano préximo passado e que encerrou seus trabalhos sem
gue fosse votado seu relatorio final.

A representante do setor de autogestdo renega a
regulacdo efetuada pela ANS, reclamando um tratamento diferenciado, pois,
segundo suas alegagdes, as entidades que representa sdo “organizadas por
trabalhadores e servidores publicos”, sem finalidade lucrativa, atende o maior
contingente de idosos e que sequer estaria submetida ao Cdodigo de Defesa do
Consumidor.

Aproveita, ainda, a oportunidade para reiterar sua queixa
contra os prestadores de servicos, pois, segundo a UNIDAS, tal segmento n&o
esta sujeito a regulamento algum, atua de forma cartelizada, impondo reajustes
abusivos e se descredenciam a seu bel prazer. Ou seja, reclama em direcao
diametralmente oposta a apontada pela entidade representante dos médicos
paulistas.
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A FENASAUDE, por outro lado, aponta para uma posi¢ao
de satisfacdo com a atividade regulatéria exercida pela ANS, talvez contente
com a atual composicdo da Diretoria Colegiada do 6rgdo, em que trés dos
cinco diretores sado oriundos do “mercado”. Em suas respostas a Federacéo
afirma que a Lei dos Planos de Saude e a atividade da ANS sao satisfatorias,
que as Resolucdes da agéncia dispensam aperfeicoamentos das normas
juridicas setoriais, e pondera ser a relacdo entre operadoras e prestadores
mediada pelo Direito Privado, prescindindo do que qualifica de interferéncias,
ou seja, leis que regulem tal relacéo.

A UNIDED Paulistana, por sua vez, respondeu as
guestBes apresentadas pela CDC com um documento que mais se assemelha
a uma contestacao judicial, eivado de termos e maneirismos juridicos e que
denota certo grau de desconfianga sobre o alcance e extensdo pretendidos
pela PFC. Em sua resposta, reitera a velha e conhecida cantilena de tratar-se
de uma Sociedade Cooperativa e que, portanto, ndo visa lucro, que sua
atuacao se pauta pelo respeito aos pacientes e cita exemplos de atividades de
“responsabilidade social” de que participa.

A partir de tais premissas, desenvolve uma longa
argumentacdo em torno do objeto da PFC, e que denota um receio de
enquadramento na aludida demora de “cumprimento de autorizagbes para
realizacdo de cirurgias, exames e outros procedimentos, e do prazo destes
atendimentos aos usuarios”. Em sua arenga, a cooperativa paulistana cita a RN
n® 268, de 2011, que entraria em vigor em dezembro do ano proximo passado,
e estabelecendo prazos para o atendimento de solicitacdes dos usuarios, bem
como a RN n°® 124, de 2006, que dispde sobre penalidades e infracdes a
legislacdo de planos de saude. Termina por criticar a atuacdo da ANS, que
seria punitiva e por saudar a PFC, desde que seu objetivo seja o de promover a
‘convergéncia de interesses” entre operadoras e consumidores, sem multas e
punicoes.

Ao responder as perguntas formuladas, a UNIMED
Paulistana releva um tema que as demais entidades ndo deram importancia:
uma suposta concentragcdo no mercado de prestacédo de servigos de saude que
estaria ocorrendo por meio de fusdes e aquisicdes e que levaria a “cartelizacao
do sistema referenciado”. A exemplo das demais entidades, a cooperativa
aproveita o ensejo para centrar suas gueixas naquilo que, a seu juizo, estaria
limitando e prejudicando sua atuagédo no mercado.
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N&o encontramos manifestacdes no processo das demais
entidades oficiadas com as questfes da CDC.

As seis questfes elaboradas e enviadas a ANS foram
basicamente as mesmas apresentadas as entidades consultadas:

1. A Lei n® 9.656/98 e as normas regulamentares editadas
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar contemplam, a contento, 0s
direitos dos consumidores-beneficiarios e as obrigacdes de todas as partes
envolvidas no setor privado de salude suplementar?

2. Existiram avancos regulatorios a favor dos beneficiarios
apos a edicdo da Lei N° 9.656/987?

3. Quais mudancas seriam importantes para aperfeicoar a
legislacdo dos planos privados de assisténcia a saude particularmente no que
tange aos consumidores que hoje ndo séo atendidos ou reclamam da
inadequacado do atendimento oferecido? Levando-se em conta o texto abaixo,
gue integra o relatério preliminar que foi aprovado pela Comisséo de Defesa do
Consumidor, indago quais medidas efetivas foram tomadas em relacdo a cada
um dos itens de reclamacdes dos usuarios que abaixo descrevemos:

“Quais mudancas seriam importantes para aperfeicoar a
atuacdo da Agéncia Nacional de Salde Suplementar? Neste sentido, pesquisa
recentemente divulgada pelo Conselho Federal de Medicina (citada em
www.casasaudavel.com.br, 27/06/2011, acesso em 04/10/2011) indica que quase
60%* dos usuérios tém reclamagbes contra planos de salde. As reclamacdes
mais comuns referem-se a demora no atendimento ou a fila de espera no pronto-

socorro, no laboratério ou na clinica (26%).

Percentual significativo dos entrevistados também
relatou poucas opg¢fes de médicos, hospitais e laboratérios para o atendimento de
suas necessidades. Outros 14%** relataram que tiveram que buscar assisténcia
no Sistema Unico de Salde (SUS), por negacdo de cobertura ou restricdo de

atendimento do plano.

Em relagdo ao atendimento médico, a principal queixa

dos entrevistados é a dificuldade de se marcar uma consulta (19%)*** e o
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descredenciamento do profissional médico procurado (18%)****. O excesso de
burocracia foi outro ponto importante de reclamacdo: 13%***** dos usuarios
reclamam da demora para a autorizacdo dos exames ou a liberacdo de guias,

inclusive de internacao. “

4. Atualmente, existem 3 classificacbes de planos
privados de assisténcia a saude, conforme art. 2°, da RN/ANS n° 195/2009: (i)
individual ou familiar; (ii) coletivo empresarial; e (iii) coletivo por adeséo. Qual
ou quais deste(s) plano(s) geram mais reclamacdes por parte dos
consumidores-beneficiarios? Favor justificar.

5. Como melhorar a relacdo entre as Operadoras de
Planos Privados de Assisténcia a Saude e os prestadores de servicos meédico-
hospitalares? A Agéncia Nacional de Saude Suplementar deve intervir nesta
relacdo?

6. O modelo de verticalizacdo de prestadores de servicos
meédico-hospitalares da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude
atende aos interesses dos beneficiarios?

Constata-se, assim, que apenas uma gquestao, relativa a
gue mudancas seriam importantes para aperfeicoar a atuacdo da ANS foi
omitida e a questdo concernente ao aperfeicoamento da legislacdo que é mais
extensa, incluindo algumas estatisticas para embasa-la.

As respostas encaminhadas pela ANS, por sua vez,
caracterizam-se por terem sido laconicas e todas as indagacfes terem sido
remetidas a documentos previamente elaborados para outras finalidades.

Desse modo, a ANS encaminhou relatorios de gestédo e
outros documentos que historiam o processo de criagdo de normas para o
setor que é do conhecimento do Congresso, ja que foram aqui aprovadas.

O calhamagco encaminhado aparenta uma grande
quantidade de informacfes, mas, a rigor, ndo respondem objetivamente a
guestao central que motivou a apresentacao da PFC em tela.

Nesse contexto, alguns itens constantes dos relatorios
encaminhados mostram conexao com a questdo do tempo de atendimento
para concessao de autorizacdes para exames e procedimentos.
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Mais especificamente, no item “b” do relatério,
denominado “Agenda Regulatéria”, ha alusdo ao tema. A referida agenda é,
segundo definicdes contidas no proprio texto, “uma ferramenta de
planejamento em que se estabelece um cronograma de atividades prioritarias,
com uma abordagem organizada e estruturada, a fim de garantir maior
transparéncia e previsibilidade na atuacéo do 6rgao regulador”.

Os temas eleitos para constarem da agenda foram
variados: modelo de financiamento do setor, garantia de acesso e qualidade
assistencial, modelo de pagamento a prestadores, assisténcia farmacéutica,
incentivo a concorréncia, garantia de acesso a informacao, contratos antigos,
assisténcia ao idoso e integracdo da Saude Suplementar ao SUS.

Desses, depreende-se que o segundo item, “garantia de
acesso de qualidade assistencial”’, € o que interessa ao escopo da PFC. O
objetivo desse item na agenda seria o de:

“... assegurar que o beneficiario seja atendido de
acordo com o que contratou em seu plano de salde e com a qualidade
necesséria. Para isso, é preciso: estabelecer um limite de tempo entre a
autorizacdo para a realizacdo de exames e tratamentos e sua efetiva
realizacéo; definir critérios para avaliar se um plano de saude oferece
profissionais, clinicas, laboratérios e hospitais em quantidade e qualidade
adequadas e suficientes para atender aos consumidores; lancar e rever
avaliacOes e regras estabelecidas para a atuacdo das operadoras de
planos de salde. Os resultados esperados sdo muitos: cumprimento dos
contratos de planos de salde, crescimento da qualidade dos servigos de
saude prestados aos consumidores e a prestagéo de informacdes sobre a
qualidade desses servigos a sociedade para estimular a competicao no
mercado, e fornecer ao consumidor dados que o orientem na hora de
escolher um plano de saude.”

by

Com vistas a consecucdo desses desideratos, foram
apontados objetivos especificos:

* Determinar prazos maximos para atendimento entre a
autorizacdo da operadora para exames e procedimentos e a efetiva realizacao.

* Definir critérios para analise de suficiéncia de rede.

» Efetuar a revisdo do indice de desempenho da saude
suplementar (IDSS) do Programa de Qualificagdo de Operadoras,
principalmente no que se refere a dimenséo satisfacado do beneficiario.

 Implantar o programa de acreditacido de operadoras de

*B72711/B15*

B727117B15



10

planos de saude e o programa de qualificacdo dos prestadores de servicos que
integram o mercado de saude suplementar.

* Reavaliar os critérios de mecanismos de regulagao
estabelecidos pela resolucdo CONSU n° 8.

Assim, para o objetivo precipuo do objeto de fiscalizacédo
e controle por parte da Camara, € apontada a Resolu¢cdo Normativa n® 259, de
junho de 2011.

Observe-se que a citada Resolucdo antecedeu, em cerca
de um més, a apresentacdo da Proposta de Fiscalizacdo e Controle, o que
denota um desconhecimento por parte da Comissao dos atos emanados pela
ANS.

A norma tem por objetivo dispor “sobre a garantia de
atendimento dos beneficiarios de plano privado de assisténcia a saude e altera
a Instrucdo Normativa — IN n° 23, de 1° de dezembro de 2009, da Diretoria de
Normas e Habilitagcdo dos Produtos — DIPRO”.

A sua disposicdo mais importante refere-se ao
estabelecimento de prazos maximos para a realizacdo de diversos
procedimentos. O art. 3° da resolucao definiu tais prazos da seguinte forma:

“Art. 3° A operadora devera garantir o

atendimento integral das coberturas referidas no art. 2° nos seguintes
prazos:

| — consulta basica - pediatria, clinica médica,
cirurgia geral, ginecologia e obstetricia: em até 7 (sete) dias Uteis;

Il — consulta nas demais especialidades
médicas: em até 14 (quatorze) dias uteis;

lIl — consulta/sessdo com fonoaudiblogo: em até
10 (dez) dias Uteis;

IV — consulta/sessao com nutricionista: em até
10 (dez) dias uteis;

V — consulta/sess@o com psicélogo: em até 10
(dez) dias uteis;

VI — consulta/sessédo com terapeuta ocupacional:
em até 10 (dez) dias Uteis;

VIl — consulta/sesséo com fisioterapeuta: em até
10 (dez) dias Uteis;

VIII — consulta e procedimentos realizados em
consultério/clinica com cirurgido-dentista: em até 7 (sete) dias Uteis;
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IX — servigos de diagnostico por laboratorio de
andlises clinicas em regime ambulatorial: em até 3 (trés) dias Uteis;

X — demais servigos de diagndstico e terapia em
regime ambulatorial: em até 10 (dez) dias Uteis;

Xl — procedimentos de alta complexidade - PAC:
em até 21 (vinte e um) dias Uteis;

XIl — atendimento em regime de hospital-dia: em
até 10 (dez) dias uteis;

XIll — atendimento em regime de internacao
eletiva: em até 21 (vinte e um) dias Uteis; e

XIV — urgéncia e emergéncia: imediato.

§ 1° Os prazos estabelecidos neste artigo séo
contados a partir da data da demanda pelo servigo ou procedimento até a
sua efetiva realizagéo.

§ 2° Para fins de cumprimento dos prazos
estabelecidos neste artigo, sera considerado o acesso a qualquer
prestador da rede assistencial, habilitado para o atendimento no municipio
onde o beneficiario o demandar e, ndo necessariamente, a um prestador
especifico escolhido pelo beneficiario.

§ 3° O prazo para consulta de retorno ficara a
critério do profissional responsavel pelo atendimento.

§ 4° Os procedimentos de alta complexidade de
que trata o inciso XI sdo aqueles elencados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, disponivel no endereco eletrénico da ANS na
internet.

§ 5° Os procedimentos de que tratam os incisos
IX, X e XlI e que se enquadram no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS como procedimentos de alta complexidade, obedecerdo ao
prazo definido no item XI. “

Assim, percebe-se que ha, de fato, o atendimento a parte
da queixa que motivou a apresentacdo da PFC. Ao estabelecer prazos
maximos, a ANS sujeita as operadoras as sanc¢des previstas em lei, que podem
se configurar em pesadas multas.

Ha, entretanto, uma omisséo flagrante, pois ndo foram

estabelecidos prazos para a resposta da operadora a solicitacdo de
autorizacdo para a realizacao dos diversos procedimentos.

Os prazos acima se referem a garantia de acesso do
beneficiario a um profissional ou estabelecimento que preste atendimento nas
varias modalidades e especialidades, mas ndo ao tempo que a operadora tem
para autorizar.

Observe-se que sdo duas situacoes distintas: na primeira,

*B72711/B15*

B727117B15



12

abarcada pela resolucdo, o beneficiario precisa realizar um procedimento —
uma cirurgia, por exemplo — e nao ha vagas em determinado hospital da
regido. A operadora deve apresentar no prazo estabelecido outro hospital que
seja apto a realizar a pretendida cirurgia.

J4 o objeto da reclamacdo € sobre o tempo que a
operadora tem para responder a solicitacdo de realizacdo de, para usarmos o
mesmo exemplo, determinada cirurgia. Supondo ainda que o hospital em que
se pretenda realizar o procedimento tenha vagas suficientes, o beneficiario
pode ter que esperar por um tempo indefinido até a operadora emitir a
autorizacao.

Nesse sentido, tramita na Casa o Projeto de Lei n® 1.431,
de 2011, que “acrescenta dispositivo a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998,

que "dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude"” cuja
explicacdo da Ementa é: “define um limite de prazo para que a operadora
analise e responda ao pedido de autorizacdo para realizacdo de procedimento
eletivo”. A proposigcao tramita apensada ao Projeto de Lei n°® 7.419, de 2006.
Na proposicao o ilustre Deputado Felipe Bornier intenta aprovar alteracéo
da Lei dos Planos de Saude estabelecendo prazo maximo de cinco dias Uteis

para a emissdo das autorizacdes sob comento.

Verifica-se, também nesse aspecto, a dissintonia entre a
CDC e o processo legislativo, pois o projeto de lei acima citado fora
apresentado em maio do ano proximo passado, alguns meses, portanto, antes
do inicio da tramitacdo da Proposta de Fiscalizacdo em tela.

Finalmente, ressalte-se que o instrumento da Proposta de
Fiscalizacdo e Controle pareceu-nos equivocado na sua apresentacdo e
posterior tramitacdo, principalmente no que concerne ao aspecto da
“conveniéncia e oportunidade”, resultando ineficaz. Medidas mais efetivas e
expeditas teriam sido, talvez, a convocacdo da ANS para esclarecer que tipo
de acdo empreende para coibir essa pratica abusiva e a solicitacdo de regime
de urgéncia para a tramitacdo do PL 7.419/11, ao qual esta apensado o PL
1.431/11. Assim, julgamos pertinente apresentar requerimento, apés discussao
no ambito desta Comissdo, para realizacdo de audiéncia publica com a
presenca de representantes da ANS, do DPDC/MJ, de entidade de defesa do
consumidor e de representante das operadoras para esclarecer as duvidas que
persistem.
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Em face do exposto, votamos pelo arquivamento da
Proposta de Fiscalizacdo e Controle n® 41, de 2011.

Sala da Comissao, de de 2013

Deputado Roberto Teixeira
Relator

2013_7648
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