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LEI Nº 9.656, DE  3 DE JUNHO DE 1998

Dispõe sobre os planos e seguros privados de
assistência à saúde.

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

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;
b) prazo máximo de cento e oitenta dias para os demais casos;
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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. Os produtos de que trata o caput, contratados individualmente,
terão vigência mínima de um ano, sendo vedadas:

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
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
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MEDIDA PROVISÓRIA Nº 2.177-44, DE 24 DE AGOSTO DE 2001

Altera a Lei nº 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:

Art. 1º A Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, passa a vigorar com as seguintes
alterações:
...........................................................................................................................................................

"Art. 12. São facultadas a oferta, a contratação e a vigência dos produtos de
que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º 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;
.............................................................................................................................
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;
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..............................................................................................................................
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 § 1º
do art. 1º 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;
.............................................................................................................................
1º Após cento e vinte dias da vigência desta Lei, fica proibido o oferecimento
de produtos de que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º desta Lei fora das
segmentações de que trata este artigo, observadas suas respectivas condições
de abrangência e contratação.
§ 2º A partir de 3 de dezembro de 1999, da documentação relativa à
contratação de produtos de que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º 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 § 1º do art. 1º
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;

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

Art 6º Ficam convalidados os atos praticados com base na Medida Provisória nº
2.177-43, de 27 de julho de 2001.

Art 7º Esta Medida Provisória entra em vigor na data de sua publicação.

Art 8º Ficam revogados os arts. 2º a 7º, o inciso VIII do art. 10, o § 3º do art. 12, o
parágrafo único do art. 27 e o art. 28 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, e o § 3º do art. 4º da
Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000.

Brasília, 24 de agosto de 2001; 180º da Independência e 113º da República.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
José Gregori
Pedro Malan
José Serra
Pedro Parente
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LEI Nº 9.263, DE 12 DE JANEIRO DE 1996

Regula o § 7º do art. 226 da Constituição
Federal, que trata do planejamento familiar,
estabelece penalidades e dá outras providências.

CAPÍTULO I
 DO PLANEJAMENTO FAMILIAR

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

Art. 6º As ações de planejamento familiar serão exercidas pelas instituições públicas
e privadas, filantrópicas ou não, nos termos desta Lei e das normas de funcionamento e
mecanismos de fiscalização estabelecidos pelas instâncias gestoras do Sistema Único de Saúde.

Parágrafo único. Compete à direção nacional do Sistema Único de Saúde definir as
normas gerais de planejamento familiar.

Art. 7º É permitida a participação direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros nas ações e pesquisas de planejamento familiar, desde que autorizada, fiscalizada e
controlada pelo órgão de direção nacional do Sistema Único de Saúde.
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
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MINISTÉRIO DA SAÚDE

SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE

PORTARIA Nº 048 DE 11 DE FEVEREIRO DE 1999.

Secretário de Assistência à Saúde, no uso de suas atribuições,
Considerando o disposto no Artigo 6o e Parágrafo Único e Artigo 10 da Lei 9.263, de

12 de janeiro de 1996, publicada no Diário Oficial n° 010, de 15 de janeiro de 1996 e Diário
Oficial nº 159, de 20 de agosto de 1997, que regula o parágrafo 7o da Constituição Federal, que
trata do planejamento familiar, estabelece penalidades e dá outras providências, e

Considerando a necessidade de estabelecer normas de funcionamento e mecanismos
de fiscalização para execução dessas ações pelas instâncias gestoras do Sistema Único de Saúde,
resolve:

Art.1o – Incluir nos Grupos de Procedimentos da Tabela do Sistema de Informações
Hospitalares do Sistema Único de Saúde – SIH/SUS os seguintes códigos de procedimentos:

1 - no Grupo de Procedimentos Cirurgia Obstétrica III - código 35.100.03-6 o
procedimento 35.082.01.1 – Cesariana com Laqueadura Tubária em Pacientes com Cesarianas
Sucessivas Anteriores/Risco de Vida.

2 - no Grupo de Procedimentos Cirurgia Obstétrica V - código 35.100.05-2 o
procedimento 35.083.01.8– Cesariana com Laqueadura Tubária em Pacientes com Cesarianas
Sucessivas Anteriores/Risco de Vida com Atendimento RN na Sala de Parto.

3 - no Grupo de Procedimentos Cirurgia Obstétrica VII - código 35.100.07-9 o
procedimento 35.084.01.4 – Cesariana com Laqueadura Tubária em Pacientes com Cesarianas
Sucessivas Anteriores/Risco de Vida em Hospitais Amigo da Criança.

4 - no Grupo de Procedimentos Cirurgia Obstétrica IX - código 35.100.09-5 o
procedimento 35.085.01.0 – Cesariana com Laqueadura Tubária em Pacientes com Cesarianas
Sucessivas Anteriores em gestante de alto risco.

Art. 2o – Manter, no Grupo de Procedimentos Cirurgia de Trompas II - código
34.104.02.0, da Tabela SIH/SUS, o procedimento: 34.022.04.0 – Laqueadura Tubária

Art. 3o – Manter, no Grupo de Procedimentos Cirurgia do Cordão Espermático III –
código 31.109.03-9, da Tabela do SIH/SUS, o procedimento vasectomia parcial ou completa –
código 31.005.09-8.

Art. 4o –De acordo com o disposto no Artigo 10 da Lei 9.263, de 12 de janeiro de
1996, que regula o parágrafo 7º da Constituição Federal, que trata do planejamento familiar,
estabelece penalidades e dá outras providências; somente é permitida a esterilização voluntária
sob as seguintes condições:

I – em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 25 anos de idade
ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo mínimo de sessenta dias
entre a manifestação da vontade e o ato cirúrgico, período no qual será propiciado, a pessoa
interessada, acesso ao serviço de regulação da fecundidade, incluindo aconselhamento por
equipe multidisciplinar, visando a desencorajar a esterilização precoce.

II – em caso de risco à vida ou à saúde da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatório escrito e assinado por dois médicos.
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III - a esterilização cirúrgica como método contraceptivo somente será executada por
laqueadura tubária, vasectomia ou de outro método cientificamente aceito, sendo vedada por
meio de histerectomia e ooforectomia.

IV - será obrigatório constar no prontuário médico o registro de expressa
manifestação da vontade em documento escrito e firmado, após a informação dos riscos da
cirurgia, possíveis efeitos colaterais, dificuldade de reversão e opções de contracepção
reversíveis existentes.

Parágrafo Único – É vedada a esterilização cirúrgica em mulher durante períodos de
parto, aborto ou até o 42o dia do pós-parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada
necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores, ou quando a mulher for portadora de doença
de base e a exposição a segundo ato cirúrgico ou anestésico representar maior risco para sua
saúde. Neste caso, a indicação deverá ser testemunhada em relatório escrito e assinado por dois
médicos.

Art 5o - Cabe aos gestores estaduais e municipais de saúde, em condição de Gestão
Plena do Sistema Municipal (NOB-96), procederem ao credenciamento das unidades de saúde
para a realização dos procedimentos de Cesariana com Laqueadura Tubária em Pacientes com
Cesarianas Sucessivas Anteriores / Risco de Vida, Laqueadura Tubária e Vasectomia, conforme
modelo em anexo.

Parágrafo Único - No âmbito do Sistema Único de Saúde somente poderão realizar
esterilização cirúrgica as instituições que atenderem aos seguintes critérios:

I – estar autorizada pelo gestor estadual ou municipal;
II - oferecer todas as opções de meios e métodos contraceptivos reversíveis, e
III – comprovar a existência de médico capacitado para realização do ato.

Art. 6o – Os gestores estaduais e municipais de saúde deverão encaminhar ao
Departamento de Análise da Produção dos Serviços de Saúde / DAPS / SAS, cópia da portaria de
credenciamento das unidades no prazo de 05 dias a contar da publicação em Diário Oficial, para
cumprimento dos efeitos desta Portaria, permanecendo a ficha em poder do gestor.

Art. 7o – Na cobrança destes procedimentos por meio da AIH, deverá ser
obrigatoriamente utilizado o código Z30.2 esterilização, da Classificação Estatística
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – CID 10ª Revisão.

Art. 8o – É obrigatório o preenchimento da ficha de registro individual de notificação
de esterilização, modelo em anexo, quando da realização dos procedimentos Cesariana com
Laqueadura Tubária em Pacientes com Cesarianas Sucessivas Anteriores / Risco de Vida,
Laqueadura Tubária e Vasectomia, devendo a mesma ser arquivada junto ao prontuário do
paciente.

Art. 9°– A Secretaria de Assistência à Saúde/SAS normatizará, em portaria
específica, o preenchimento da AIH, nos casos dos procedimentos relativos aos artigos 1o e 2o ,
bem como as formas de operacionalização.

Art. 10 – Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação e revoga a Portaria
GS/SAS/MS n° 144, de 20 de novembro de 1997, publicada no DO n° 227, de 24 de novembro
de 1997.

RENILSON REHEM DE SOUZA


