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O CONGRESSO NACIONAL decreta: 
 

Art. 1º. Fica sustado, nos termos do inciso V, do art. 49 da Constituição Federal, 
a aplicação da RESOLUÇÃO NORMATIVA – RN Nº 433, de 27 de junho de 2018, da Agência 
Nacional de Saúde Suplementar, que dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação, 
como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou 
odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de novembro de 2015, 
que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde suplementar, 
estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo obrigatório de 
informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras providências; 
revoga o §2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a a alínea ‘a’ do inciso I e os 
incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de Saúde Suplementar – CONSU nº 
8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de regulação nos Planos e 
Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, 
do RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em 
Saúde, que constitui a referência básica para cobertura assistencial mínima nos planos 
privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as 
diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências. 

Art. 2º. Este Decreto Legislativo entra em vigor na data de sua publicação.   
 

JUSTIFICATIVA 
 
A ANS (Agência Nacional de Saúde Suplementar) anunciou, no dia 28 de junho 

de 2018, mais um duro golpe contra a população brasileira. Trata-se da implementação de 
mudanças nas regras para a aplicação da coparticipação e franquia em planos de saúde, as 
quais prejudicarão substancialmente a população usuária dos planos privados de saúde.  

De acordo com a Resolução Normativa nº 433, os pacientes poderão pagar até 
40% do valor de consultas e exames no modelo de coparticipação, percentual este 
considerado abusivo, sendo que ultrapassa o já considerado elevado percentual até então 
orientado pela ANS. As novas regras começam a valer em 180 dias para novos contratos. 

A coparticipação é o valor pago pelo consumidor para a operadora em razão da 
realização de um exame, uma consulta ou outro procedimento. Assim, se apresenta como 
uma espécie de fidelização ao plano, mas que demanda novos custos conforme a utilização 
dos serviços ofertados.  

Já a franquia é o percentual estabelecido no contrato, dentro do qual a 
operadora não tem responsabilidade de cobertura. A empresa se responsabiliza apenas pelo 
que ultrapassar esse limite. Neste caso, há duas formas de aplicação: o plano não se 
responsabiliza pelas despesas até que seja atingido o limite estipulado no contrato ou limita o 
acesso, fixando o valor da franquia por cada procedimento. 

As duas modalidades eram previstas pela legislação do setor, mas faltava 
regulamentação, pois não havia um limite máximo de cobrança estabelecido. De qualquer 
modo, a ANS apenas orientava as empresas a não cobrarem mais do que 30% e agora, com as 
novas regras, as operadoras poderão ampliar esse percentual para até 40%. 

De acordo com a resolução, haverá isenção da incidência de coparticipação e 
franquia em mais de 250 procedimentos. Entretanto, a regra não funciona bem assim: no 
caso de consultas, o consumidor só terá direito a quatro consultas por ano sem cobrança. 
Caso o paciente necessite de outras consultas, terá de pagar até 40% do valor. Em relação à 
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mamografia, por exemplo, só poderá ser realizada sem coparticipação caso seja realizado um 
procedimento a cada dois anos para mulheres de 40 a 69 anos. Já em caso de exame de 
lipidograma em homens acima de 35 anos e mulheres acima de 45 anos, só poderá ser 
realizado um por ano sem cobrança. E isso se repete em outros diversos exames e 
procedimentos indispensáveis à população que contrata um plano, paga a mensalidade 
exorbitante e acredita que com isso terá direito a usufruir do benefício sem problemas.  

Outro exemplo é que, para atendimentos de pronto-socorro, poderá ser 
cobrado um valor fixo e único, sendo que a cobrança poderá ser de até 50% do valor da 
mensalidade e não poderá ser maior que o montante pago pela operadora ao prestador.  

Apenas em casos de tratamentos crônicos, a resolução determina que não 
haverá limites para hemodiálise, radioterapia, quimioterapia (intravenosa e oral), 
hemoterapia crônica e exames imunobiológicos para doenças definidas nas Diretrizes de 
Utilização (DUTs). 

Entretanto, é importante registrar que em 2017 foram julgadas mais de 30 mil 
ações contra planos de saúde somente no estado de São Paulo, segundo o Observatório da 
Judicialização da Saúde Suplementar do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade 
de Medicina da USP. De acordo com o levantamento, o volume de decisões é o maior já 
registrado na história, com um aumento de 329% em sete anos. O Observatório apurou 
também que entre 2011 e 2017 o Tribunal de Justiça de São Paulo (TJSP) julgou, em segunda 
instância, mais causas envolvendo planos de saúde (70.666 decisões) do que demandas 
relacionadas ao SUS – Sistema Único de Saúde (53.553 decisões). A maioria das reclamações 
se refere à exclusão de coberturas ou negativas de atendimentos (40% das decisões) e o 
segundo motivo (24% das decisões) envolve reclamações sobre reajustes de mensalidades. 
Ou seja, mesmo que na resolução conste que no caso de tratamento crônico não haverá 
cobrança de franquia ou coparticipação, o paciente que necessitar do tratamento poderá 
sofrer a negativa da operadora, conforme dados demonstrados. 

Entidades afirmam que, com as novas regras da Resolução nº 433/2018 da 
ANS, a conta para usar o serviço pode dobrar, uma vez que é imprevisível o valor final a ser 
pago pelos usuários. Além disso, planos que não cobram o adicional correm o risco de 
desaparecer do mercado, assim como vem acontecendo com os planos individuais frente ao 
avanço dos planos coletivos, os quais podem ser reajustados de forma livre.  

O mais interessante é que quem defende esse tipo de plano com 
coparticipação e franquia, coloca sobre o usuário a responsabilidade de evitar exames 
desnecessários, o que impediria que este arcasse com uma parcela maior do seu tratamento 
médico. Entretanto, não é possível colocar sobre o usuário a responsabilidade de economizar 
com exames, já que ele não tem conhecimento necessário para saber quais são dispensáveis 
ou não, sendo essa uma atribuição e competência do profissional responsável pela prescrição 
dos exames. Além disso, conforme destaca o Instituto de Defesa do Consumidor (Idec), a 
necessidade de economizar com exames e consultas pode trazer riscos à saúde do 
consumidor, pois “quando há limitação, majoração do valor a ser pago ou condicionamento 
das ações de prevenção, você retarda o diagnóstico precoce, porque as pessoas passam a 
procurar o sistema já doentes, o que vai contra a própria lógica da saúde, de sair do 
paradigma da saúde como ausência de doença. ” 

O que se observa, portanto, é que, como não obteve êxito na Câmara com a 
proposta de modificação na Lei dos Planos de Saúde e de criação dos planos populares de 
saúde, o governo encontrou uma nova forma de garantir mais recursos às operadoras de 
planos de saúde em pleno período eleitoral, sem a necessidade de passar pelo crivo da 
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Câmara.  
O setor privado da saúde ignora a crise econômica que aflige o país, não se 

deixando abater pela recessão. Ao contrário, o lucro do setor aumentou mesmo diante da 
elevação das taxas de juros e da diminuição da renda dos consumidores. De acordo com 
dados apurados pelo projeto Reportagem Pública 2017, hoje, no Brasil, mais de 47 milhões de 
pessoas utilizam planos de saúde empresariais ou particulares, o que corresponde a quase 
um quarto da população. São 779 operadoras no país que movimentaram mais de R$ 170 
bilhões em 2017, segundo a ANS. De acordo com o IBGE, em 2015, 9,1% do PIB foram gastos 
com saúde no país. Desse valor, 3,9% foram gastos públicos e 5,2%, privados. Ou seja: 
atualmente a saúde suplementar no Brasil, responsável por cerca de 30% dos atendimentos, 
movimenta mais verbas do que a saúde pública gratuita e universal, responsável pelo 
atendimento a 70% da população e, ainda, por uma atenção básica que envolve vacinas e 
prevenção que atende também os usuários de planos.  

Não satisfeitas com os lucros obtidos, as operadoras de planos privados se 
utilizam de todas artimanhas e manobras para intensificar ainda mais seus lucros já invejáveis 
aos demais setores da economia. É nesse contexto que se coloca a Resolução Normativa nº 
433 publicada pela ANS. Agência esta que deveria estar zelando pelos interesses da 
população brasileira e não defendendo os interesses privados das operadoras.  

Trata-se de Resolução ilegal, imoral, lesiva aos consumidores brasileiros e que 
viola diversos dispositivos constitucionais, razão pela qual deve ter sua eficácia e 
aplicabilidade sustada pelo Congresso Nacional. 

 
É o que se requer e se espera, com o apoio dos nossos pares. 

 
Sala das Sessões, 02 de julho de 2018  

 
 

Paulo Pimenta  
Deputado Federal – PT/RS 

 

LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
Coordenação de Organização da Informação Legislativa - CELEG 

Serviço de Tratamento da Informação Legislativa - SETIL 
Seção de Legislação Citada - SELEC 

 

CONSTITUIÇÃO  

DA  

REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL  

1988 
 

PREÂMBULO 

 

Nós, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assembléia Nacional 

Constituinte para instituir um Estado democrático, destinado a assegurar o exercício dos 

direitos sociais e individuais, a liberdade, a segurança, o bem-estar, o desenvolvimento, a 

igualdade e a justiça como valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem 

preconceitos, fundada na harmonia social e comprometida, na ordem interna e internacional, 

com a solução pacífica das controvérsias, promulgamos, sob a proteção de Deus, a seguinte 
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Constituição da República Federativa do Brasil.  

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

TÍTULO IV 

DA ORGANIZAÇÃO DOS PODERES 

 

CAPÍTULO I 

DO PODER LEGISLATIVO 

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

Seção II 

Das Atribuições do Congresso Nacional 

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

Art. 49. É da competência exclusiva do Congresso Nacional:  

I - resolver definitivamente sobre tratados, acordos ou atos internacionais que 

acarretem encargos ou compromissos gravosos ao patrimônio nacional;  

II - autorizar o Presidente da República a declarar guerra, a celebrar a paz, a 

permitir que forças estrangeiras transitem pelo território nacional ou nele permaneçam 

temporariamente, ressalvados os casos previstos em lei complementar;  

III - autorizar o Presidente e o Vice-Presidente da República a se ausentarem do 

País, quando a ausência exceder a quinze dias;  

IV - aprovar o estado de defesa e a intervenção federal, autorizar o estado de sítio, 

ou suspender qualquer uma dessas medidas;  

V - sustar os atos normativos do Poder Executivo que exorbitem do poder 

regulamentar ou dos limites de delegação legislativa;  

VI - mudar temporariamente sua sede;  

VII - fixar idêntico subsídio para os Deputados Federais e os Senadores, 

observado o que dispõem os arts. 37, XI, 39, § 4º, 150, II, 153, III, e 153, § 2º, I; (Inciso com 

redação dada pela Emenda Constitucional nº 19, de 1998) 

VIII – fixar os subsídios do Presidente e do Vice-Presidente da República e dos 

Ministros de Estado, observado o que dispõem os arts. 37, XI, 39, § 4º, 150, II, 153, III, e 

153, § 2º, I; (Inciso com redação dada pela Emenda Constitucional nº 19, de 1998) 

IX - julgar anualmente as contas prestadas pelo Presidente da República e apreciar 

os relatórios sobre a execução dos planos de governo;  

X - fiscalizar e controlar, diretamente, ou por qualquer de suas Casas, os atos do 

Poder Executivo, incluídos os da administração indireta;  

XI - zelar pela preservação de sua competência legislativa em face da atribuição 

normativa dos outros Poderes;  

XII - apreciar os atos de concessão e renovação de concessão de emissoras de 

rádio e televisão;  

XIII - escolher dois terços dos membros do Tribunal de Contas da União;  

XIV - aprovar iniciativas do Poder Executivo referentes a atividades nucleares;  

XV - autorizar referendo e convocar plebiscito;  

XVI - autorizar, em terras indígenas, a exploração e o aproveitamento de recursos 

hídricos e a pesquisa e lavra de riquezas minerais;  

XVII - aprovar, previamente, a alienação ou concessão de terras públicas com 

área superior a dois mil e quinhentos hectares.  

Art. 50. A Câmara dos Deputados e o Senado Federal, ou qualquer de suas 

Comissões, poderão convocar Ministro de Estado ou quaisquer titulares de órgãos 

diretamente subordinados à Presidência da República para prestarem, pessoalmente, 

informações sobre assunto previamente determinado, importando crime de responsabilidade a 

ausência sem justificação adequada. (“Caput” do artigo com redação dada pela Emenda 

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
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Constitucional de Revisão nº 2, de 1994) 

§ 1º Os Ministros de Estado poderão comparecer ao Senado Federal, à Câmara 

dos Deputados ou a qualquer de suas comissões, por sua iniciativa e mediante entendimentos 

com a Mesa respectiva, para expor assunto de relevância de seu Ministério.  

§ 2º As Mesas da Câmara dos Deputados e do Senado Federal poderão 

encaminhar pedidos escritos de informação a Ministros de Estado ou a qualquer das pessoas 

referidas no caput deste artigo, importando em crime de responsabilidade a recusa, ou o não  

atendimento, no prazo de trinta dias, bem como a prestação de informações falsas. (Parágrafo 

com redação dada pela Emenda Constitucional de Revisão nº 2, de 1994) 

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

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

RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº 433, DE 27 DE JUNHO DE 2018 
Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 

Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, 

hospitalar ou odontológica no setor de saúde 

suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de 

novembro de 2015, que dispõe sobre a 

transparência das informações no âmbito da 

saúde suplementar, estabelece a 

obrigatoriedade da disponibilização do 

conteúdo mínimo obrigatório de informações 

referentes aos planos privados de saúde no 

Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º 

do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 

3º, a alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de 

saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de 

novembro de 1998, que dispõe sobre 

mecanismos de regulação nos Planos e 

Seguros Privados de Assistência à Saúde; e 

revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 

22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, 

que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde, que constitui a referência básica 

para cobertura assistencial mínima nos planos 

privados de assistência à saúde, contratados a 

partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as 

diretrizes de atenção à saúde e dá outras 

providências. 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, em 

vista do que dispõem os incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 4º, e o inciso II do art. 10, 

todos da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; o inciso VIII do art. 16 da Lei nº 9.656, de 3 

de junho de 1998; e a alínea "a" do inciso II do art. 30 da Resolução Regimental - RR nº 01, 

de 17 de março de 2017, em reunião realizada em 25 de junho de 2018, adotou a seguinte 

Resolução Normativa - RN, e eu, Diretor-Presidente Substituto, determino a sua publicação. 

 

 

CAPÍTULO I 

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
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DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

 

Art. 1º A presente Resolução Normativa - RN dispõe sobre os Mecanismos 

Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência 

médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 

de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde 

suplementar, estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo 

obrigatório de informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras 

providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea "a" do 

inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde 

Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de 

regulação nos Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e 

respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para cobertura 

assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de 

janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências. 

Art. 2º São espécies de Mecanismos Financeiros de Regulação: 

I - coparticipação; e 

II - franquia. 

§ 1º A coparticipação é o valor devido à operadora de plano privado de assistência 

à saúde, em razão da realização de um procedimento ou evento em saúde pelo beneficiário. 

§ 2º A franquia é o valor estabelecido no contrato de plano privado de assistência 

à saúde, até o qual a operadora de plano privado de assistência à saúde não tem 

responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento à rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

 

CAPÍTULO II 

DAS DISPOSIÇÕES COMUNS ÀS ESPÉCIES DE MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Das Isenções 

 

Art. 3º Os procedimentos e eventos de saúde que integram o Anexo desta norma 

serão obrigatoriamente isentos da incidência de Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Parágrafo único. As operadoras de planos privados de assistência à saúde poderão 

prever outros procedimentos ou eventos em saúde que ficarão isentos da cobrança de 

Mecanismos Financeiros de Regulação, além daqueles elencados no Anexo desta norma. 

Art. 4° Para conceder a isenção a que se refere o art. 3°, as operadoras de planos 

privados de assistência à saúde poderão se valer de mecanismos de regulação assistencial para 

gerenciar a demanda por serviços, na forma prevista em contrato. 

§ 1° Nos casos em que os contratos de planos privados de assistência à saúde não 

contiverem disposições acerca da aplicação de mecanismos de regulação assistencial, como 

direcionamento, referenciamento, porta de entrada ou hierarquização de acesso, a isenção a 

que se refere o art. 3° poderá ser condicionada à indicação, pela operadora de plano privado 

de assistência à saúde, do prestador de serviços de saúde que realizará o procedimento, desde 

que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 2° Para indicação do prestador de serviços de saúde, conforme previsto no caput 

e no § 1°, a operadora de planos privados de assistência à saúde deverá observar o normativo 

específico que dispõe sobre a garantia de atendimento dos beneficiários, especialmente no que 

javascript:LinkTexto('REN','00000389','000','2015','DC/ANS/MS','','','')
javascript:LinkTexto('REN','00000389','000','2015','DC/ANS/MS','','','')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','A','1','')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','A','2','3')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','A','2','3')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','','','')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','','','')
javascript:LinkTexto('REN','00000428','000','2017','ANS/MS','A','22','')
javascript:LinkTexto('REN','00000428','000','2017','ANS/MS','A','22','')
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se refere aos prazos máximos para atendimentos e localização do prestador da rede 

assistencial que será responsável pela realização dos procedimentos listados no Anexo desta 

norma. 

§3º Ultrapassados os prazos previstos no §2º, sem que a operadora de planos 

privados de assistência à saúde tenha indicado um prestador de serviço de saúde ao 

beneficiário, este poderá realizar o procedimento específico, com isenção de franquia ou 

coparticipação, em qualquer prestador de sua rede credenciada, referenciada ou cooperada, 

sem prejuízo das penalidades cabíveis à operadora. 

 

Seção II 

Do Limite de Exposição Financeira 

 

Art. 5º O limite de exposição financeira consiste no valor máximo a ser pago por 

um beneficiário em razão da incidência de um Mecanismo Financeiro de Regulação, devendo 

ser aplicado da seguinte forma: 

I - limite anual: o valor máximo devido por um beneficiário no período de um 

ano, a contar da vigência do contrato, não pode ultrapassar o valor correspondente a 12 (doze) 

contraprestações pecuniárias base; e 

II - limite mensal: o valor máximo a ser pago por um beneficiário, em cada mês, 

não pode ser superior ao valor da contraprestação pecuniária base mensal devida pelo mesmo 

beneficiário. 

§ 1º Considera-se contraprestação pecuniária base o valor devido pelo 

beneficiário, mesmo que custeado integral ou parcialmente pelo contratante, referente ao 

primeiro mês de vigência do contrato, livre de coparticipações, franquias e qualquer desconto, 

dedução ou taxa adicional, atualizando-se sempre no mês de aniversário do contrato. 

§ 2º É vedado o acúmulo dos limites previstos no caput para os períodos 

subsequentes. 

§ 3º Para fins de observância do limite de exposição financeira anual, considerar-

se-ão os procedimentos e/ou eventos em saúde efetivamente realizados dentro do respectivo 

período anual, sobre os quais incidiram Mecanismos Financeiros de Regulação. 

§ 4º A cobrança dos valores devidos em razão da incidência dos Mecanismos 

Financeiros de Regulação, dentro do período limite de exposição financeira anual, poderá ser 

realizada supervenientemente, desde que observe o limite de exposição financeira mensal. 

§ 5º Ultrapassado o limite de exposição financeira anual, os custos referentes à 

efetiva utilização do plano de saúde do beneficiário serão integralmente custeados pela 

operadora de planos privados de assistência à saúde, sendo vedada a cobrança de valores 

excedentes no ano subsequente. 

§ 6º Os limites dispostos no caput não se aplicam: 

I - aos planos de segmentação odontológica, respeitadas as disposições previstas 

na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, que dispõe sobre plano privado de assistência à 

saúde exclusivamente odontológico em regime misto de pagamento; 

II - aos planos com formação de preço pós-estabelecido; e 

III - às internações psiquiátricas, na forma do art. 7º, § 3º desta RN. 

§ 7º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, o limite 

previsto no inciso I será aferido proporcionalmente, multiplicando-se o número de 

contraprestações pecuniárias restantes ao final da vigência do contrato, salvo previsão 

específica em contrato coletivo em sentido contrário. 
 

Seção III 

Regras de Uso e Vedações 

Art. 6º Quando aplicados, os Mecanismos Financeiros de Regulação devem estar 
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previstos nos respectivos contratos, regulamentos ou instrumentos congêneres, de forma clara 

e destacada, com, ao menos, as seguintes informações em relação a cada espécie: 

I - os procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirão, bem como os isentos de incidência e cobrança, observados, no mínimo, aqueles 

listados no anexo desta Resolução; 

II - a forma de aplicação, valores ou percentuais incidentes, incluindo eventuais 

distinções e escalonamentos em razão da aplicação diferenciada dos mecanismos financeiros 

de regulação por procedimento ou grupo de procedimentos, observado o disposto no art. 7º; 

III - os limites de exposição financeira; 

IV - os critérios de reajuste dos valores devidos a título de Mecanismos 

Financeiros de Regulação, se houver; e 

V - os valores monetários fixos referentes aos atendimentos realizados em pronto-

socorro e em regime de internação, conforme previsão do art. 8º deste normativo. 

Art. 7º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por doenças e/ou patologia, ressalvada hipótese de internação psiquiátrica, 

desde que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 1º É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde definirem 

valores e/ou percentuais, conforme o caso, distintos e escalonados por grupos de 

procedimentos, considerando o custo e a complexidade destes. 

§ 2º Nos casos de internações psiquiátricas, havendo previsão contratual, até o 30º 

dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) meses, aplicam-se as regras 

estabelecidas no art. 8º desta norma. 

§ 3º Após o 31º dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) 

meses, e havendo previsão contratual, poder-seá cobrar coparticipação em percentual sobre o 

valor, de forma crescente ou não, observado o limite previsto no § 2° do art. 9º desta norma. 

Art. 8º Os Mecanismos Financeiros de Regulação somente incidirão em valor 

monetário fixo e único, contemplando todos os procedimentos e eventos em saúde realizados 

em atendimentos ocorridos em pronto-socorro ou em regime de internação, observando-se, 

ainda, o seguinte: 

I - no caso de atendimento em pronto socorro, o valor monetário fixo e único 

aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem como 

ser superior à metade do limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 

5°; e 

II - no caso de atendimento realizado em regime de internação, o valor fixo e 

único aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem 

como ser superior ao limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 5°. 

§ 1° Nos casos do inciso I deste artigo, poderão ser cobrados valores distintos a 

depender da complexidade do atendimento realizado, bem como do realizado por médico 

generalista daquele realizado por médico especialista, conforme previsto em contrato. 

§ 2° Nas hipóteses em que o atendimento iniciado em pronto socorro evolua para 

internação, somente será devido o valor relativo aos Mecanismo Financeiro de Regulação 

incidente sobre esta última. 

§ 3º Considera-se procedimento realizado em regime de internação todo aquele 

que resulta em uma internação do beneficiário, inclusive os atendimentos realizados em 

regime de hospital-dia, desde que para realização de procedimento previsto no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde publicado pela ANS como de cobertura obrigatória para a 

segmentação hospitalar. 

§4º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por prestadores de serviços nas hipóteses de atendimentos em pronto-socorro. 

CAPÍTULO III 
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DAS DISPOSIÇÕES ESPECÍFICAS DOS MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Da Coparticipação 

 

Art. 9º A coparticipação incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo 

ser aplicada das seguintes formas: 

I - percentual sobre o valor monetário do procedimento, grupo de procedimentos 

ou evento em saúde, efetivamente pago pela operadora de planos privados de assistência à 

saúde ao prestador de serviços em saúde; 

II - percentual sobre os valores dispostos em tabela de referência que contenha a 

relação de procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirá a coparticipação; e 

III - valor fixo sobre o procedimento, grupo de procedimentos ou evento em saúde 

devido a título de coparticipação. 

§ 1º A tabela de referência a que se refere o inciso II e o valor fixo definido no 

inciso III, ambos do caput, deverão constar de forma destacada no contrato, regulamento ou 

instrumento congênere, bem como disponibilizados, na forma prevista em normativo 

específico, no Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar - PIN-SS. 

§ 2º Nas hipóteses de cobrança de coparticipação previstas nos incisos I e II do 

caput, o percentual máximo a ser cobrado do beneficiário não poderá ultrapassar 40% 

(quarenta por cento) do valor monetário do procedimento ou evento em saúde efetivamente 

pago pela operadora de planos privados de assistência à saúde ao prestador de serviços em 

saúde ou daquele constante da tabela de referência que contenha a relação de procedimentos, 

grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirá a coparticipação. 

§ 3° Os procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirão coparticipação 

deverão ser elencados no contrato, bem como em todos os demais meios através dos quais a 

operadora os divulgar aos beneficiários, em conformidade com a Terminologia Unificada da 

Saúde Suplementar - TUSS. 

§ 4º O reajuste dos valores contidos na tabela de referência mencionada no inciso 

II do caput, bem como do valor fixo definido no inciso III, deverá ter por base o reajuste 

concedido pela operadora de planos privados de assistência à saúde à sua rede credenciada, 

referenciada ou cooperada, devendo seus critérios de aferição e aplicação estarem previstos no 

contrato com o beneficiário. 

§5º O reajuste previsto no parágrafo anterior deverá respeitar a periodicidade 

mínima de 12 (doze) meses e não poderá ser aplicado quando inexistir previsão contratual em 

relação aos seus critérios de aferição e aplicação. 

§ 6º A tabela de referência prevista no inciso II deverá refletir os valores de 

remuneração praticados entre a operadora de planos privados de assistência à saúde e sua rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

§ 7º O limite previsto no § 2º não se aplica aos planos de segmentação 

odontológica, respeitadas as disposições previstas na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, 

que dispõe sobre plano privado de assistência à saúde exclusivamente odontológico em 

regime misto de pagamento. 

Seção II 

Da Franquia 

 

Art. 10. A franquia incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo ser 

aplicada das seguintes formas: 
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I - franquia dedutível acumulada: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais acumuladas, no período 

de 12 (doze) meses, contados da assinatura ou do aniversário do contrato, até que seja 

atingido o valor previsto no contrato como franquia; e 

II - franquia limitada por acesso: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais até o valor definido em 

contrato, cada vez que o beneficiário acessa a rede credenciada, referenciada, cooperada, ou, 

nos contratos em que haja previsão de livre escolha, acessa prestador de serviço de saúde fora 

da rede da operadora. 

§ 1º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, a franquia 

prevista no inciso I será aferida proporcionalmente, considerando-se o número de meses 

restantes até o aniversário ou renovação subsequente do contrato, salvo previsão específica 

em contrato coletivo em sentido contrário. 

§ 2º Para fins da franquia prevista no inciso I do caput, serão contabilizados, 

acumuladamente, todos os procedimentos realizados pelo beneficiário na rede credenciada, 

referenciada ou cooperada da operadora de planos privados de assistência à saúde, bem como 

atendimentos realizados fora da rede, exclusivamente nas hipóteses em que haja previsão 

legal ou contratual para a livre escolha de prestadores de serviço de saúde. 

§ 3° Para fins da franquia prevista no inciso II do caput, entende-se como acesso o 

ato praticado pelo beneficiário de se dirigir a um profissional de saúde ou estabelecimento de 

saúde para realização de procedimentos ou eventos em saúde e efetivamente realizá-lo. 

§ 4° Para fins de atingimento do valor da franquia prevista no inciso II do caput, 

os valores de todos os procedimentos ou eventos em saúde realizados pelo beneficiário no 

respectivo e determinado acesso serão somados. 

§ 5º Os procedimentos realizados por meio da opção da livre escolha de rede, 

conforme previsão legal ou contratual, serão contabilizados, para fins de franquia, conforme 

valores previstos em contrato e desde que comunicados, pelos beneficiários, à operadora. 

§ 6º É vedado o pagamento pelo beneficiário diretamente ao prestador de serviços 

de saúde dos valores devidos a título de franquia, pela realização dos procedimentos cobertos, 

devendo o pagamento ser realizado sempre à operadora de plano privado de assistência à 

saúde, exceto nos casos em que houver previsão de opção da livre escolha de rede, conforme 

previsão legal ou contratual. 

§ 7º O reajuste dos valores da franquia não poderá ser superior ao índice de 

reajuste das contraprestações pecuniárias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de 

assistência à saúde e não poderá ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, 

contado da data de vigência do contrato. 

§ 8º Na modalidade de franquia prevista no inciso I deste artigo, somente incidirá 

o limite de exposição financeira anual. 

 

CAPÍTULO IV 

DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

Art. 11. Os limites fixados no art. 5º e no § 2º do art. 9º poderão ser majorados em 

até 50% (cinquenta por cento) por acordos ou convenções coletivas de trabalho, firmados na 

forma da legislação trabalhista vigente. 

Art. 12. É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde 

concederem desconto, concessão de pontuação para troca por produtos, ou outra vantagem 

análoga que tenha por objetivo incentivar utilização consciente dos procedimentos e eventos 

em saúde cobertos pelo produto contratado pelo beneficiário desde que não importe inibição à 

utilização necessária dos serviços de saúde. 
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Art. 13. Os produtos registrados antes da vigência desta norma e que tenham, 

dentre suas características, a previsão de Mecanismos Financeiros de Regulação, poderão 

continuar a ser comercializados, desde que os contratos firmados a partir da vigência desta 

norma observem integralmente as disposições desta norma. 

Parágrafo único. A renovação do contrato firmado antes da vigência desta norma 

somente importará na incidência das regras nela dispostas quando houver alteração de 

cláusula que disponha sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Art. 14. Os incisos XXI, XXII e XXIII do art. 7º da RN nº 389, de 2015, passam a 

vigorar com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................ 

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

XXI - dados do Serviço de Atendimento ao Cliente ou unidade 

organizacional equivalente da operadora; 

XXII - informação de contato com a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS (Disque ANS, endereço eletrônico e link para o contato 

dos Núcleos da ANS); 

XXIII - informação sobre existência de compartilhamento da gestão de 

riscos para viabilizar o atendimento continuado do beneficiário no contrato, 

na forma de regulamentação própria da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, que permite a assunção de corresponsabilidade pela gestão dos 

riscos decorrentes do atendimento, de forma continuada, dos beneficiários 

de outras operadoras por meio de intercâmbio operacional, convênio de 

reciprocidade ou outra forma de ajuste; 

..............................................................................................................." (NR) 

Art. 15. A RN nº 389, de 2015, passa a vigorar acrescida dos incisos XXIV a 

XXVIII no art. 7º e do § 5º no art. 9º, com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................. 

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

XXI - relação dos procedimentos, dos grupos de procedimentos ou eventos 

em saúde sobre os quais incidem Mecanismos Financeiros de Regulação, 

quando houver; 

XXII - tabela de referência que contenha os valores monetários dos 

procedimentos, grupos de procedimentos ou eventos em saúde sobre os 

quais incidem percentuais devidos a título de Mecanismos Financeiros de 

Regulação, quando houver; 

XXIII - relação dos valores fixos cobrados sobre os procedimentos, grupo 

de procedimentos ou eventos em saúde a título de Mecanismo Financeiro de 

Regulação, quando houver; 

XXIV - relação dos procedimentos e eventos em saúde isentos da incidência 

de Mecanismos Financeiros de Regulação, destacando aqueles isentos por 

determinação legal daqueles isentos por disposição contratual; e 

XXV - limite de exposição financeira previsto no contrato firmado entre a 

operadora e o contratante, que deverá observar o disposto na Seção II do 

Capítulo II da RN nº XXX, de XX de XXXXX de 2018, que dispõe sobre os 

Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no 

setor de saúde suplementar, e dá outras providências. 

........................................................................................................................" 

"Art. 9º ............................................................................................................ 

§ 5º Na hipótese de incidência de qualquer Mecanismo Financeiro de 
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Regulação, deverá ser informado mensalmente e de forma individualizada 

por procedimento para cada beneficiário: 

I - a espécie de Mecanismo Financeiro de Regulação aplicada; 

II - o valor exato cobrado a título de Mecanismos Financeiros de Regulação; 

e 

III - o saldo remanescente, referente ao custeio pelo beneficiário, nas 

hipóteses de franquia dedutível acumulada previsto no inciso I do art. 10, da 

RN nº XXX, de 2018. 

Art. 16. Revogam-se o § 2º do art. 1º; os incisos VII e VIII do art. 2º; o art. 3º; e a 

alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII, do art. 4º, todos da Resolução CONSU nº 8, de 3 

de novembro de 1998, e revoga-se o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, 

de 7 de novembro de 2017. 

Art. 17. Esta norma entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias após sua publicação. 

 

LEANDRO FONSECA DA SILVA 

Diretor-Presidente 

Substituto 

 

PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO 
N.º 982, DE 2018 

(Do Sr. Chico Alencar e outros) 
 

Susta os efeitos da Decisão da Diretoria Colegiada da Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS) sob o nº 433, de 27 de junho de 2018, que 
aprovou a implantação do sistema de franquia nos Planos de Saúde e 
novas regras para a coparticipação dos Planos de Saúde, ao dispor 
"sobre os mecanismos financeiros de regulação, como fatores 
moderadores de utilização dos serviços de assistência médica, 
hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar" e dá diversas 
outras providências.  
 

 
DESPACHO: 
APENSE-SE À(AO) PDC-981/2018.  
 

 
O CONGRESSO NACIONAL, no uso de suas atribuições e, com fundamento no 

artigo 49, incisos V, X e XI, da Constituição Federal, decreta:  

Art. 1º - Este Decreto susta os efeitos da Decisão da Diretoria Colegiada da Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS) sob o nº 433, de 27 de junho de 2018, que 

aprovou a implantação do sistema de franquia nos Planos de Saúde e novas regras 

para a coparticipação dos Planos de Saúde, ao dispor “sobre os Mecanismos 
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Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de 

assistência médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; altera 

a RN nº 389, de 26 de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das 

informações no âmbito da saúde suplementar, estabelece a obrigatoriedade da 

disponibilização do conteúdo mínimo obrigatório de informações referentes aos 

planos privados de saúde no Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º do art. 1º, 

os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 

de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de regulação nos Planos e 

Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e respectivas alíneas do 

art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para cobertura 

assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir 

de 1º de janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras 

providências.” 

Art. 2º - Este Decreto Legislativo entra em vigor na data de sua publicação. 

JUSTIFICATIVA 

Em 28 de Junho de 2018, foi publicado no Diário Oficial da União a 

decisão da ANS que regulamentou novas regras para aplicação de coparticipação e 

implementa o sistema de franquia em Planos de Saúde. Essa normativa deixa claro o 

viés da ANS a favor dos Planos de Saúde e contra os brasileiros, em exorbitância e 

desobediência a norma constitucional que estabelece que as ações e serviços de saúde 

são de relevância pública (art. 197 da Constituição Federal), bem como que a saúde é 

direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas 

que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e 

igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação (art. 196).  

Ou seja, a ANS atuou em sentido diametralmente contrário aos 

preceitos constitucionais, uma vez que ao favorecer as operadoras de Planos de Saúde 

privados trouxe, por instrumento infralegal, para o sistema de saúde as seguintes 

mazelas: restrição de acesso a procedimentos; aumento da judicialização; potencial 

de endividamento dos usuários; falta de compreensão dos contratos, especialmente 

quando a franquia e a coparticipação forem cumuladas; pagamento do procedimento, 
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mesmo o consumidor possuindo um plano de saúde; escassez da oferta de planos 

outros que não sob a modalidade da franquia e/ou coparticipação1. 

Como destaca José Afonso da Silva,  

A saúde é concebida como direito de todos e dever do Estado, que a deve 

garantir mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do 

risco de doença e de outros agravos. O direito à saúde rege-se pelos 

princípios da universalidade e da igualdade de acesso às ações e serviços que 

a promovem, protegem e recuperam. As ações e serviços de saúde são de 

relevância pública, por isso ficam inteiramente sujeitos à regulamentação, 

fiscalização e controle do Poder Público, nos termos da lei, a quem cabe 

executá-los diretamente ou por terceiros, pessoas físicas ou jurídicas de 

direito privado. Se a Constituição atribui ao Poder Público o 

controle das ações e serviços de saúde, significa que sobre tais 

ações e serviços tem ele integral poder de dominação, que é o 

sentido do termo controle, mormente quando aparece ao lado da 

palavra fiscalização.2 

Nesse mesmo sentido, proclama Sebastião Tojal a finalidade pública das 

normas que devem reger a saúde pública, afirmando que "qualquer iniciativa que 

contrarie tais formulações há de ser repelida veementemente, até porque 

fere ela, no limite, um direito fundamental da pessoa humana"3. 

Ora, a assistência à saúde é livre à iniciativa privada (art. 199, caput, da 

Constituição federal), mas tal atuação e, sobretudo, a competência da agência 

reguladora se faz em harmonia com os já transcritos arts. 196 e 197 do Texto 

constitucional. É por isso que o art. 22 da Lei Orgânica do SUS (Lei nº 8.080, de 

1990) determina que na prestação de serviços privados de assistência à saúde, serão 

observados os princípios éticos e as normas expedidas pelo órgão de direção do 

Sistema Único de Saúde (SUS) quanto às condições para seu funcionamento. 

E mais ainda: apesar da resolução gerar aumento de demanda para o 

SUS, na exata medida em que dificulta o acesso ao seu cliente/usuário porque visa 

apenas a lucratividade, tal resolução é lacunosa acerca do estabelecimento da 

necessária interface do setor de saúde suplementar com o SUS, tanto que também 

                                                      
1 Não comporta maiores comentários o fato de que certas vantagens trazidas pela resolução, no 
tocante à informação via extratos, sites e clareza sobre os “mecanismos financeiros de regulação”, 
tais como a forma de aplicação de valores, critérios de reajustes, limites de exposição financeira, 
procedimentos que incidirão coparticipação, dentre outras, de nenhuma maneira compensa o 
gravame aos usuários e cidadãos, bem como à própria lógica do sistema de saúde, de relevância 
pública. 
2 SILVA, José Afonso da. Curso de direito constitucional positivo. 10. ed. São Paulo: Malheiros, p. 
697. 
3 TOJAL, Sebastião Botto de Barros. Constituição dirigente de 1988 e o direito à saúde. Os 10 anos 
da Constituição Federal. (vários autores). São Paulo: Atlas, 1998. p. 43. 
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não traz nenhuma regra atualizada de agilidade e eficiência sobre o ressarcimento dos 

Planos de Saúde ao SUS naquelas situações em que os titulares de Planos de Saúde 

em coparticipação e/ou franquia utilizarem os serviços do sistema público de saúde.    

Vale destacar que a comercialização de produtos com coparticipação 

e/ou franquia é uma opção das operadoras de Planos de Saúde e podem ser 

pactuadas em um mesmo contrato, prática que gera vantagem manifestamente 

excessiva e que descumpre o artigo 39, V, do Código de Defesa do Consumidor. 

E o pior: despreza o princípio da legalidade, na exata medida em que 

cria regras ao cidadão e altera o sistema de saúde suplementar sem observar a 

obrigatoriedade das mudanças por via da estrita legalidade.  

Veja-se que sem conseguir no Parlamento, via processo legislativo, a 

alteração pretendida e de claro favorecimento aos Planos de Saúde, a ANS atuou 

como agência capturada. O jornalista Bernardo Melo Franco denunciou o fato em sua 

coluna do jornal O Globo: 

Gooooooool... é dos Planos de Saúde! 

(...) O mês da Copa tem sido lucrativo para os Planos de Saúde. No dia 5, o 

Senado aprovou a indicação de Rogério Scarabel Barbosa para o cargo de 

diretor da ANS. Ele era advogado de seguradoras antes de ganhar 

uma vaga na agência que deveria fiscalizá-las. O senador Randolfe 

Rodrigues comparou a nomeação à escolha de uma raposa para cuidar do 

galinheiro. 

Na semana seguinte, a mesma ANS autorizou um reajuste de 10% nos planos 

individuais, uma goleada sobre a inflação oficial de 2,76%. O aumento 

chegou a ser barrado na Justiça. O desembargador Neilton dos Santos cassou 

a liminar na última sexta-feira, dia de Brasil x Costa Rica.  

Em 2017, deputados ligados aos Planos de Saúde tentaram mudar 

a legislação para aumentar os lucros das empresas. As entidades 

de defesa do consumidor reagiram, e a proposta não chegou a ser 

votada. 

Com o pacote de ontem, o governo encontrou um atalho para 

presentear as seguradoras sem depender da Câmara. Por mais que o 

lobby dos planos seja forte, os parlamentares ainda precisam do voto dos 

pacientes para se reeleger. Não é o caso do presidente da República4. 

No contexto de profunda precarização da saúde e de inúmeras violações 

de Direitos por parte dos Planos de Saúde, a ANS, que teria o dever legal de proteger 

os usuários dos Planos, mais uma vez é alvo de duras críticas devido a recente decisão 

                                                      
4 Disponível em: https://blogs.oglobo.globo.com/bernardo-mello-franco/post/goooooool-e-dos-planos-
de-saude.html 
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que altera regras da coparticipação e implementa a franquia nos Planos. 

Atualmente, o modelo assistencial de saúde suplementar brasileiro 

inclui um contingente de quase 50 milhões de usuários. Em razão disso, cresce o 

dispêndio das famílias brasileiras que tem aderido aos Planos de Saúde privados no 

país, sem que elas recebam em troca um serviço de qualidade e de acordo com as 

normas vigentes no Código de Defesa do Consumidor e na Constituição brasileira.  

Aliás, entidades ligadas ao Direito do Consumidor e Associações 

Médicas (Associação Paulista de Medicina - APM e o Conselho Regional de Medicina 

do Estado de São Paulo - Cremesp), mostram-se totalmente contrários à 

implementação dos sistemas de franquia e coparticipação nos Planos de Saúde. Os 

motivos são a possibilidade de endividamento por parte dos clientes, menor cuidado 

das pessoas com exames preventivos e sobrecarregar ainda mais o Sistema Único de 

Saúde (SUS). 

Sabe-se que a Coparticipação é pagar, além da mensalidade do plano de 

saúde, uma parte do preço da consulta, do exame ou do procedimento. Cerca de 24 

milhões de pessoas têm esse tipo de plano. A cobertura é a mesma que de um plano 

tradicional, por isso muitos consumidores optam por esse serviço devido ao seu baixo 

valor mensal. Contudo, o barato pode sair caro. Isso porque o consumidor terá que 

pagar a complementação a cada vez que passar por uma consulta ou fizer um exame, 

por exemplo. Conforme a resolução em tela, o valor passará a ser entre 40% e 50%. 

Segundo o Idec, deveria ser mantido o percentual máximo de 30% para as 

coparticipações, que agora podem alcançar até 50%, em caso de planos coletivos. 

Já a cobrança de franquia era permitida, mas por falta de 

regulamentação, não existia na prática. A franquia é um valor estabelecido em 

contrato e pelo qual a operadora do plano de saúde não se responsabiliza. É um valor 

a mais, fora da mensalidade, que o paciente tem que pagar para ter acesso a alguns 

procedimentos, exames e consultas. Explicando melhor, os serviços de franquia nos 

planos funcionam de forma similar ao que acontece em seguros de carros: se a 

franquia for de R$ 2 mil, por exemplo, procedimentos que o usuário utilizar até esse 

valor não são custeados pelo plano. Se for acima desse preço, o consumidor paga o 

valor da franquia e a operadora arca com o restante. Ora, quando você condiciona o 

acesso ao pagamento de algum valor, você está criando limites para esse acesso. A 

chance de o cidadão doente postergar o atendimento em saúde é muito alta, mesmo 
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com o limite da exposição financeira. 

Muito embora a resolução da ANS tenha estabelecido que a 

coparticipação e a franquia não devem ultrapassar a mensalidade e nem serem 

cobradas por mais de 12 meses, um exemplo fornecido pelo Idec é elucidativo para 

mostrar a negatividade e prejuízos decorrentes: uma mensalidade de R$200 pode 

chegar a no máximo a R$ 400. Logo, a possibilidade de dobrar o gasto do orçamento 

familiar é situação onerosa e que viola os direitos do consumidor5. 

Assim, receio do usuário é o mesmo do Instituto de Defesa do 

Consumidor. “Ou ele contrai uma dívida para custear a franquia e a coparticipação, 

que estão em níveis elevados, ou ele posterga o procedimento. Um terceiro caminho é 

a pessoa procurar o SUS, mesmo tendo plano de saúde”6.  

É bom lembrar que o Idec, atuante da defesa do consumidor desde 

1987, tem apresentado dados inequívocos dos abusos cometidos pelos Planos de 

Saúde privados, não apenas contra os consumidores, mas também contra a categoria 

dos médicos e demais trabalhadores da área da saúde. Entre as irregularidades 

apontadas pelo Idec, destacam-se: o descumprimento por parte dos Planos de Saúde 

do prazo máximo para marcar consultas; a precariedade em relação à disponibilidade 

de profissionais na rede credenciada; presença de cláusulas abusivas nos contratos, 

que excluem ou limitam a cobertura de uma série de procedimentos. 

De acordo com análise da entidade, o setor de Planos de Saúde foi o 

campeão de reclamações de consumidores no ano passado. Segundo levantamento 

divulgado, as queixas relacionados a operadoras de saúde somaram 23,4% do total 

em 2017. Com esse número, o setor encabeça o ranking de reclamações pelo terceiro 

ano seguido. Ainda segundo o Idec, a maior parte das reclamações é sobre os 

aumentos abusivos dos Planos de Saúde7. Ora, a resolução em apreço aumenta 

diretamente o valor das mensalidades ao majorar os valores da coparticipação dos 

planos existentes. Evidentemente que a maquilagem “regulação” não é capaz de 

esconder o que de fato ela significa: aumento dos valores da coparticipação.  

Em resumo, trata-se de uma norma claramente contrária às normas 

                                                      
5 Disponível em https://idec.org.br/noticia/entidades-questionam-ans-sobre-novas-regras-de-
franquia-e-participacao. 
6 Idem. 
7 Disponível em: https://economia.uol.com.br/noticias/redacao/2018/03/12/planos-de-saude-
lideram-ranking-de-reclamacao-pelo-3-ano-seguido-diz-idec.htm 

http://g1.globo.com/tudo-sobre/ans/
http://g1.globo.com/tudo-sobre/sus/
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constitucionais do processo legislativo e do sistema de saúde; ao Código de Defesa do 

Consumidor, em que a agência dita "reguladora" atua para atender aos interesses do 

mercado. Esta verdadeira proteção dada pela ANS aos Planos de Saúde não só anula 

seu papel de fiscalização e regulação do setor, como também confirma o que há 

tempos o PSOL tem denunciado, junto com outros segmentos sociais que atuam na 

área da saúde e em defesa dos direitos dos consumidores: a ANS, cuja maioria do 

corpo executivo vem do setor privado de Planos de Saúde, não tem qualquer 

independência para regular o sistema de saúde suplementar no país.  

 Assim, o inciso V do art. 49 da Constituição Federal (CF) atribui 

importantíssima competência exclusiva ao Congresso Nacional, qual seja, a de sustar 

os atos normativos do Poder Executivo que exorbitem do poder regulamentar. 

Ademais, os incisos X e XI conferem ao referido órgão as competências de “fiscalizar 

e controlar, diretamente, ou por qualquer de suas Casas, os atos do Poder Executivo, 

incluídos os da administração indireta” e de “zelar pela preservação de sua 

competência legislativa em face da atribuição normativa dos outros Poderes”. 

Observa-se, portanto, que Decisão colegiada da ANS que se pretende 

sustar desobedeceu e extrapolou, e muito, o poder regulamentar concedido ao Poder 

Executivo, sendo absolutamente incompatível com os princípios reitores da 

Constituição Federal de 1988, especialmente em relação ao Direito fundamental à 

saúde e às relações de consumo.  

Por todo o exposto, considerando que a decisão colegiada da Agência 

Nacional de Saúde Suplementar representa claro desrespeito à ordem constitucional 

(caracterizando, portanto, clara “exorbitância do poder regulamentar ou dos limites 

de delegação legislativa”, conforme art. 49, V da Carta Magna), cabe ao Congresso 

Nacional, ouvindo a séria preocupação da população e das inúmeras entidades que 

atuam na defesa do direito à saúde, com fundamento na Constituição Federal, sustar 

os referidos pontos da decisão colegiada da ANS.  

Sala das Sessões, 03 de julho de 2018. 

 
CHICO ALENCAR 

PSOL/RJ 
Líder da bancada 

 
LUIZA ERUNDINA                GLAUBER BRAGA 

                                 PSOL/SP                                                       PSOL/RJ 
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LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
Coordenação de Organização da Informação Legislativa - CELEG 

Serviço de Tratamento da Informação Legislativa - SETIL 
Seção de Legislação Citada - SELEC 

 

CONSTITUIÇÃO  

DA  

REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL  

1988 
 

PREÂMBULO 

 

Nós, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assembléia Nacional 

Constituinte para instituir um Estado democrático, destinado a assegurar o exercício dos 

direitos sociais e individuais, a liberdade, a segurança, o bem-estar, o desenvolvimento, a 

igualdade e a justiça como valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem 

preconceitos, fundada na harmonia social e comprometida, na ordem interna e internacional, 

com a solução pacífica das controvérsias, promulgamos, sob a proteção de Deus, a seguinte 

Constituição da República Federativa do Brasil.  

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

TÍTULO IV 

DA ORGANIZAÇÃO DOS PODERES 

 

CAPÍTULO I 

DO PODER LEGISLATIVO 

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

Seção II 

Das Atribuições do Congresso Nacional 

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

Art. 49. É da competência exclusiva do Congresso Nacional:  

I - resolver definitivamente sobre tratados, acordos ou atos internacionais que 

acarretem encargos ou compromissos gravosos ao patrimônio nacional;  

II - autorizar o Presidente da República a declarar guerra, a celebrar a paz, a 

permitir que forças estrangeiras transitem pelo território nacional ou nele permaneçam 

temporariamente, ressalvados os casos previstos em lei complementar;  

III - autorizar o Presidente e o Vice-Presidente da República a se ausentarem do 

País, quando a ausência exceder a quinze dias;  

IV - aprovar o estado de defesa e a intervenção federal, autorizar o estado de sítio, 

ou suspender qualquer uma dessas medidas;  

V - sustar os atos normativos do Poder Executivo que exorbitem do poder 

regulamentar ou dos limites de delegação legislativa;  

VI - mudar temporariamente sua sede;  

VII - fixar idêntico subsídio para os Deputados Federais e os Senadores, 

observado o que dispõem os arts. 37, XI, 39, § 4º, 150, II, 153, III, e 153, § 2º, I; (Inciso com 

redação dada pela Emenda Constitucional nº 19, de 1998) 

VIII – fixar os subsídios do Presidente e do Vice-Presidente da República e dos 

Ministros de Estado, observado o que dispõem os arts. 37, XI, 39, § 4º, 150, II, 153, III, e 

153, § 2º, I; (Inciso com redação dada pela Emenda Constitucional nº 19, de 1998) 

IX - julgar anualmente as contas prestadas pelo Presidente da República e apreciar 

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
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os relatórios sobre a execução dos planos de governo;  

X - fiscalizar e controlar, diretamente, ou por qualquer de suas Casas, os atos do 

Poder Executivo, incluídos os da administração indireta;  

XI - zelar pela preservação de sua competência legislativa em face da atribuição 

normativa dos outros Poderes;  

XII - apreciar os atos de concessão e renovação de concessão de emissoras de 

rádio e televisão;  

XIII - escolher dois terços dos membros do Tribunal de Contas da União;  

XIV - aprovar iniciativas do Poder Executivo referentes a atividades nucleares;  

XV - autorizar referendo e convocar plebiscito;  

XVI - autorizar, em terras indígenas, a exploração e o aproveitamento de recursos 

hídricos e a pesquisa e lavra de riquezas minerais;  

XVII - aprovar, previamente, a alienação ou concessão de terras públicas com 

área superior a dois mil e quinhentos hectares.  

Art. 50. A Câmara dos Deputados e o Senado Federal, ou qualquer de suas 

Comissões, poderão convocar Ministro de Estado ou quaisquer titulares de órgãos 

diretamente subordinados à Presidência da República para prestarem, pessoalmente, 

informações sobre assunto previamente determinado, importando crime de responsabilidade a 

ausência sem justificação adequada. (“Caput” do artigo com redação dada pela Emenda 

Constitucional de Revisão nº 2, de 1994) 

§ 1º Os Ministros de Estado poderão comparecer ao Senado Federal, à Câmara 

dos Deputados ou a qualquer de suas comissões, por sua iniciativa e mediante entendimentos 

com a Mesa respectiva, para expor assunto de relevância de seu Ministério.  

§ 2º As Mesas da Câmara dos Deputados e do Senado Federal poderão 

encaminhar pedidos escritos de informação a Ministros de Estado ou a qualquer das pessoas 

referidas no caput deste artigo, importando em crime de responsabilidade a recusa, ou o não  

atendimento, no prazo de trinta dias, bem como a prestação de informações falsas. (Parágrafo 

com redação dada pela Emenda Constitucional de Revisão nº 2, de 1994) 

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

TÍTULO VIII 

DA ORDEM SOCIAL 

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

CAPÍTULO II 

DA SEGURIDADE SOCIAL 

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

Seção II 

Da Saúde 

 

Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 

políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e 

ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 

recuperação.  

Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo ao 

poder público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização e controle, 

devendo sua execução ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa 

física ou jurídica de direito privado.  

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada 

e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com as seguintes 

diretrizes:  

I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo;  

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
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II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 

prejuízo dos serviços assistenciais;  

III - participação da comunidade.  

§ 1º O sistema único de saúde será financiado, nos termos do art. 195, com 

recursos do orçamento da seguridade social, da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos 

Municípios, além de outras fontes. (Parágrafo único transformado em § 1º pela Emenda 

Constitucional nº 29, de 2000) 

§ 2º A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios aplicarão, 

anualmente, em ações e serviços públicos de saúde recursos mínimos derivados da aplicação 

de percentuais calculados sobre: (Parágrafo acrescido pela Emenda Constitucional nº 29, de 

2000) 

I – no caso da União, a receita corrente líquida do respectivo exercício financeiro, 

não podendo ser inferior a 15% (quinze por cento); (Inciso acrescido pela Emenda 

Constitucional nº 29, de 2000,  com redação dada pela Emenda Constitucional nº 86, de 

2015, publicada no DOU de 18/3/2015, em vigor na data de publicação, produzindo efeitos a 

partir da execução orçamentária do exercício de 2014) (Vide art. 2º da Emenda 

Constitucional nº 86, de 2015) 

II – no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadação dos 

impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, 

alínea a, e inciso II, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municípios; 

(Inciso acrescido pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000) 

III – no caso dos Municípios e do Distrito Federal, o produto da arrecadação dos 

impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, 

alínea b e § 3º. (Inciso acrescido pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000) 

§ 3º Lei complementar, que será reavaliada pelo menos a cada cinco anos, 

estabelecerá: (Parágrafo acrescido pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000) 

I – os percentuais de que tratam os incisos II e III do § 2º; (Inciso acrescido pela 

Emenda Constitucional nº 29, de 2000,  com redação dada pela Emenda Constitucional nº 

86, de 2015, publicada no DOU de 18/3/2015, em vigor na data de publicação, produzindo 

efeitos a partir da execução orçamentária do exercício de 2014) 

II – os critérios de rateio dos recursos da União vinculados à saúde destinados aos 

Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios, e dos Estados destinados a seus respectivos 

Municípios, objetivando a progressiva redução das disparidades regionais; (Inciso acrescido 

pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000) 

III – as normas de fiscalização, avaliação e controle das despesas com saúde nas 

esferas federal, estadual, distrital e municipal; (Inciso acrescido pela Emenda Constitucional 

nº 29, de 2000) 

IV – (Inciso acrescido pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000, e revogado 

pela Emenda Constitucional nº 86, de 2015) 

§ 4º Os gestores locais do sistema único de saúde poderão admitir agentes 

comunitários de saúde e agentes de combate às endemias por meio de processo seletivo 

público, de acordo com a natureza e complexidade de suas atribuições e requisitos específicos 

para sua atuação. (Parágrafo acrescido pela Emenda Constitucional nº 51, de 2006) 

 § 5º Lei federal disporá sobre o regime jurídico, o piso salarial profissional 

nacional, as diretrizes para os Planos de Carreira e a regulamentação das atividades de agente 

comunitário de saúde e agente de combate às endemias, competindo à União, nos termos da 

lei, prestar assistência financeira complementar aos Estados, ao Distrito Federal e aos 

Municípios, para o cumprimento do referido piso salarial. (Parágrafo acrescido pela Emenda 

Constitucional nº 51, de 2006)  e  (Parágrafo com nova redação dada pela Emenda 

Constitucional nº 63, de 2010) 
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§ 6º Além das hipóteses previstas no § 1º do art. 41 e no § 4º do art. 169 da 

Constituição Federal, o servidor que exerça funções equivalentes às de agente comunitário de 

saúde ou de agente de combate às endemias poderá perder o cargo em caso de 

descumprimento dos requisitos específicos, fixados em lei, para o seu exercício. (Parágrafo 

acrescido pela Emenda Constitucional nº 51, de 2006) 

Art. 199. A assistência à saúde é livre à iniciativa privada.  

§ 1º As instituições privadas poderão participar de forma complementar do 

sistema único de saúde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou 

convênio, tendo preferência as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos.  

§ 2º É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios ou subvenções às 

instituições privadas com fins lucrativos.  

§ 3º É vedada a participação direta ou indireta de empresas ou capitais 

estrangeiros na assistência à saúde no País, salvo nos casos previstos em lei.  

§ 4º A lei disporá sobre as condições e os requisitos que facilitem a remoção de 

órgãos, tecidos e substâncias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem 

como a coleta, processamento e transfusão de sangue e seus derivados, sendo vedado todo 

tipo de comercialização.  

Art. 200. Ao sistema único de saúde compete, além de outras atribuições, nos 

termos da lei:  

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a 

saúde e participar da produção de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos, 

hemoderivados e outros insumos;  

II - executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de 

saúde do trabalhador;  

III - ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde;  

IV - participar da formulação da política e da execução das ações de saneamento 

básico;  

V - incrementar, em sua área de atuação, o desenvolvimento científico e 

tecnológico e a inovação; (Inciso com redação dada pela Emenda Constitucional nº 85, de 

2015, republicada no DOU de 3/3/2015) 

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor 

nutricional, bem como bebidas e águas para consumo humano;  

VII - participar do controle e fiscalização da produção, transporte, guarda e 

utilização de substâncias e produtos psicoativos, tóxicos e radioativos;  

VIII - colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.  

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

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

RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº 433, DE 27 DE JUNHO DE 2018 
Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 

Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, 

hospitalar ou odontológica no setor de saúde 

suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de 

novembro de 2015, que dispõe sobre a 

transparência das informações no âmbito da 

saúde suplementar, estabelece a 

obrigatoriedade da disponibilização do 

conteúdo mínimo obrigatório de informações 

referentes aos planos privados de saúde no 

Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º 

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2006/emendaconstitucional-51-14-fevereiro-2006-541080-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2006/emendaconstitucional-51-14-fevereiro-2006-541080-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2015/emendaconstitucional-85-26-fevereiro-2015-780176-republicacao-146214-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2015/emendaconstitucional-85-26-fevereiro-2015-780176-republicacao-146214-pl.html
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do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 

3º, a alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de 

saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de 

novembro de 1998, que dispõe sobre 

mecanismos de regulação nos Planos e 

Seguros Privados de Assistência à Saúde; e 

revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 

22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, 

que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde, que constitui a referência básica 

para cobertura assistencial mínima nos planos 

privados de assistência à saúde, contratados a 

partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as 

diretrizes de atenção à saúde e dá outras 

providências. 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, em 

vista do que dispõem os incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 4º, e o inciso II do art. 10, 

todos da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; o inciso VIII do art. 16 da Lei nº 9.656, de 3 

de junho de 1998; e a alínea "a" do inciso II do art. 30 da Resolução Regimental - RR nº 01, 

de 17 de março de 2017, em reunião realizada em 25 de junho de 2018, adotou a seguinte 

Resolução Normativa - RN, e eu, Diretor-Presidente Substituto, determino a sua publicação. 

 

CAPÍTULO I 

DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

 

Art. 1º A presente Resolução Normativa - RN dispõe sobre os Mecanismos 

Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência 

médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 

de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde 

suplementar, estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo 

obrigatório de informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras 

providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea "a" do 

inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde 

Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de 

regulação nos Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e 

respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para cobertura 

assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de 

janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências. 

Art. 2º São espécies de Mecanismos Financeiros de Regulação: 

I - coparticipação; e 

II - franquia. 

§ 1º A coparticipação é o valor devido à operadora de plano privado de assistência 

à saúde, em razão da realização de um procedimento ou evento em saúde pelo beneficiário. 

§ 2º A franquia é o valor estabelecido no contrato de plano privado de assistência 

à saúde, até o qual a operadora de plano privado de assistência à saúde não tem 

responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento à rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

javascript:LinkTexto('REN','00000389','000','2015','DC/ANS/MS','','','')
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CAPÍTULO II 

DAS DISPOSIÇÕES COMUNS ÀS ESPÉCIES DE MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Das Isenções 

 

Art. 3º Os procedimentos e eventos de saúde que integram o Anexo desta norma 

serão obrigatoriamente isentos da incidência de Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Parágrafo único. As operadoras de planos privados de assistência à saúde poderão 

prever outros procedimentos ou eventos em saúde que ficarão isentos da cobrança de 

Mecanismos Financeiros de Regulação, além daqueles elencados no Anexo desta norma. 

Art. 4° Para conceder a isenção a que se refere o art. 3°, as operadoras de planos 

privados de assistência à saúde poderão se valer de mecanismos de regulação assistencial para 

gerenciar a demanda por serviços, na forma prevista em contrato. 

§ 1° Nos casos em que os contratos de planos privados de assistência à saúde não 

contiverem disposições acerca da aplicação de mecanismos de regulação assistencial, como 

direcionamento, referenciamento, porta de entrada ou hierarquização de acesso, a isenção a 

que se refere o art. 3° poderá ser condicionada à indicação, pela operadora de plano privado 

de assistência à saúde, do prestador de serviços de saúde que realizará o procedimento, desde 

que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 2° Para indicação do prestador de serviços de saúde, conforme previsto no caput 

e no § 1°, a operadora de planos privados de assistência à saúde deverá observar o normativo 

específico que dispõe sobre a garantia de atendimento dos beneficiários, especialmente no que 

se refere aos prazos máximos para atendimentos e localização do prestador da rede 

assistencial que será responsável pela realização dos procedimentos listados no Anexo desta 

norma. 

§3º Ultrapassados os prazos previstos no §2º, sem que a operadora de planos 

privados de assistência à saúde tenha indicado um prestador de serviço de saúde ao 

beneficiário, este poderá realizar o procedimento específico, com isenção de franquia ou 

coparticipação, em qualquer prestador de sua rede credenciada, referenciada ou cooperada, 

sem prejuízo das penalidades cabíveis à operadora. 

 

Seção II 

Do Limite de Exposição Financeira 

 

Art. 5º O limite de exposição financeira consiste no valor máximo a ser pago por 

um beneficiário em razão da incidência de um Mecanismo Financeiro de Regulação, devendo 

ser aplicado da seguinte forma: 

I - limite anual: o valor máximo devido por um beneficiário no período de um 

ano, a contar da vigência do contrato, não pode ultrapassar o valor correspondente a 12 (doze) 

contraprestações pecuniárias base; e 

II - limite mensal: o valor máximo a ser pago por um beneficiário, em cada mês, 

não pode ser superior ao valor da contraprestação pecuniária base mensal devida pelo mesmo 

beneficiário. 

§ 1º Considera-se contraprestação pecuniária base o valor devido pelo 

beneficiário, mesmo que custeado integral ou parcialmente pelo contratante, referente ao 

primeiro mês de vigência do contrato, livre de coparticipações, franquias e qualquer desconto, 

dedução ou taxa adicional, atualizando-se sempre no mês de aniversário do contrato. 

§ 2º É vedado o acúmulo dos limites previstos no caput para os períodos 
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subsequentes. 

§ 3º Para fins de observância do limite de exposição financeira anual, considerar-

se-ão os procedimentos e/ou eventos em saúde efetivamente realizados dentro do respectivo 

período anual, sobre os quais incidiram Mecanismos Financeiros de Regulação. 

§ 4º A cobrança dos valores devidos em razão da incidência dos Mecanismos 

Financeiros de Regulação, dentro do período limite de exposição financeira anual, poderá ser 

realizada supervenientemente, desde que observe o limite de exposição financeira mensal. 

§ 5º Ultrapassado o limite de exposição financeira anual, os custos referentes à 

efetiva utilização do plano de saúde do beneficiário serão integralmente custeados pela 

operadora de planos privados de assistência à saúde, sendo vedada a cobrança de valores 

excedentes no ano subsequente. 

§ 6º Os limites dispostos no caput não se aplicam: 

I - aos planos de segmentação odontológica, respeitadas as disposições previstas 

na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, que dispõe sobre plano privado de assistência à 

saúde exclusivamente odontológico em regime misto de pagamento; 

II - aos planos com formação de preço pós-estabelecido; e 

III - às internações psiquiátricas, na forma do art. 7º, § 3º desta RN. 

§ 7º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, o limite 

previsto no inciso I será aferido proporcionalmente, multiplicando-se o número de 

contraprestações pecuniárias restantes ao final da vigência do contrato, salvo previsão 

específica em contrato coletivo em sentido contrário. 

 

Seção III 

Regras de Uso e Vedações 

 

Art. 6º Quando aplicados, os Mecanismos Financeiros de Regulação devem estar 

previstos nos respectivos contratos, regulamentos ou instrumentos congêneres, de forma clara 

e destacada, com, ao menos, as seguintes informações em relação a cada espécie: 

I - os procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirão, bem como os isentos de incidência e cobrança, observados, no mínimo, aqueles 

listados no anexo desta Resolução; 

II - a forma de aplicação, valores ou percentuais incidentes, incluindo eventuais 

distinções e escalonamentos em razão da aplicação diferenciada dos mecanismos financeiros 

de regulação por procedimento ou grupo de procedimentos, observado o disposto no art. 7º; 

III - os limites de exposição financeira; 

IV - os critérios de reajuste dos valores devidos a título de Mecanismos 

Financeiros de Regulação, se houver; e 

V - os valores monetários fixos referentes aos atendimentos realizados em pronto-

socorro e em regime de internação, conforme previsão do art. 8º deste normativo. 

Art. 7º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por doenças e/ou patologia, ressalvada hipótese de internação psiquiátrica, 

desde que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 1º É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde definirem 

valores e/ou percentuais, conforme o caso, distintos e escalonados por grupos de 

procedimentos, considerando o custo e a complexidade destes. 

§ 2º Nos casos de internações psiquiátricas, havendo previsão contratual, até o 30º 

dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) meses, aplicam-se as regras 

estabelecidas no art. 8º desta norma. 

§ 3º Após o 31º dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) 

meses, e havendo previsão contratual, poder-seá cobrar coparticipação em percentual sobre o 

javascript:LinkTexto('REN','00000059','000','2003','DC/ANS/MS','','','')
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valor, de forma crescente ou não, observado o limite previsto no § 2° do art. 9º desta norma. 

Art. 8º Os Mecanismos Financeiros de Regulação somente incidirão em valor 

monetário fixo e único, contemplando todos os procedimentos e eventos em saúde realizados 

em atendimentos ocorridos em pronto-socorro ou em regime de internação, observando-se, 

ainda, o seguinte: 

I - no caso de atendimento em pronto socorro, o valor monetário fixo e único 

aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem como 

ser superior à metade do limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 

5°; e 

II - no caso de atendimento realizado em regime de internação, o valor fixo e 

único aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem 

como ser superior ao limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 5°. 

§ 1° Nos casos do inciso I deste artigo, poderão ser cobrados valores distintos a 

depender da complexidade do atendimento realizado, bem como do realizado por médico 

generalista daquele realizado por médico especialista, conforme previsto em contrato. 

§ 2° Nas hipóteses em que o atendimento iniciado em pronto socorro evolua para 

internação, somente será devido o valor relativo aos Mecanismo Financeiro de Regulação 

incidente sobre esta última. 

§ 3º Considera-se procedimento realizado em regime de internação todo aquele 

que resulta em uma internação do beneficiário, inclusive os atendimentos realizados em 

regime de hospital-dia, desde que para realização de procedimento previsto no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde publicado pela ANS como de cobertura obrigatória para a 

segmentação hospitalar. 

§4º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por prestadores de serviços nas hipóteses de atendimentos em pronto-socorro. 

 

CAPÍTULO III 

DAS DISPOSIÇÕES ESPECÍFICAS DOS MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Da Coparticipação 

 

Art. 9º A coparticipação incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo 

ser aplicada das seguintes formas: 

I - percentual sobre o valor monetário do procedimento, grupo de procedimentos 

ou evento em saúde, efetivamente pago pela operadora de planos privados de assistência à 

saúde ao prestador de serviços em saúde; 

II - percentual sobre os valores dispostos em tabela de referência que contenha a 

relação de procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirá a coparticipação; e 

III - valor fixo sobre o procedimento, grupo de procedimentos ou evento em saúde 

devido a título de coparticipação. 

§ 1º A tabela de referência a que se refere o inciso II e o valor fixo definido no 

inciso III, ambos do caput, deverão constar de forma destacada no contrato, regulamento ou 

instrumento congênere, bem como disponibilizados, na forma prevista em normativo 

específico, no Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar - PIN-SS. 

§ 2º Nas hipóteses de cobrança de coparticipação previstas nos incisos I e II do 

caput, o percentual máximo a ser cobrado do beneficiário não poderá ultrapassar 40% 

(quarenta por cento) do valor monetário do procedimento ou evento em saúde efetivamente 
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pago pela operadora de planos privados de assistência à saúde ao prestador de serviços em 

saúde ou daquele constante da tabela de referência que contenha a relação de procedimentos, 

grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirá a coparticipação. 

§ 3° Os procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirão coparticipação 

deverão ser elencados no contrato, bem como em todos os demais meios através dos quais a 

operadora os divulgar aos beneficiários, em conformidade com a Terminologia Unificada da 

Saúde Suplementar - TUSS. 

§ 4º O reajuste dos valores contidos na tabela de referência mencionada no inciso 

II do caput, bem como do valor fixo definido no inciso III, deverá ter por base o reajuste 

concedido pela operadora de planos privados de assistência à saúde à sua rede credenciada, 

referenciada ou cooperada, devendo seus critérios de aferição e aplicação estarem previstos no 

contrato com o beneficiário. 

§5º O reajuste previsto no parágrafo anterior deverá respeitar a periodicidade 

mínima de 12 (doze) meses e não poderá ser aplicado quando inexistir previsão contratual em 

relação aos seus critérios de aferição e aplicação. 

§ 6º A tabela de referência prevista no inciso II deverá refletir os valores de 

remuneração praticados entre a operadora de planos privados de assistência à saúde e sua rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

§ 7º O limite previsto no § 2º não se aplica aos planos de segmentação 

odontológica, respeitadas as disposições previstas na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, 

que dispõe sobre plano privado de assistência à saúde exclusivamente odontológico em 

regime misto de pagamento. 

Seção II 

Da Franquia 

 

Art. 10. A franquia incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo ser 

aplicada das seguintes formas: 

I - franquia dedutível acumulada: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais acumuladas, no período 

de 12 (doze) meses, contados da assinatura ou do aniversário do contrato, até que seja 

atingido o valor previsto no contrato como franquia; e 

II - franquia limitada por acesso: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais até o valor definido em 

contrato, cada vez que o beneficiário acessa a rede credenciada, referenciada, cooperada, ou, 

nos contratos em que haja previsão de livre escolha, acessa prestador de serviço de saúde fora 

da rede da operadora. 

§ 1º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, a franquia 

prevista no inciso I será aferida proporcionalmente, considerando-se o número de meses 

restantes até o aniversário ou renovação subsequente do contrato, salvo previsão específica 

em contrato coletivo em sentido contrário. 

§ 2º Para fins da franquia prevista no inciso I do caput, serão contabilizados, 

acumuladamente, todos os procedimentos realizados pelo beneficiário na rede credenciada, 

referenciada ou cooperada da operadora de planos privados de assistência à saúde, bem como 

atendimentos realizados fora da rede, exclusivamente nas hipóteses em que haja previsão 

legal ou contratual para a livre escolha de prestadores de serviço de saúde. 

§ 3° Para fins da franquia prevista no inciso II do caput, entende-se como acesso o 

ato praticado pelo beneficiário de se dirigir a um profissional de saúde ou estabelecimento de 

saúde para realização de procedimentos ou eventos em saúde e efetivamente realizá-lo. 

§ 4° Para fins de atingimento do valor da franquia prevista no inciso II do caput, 

os valores de todos os procedimentos ou eventos em saúde realizados pelo beneficiário no 

javascript:LinkTexto('REN','00000059','000','2003','DC/ANS/MS','','','')
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respectivo e determinado acesso serão somados. 

§ 5º Os procedimentos realizados por meio da opção da livre escolha de rede, 

conforme previsão legal ou contratual, serão contabilizados, para fins de franquia, conforme 

valores previstos em contrato e desde que comunicados, pelos beneficiários, à operadora. 

§ 6º É vedado o pagamento pelo beneficiário diretamente ao prestador de serviços 

de saúde dos valores devidos a título de franquia, pela realização dos procedimentos cobertos, 

devendo o pagamento ser realizado sempre à operadora de plano privado de assistência à 

saúde, exceto nos casos em que houver previsão de opção da livre escolha de rede, conforme 

previsão legal ou contratual. 

§ 7º O reajuste dos valores da franquia não poderá ser superior ao índice de 

reajuste das contraprestações pecuniárias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de 

assistência à saúde e não poderá ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, 

contado da data de vigência do contrato. 

§ 8º Na modalidade de franquia prevista no inciso I deste artigo, somente incidirá 

o limite de exposição financeira anual. 

 

CAPÍTULO IV 

DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

Art. 11. Os limites fixados no art. 5º e no § 2º do art. 9º poderão ser majorados em 

até 50% (cinquenta por cento) por acordos ou convenções coletivas de trabalho, firmados na 

forma da legislação trabalhista vigente. 

Art. 12. É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde 

concederem desconto, concessão de pontuação para troca por produtos, ou outra vantagem 

análoga que tenha por objetivo incentivar utilização consciente dos procedimentos e eventos 

em saúde cobertos pelo produto contratado pelo beneficiário desde que não importe inibição à 

utilização necessária dos serviços de saúde. 

Art. 13. Os produtos registrados antes da vigência desta norma e que tenham, 

dentre suas características, a previsão de Mecanismos Financeiros de Regulação, poderão 

continuar a ser comercializados, desde que os contratos firmados a partir da vigência desta 

norma observem integralmente as disposições desta norma. 

Parágrafo único. A renovação do contrato firmado antes da vigência desta norma 

somente importará na incidência das regras nela dispostas quando houver alteração de 

cláusula que disponha sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Art. 14. Os incisos XXI, XXII e XXIII do art. 7º da RN nº 389, de 2015, passam a 

vigorar com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................ 

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

XXI - dados do Serviço de Atendimento ao Cliente ou unidade 

organizacional equivalente da operadora; 

XXII - informação de contato com a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS (Disque ANS, endereço eletrônico e link para o contato 

dos Núcleos da ANS); 

XXIII - informação sobre existência de compartilhamento da gestão de 

riscos para viabilizar o atendimento continuado do beneficiário no contrato, 

na forma de regulamentação própria da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, que permite a assunção de corresponsabilidade pela gestão dos 

riscos decorrentes do atendimento, de forma continuada, dos beneficiários 

de outras operadoras por meio de intercâmbio operacional, convênio de 

reciprocidade ou outra forma de ajuste; 
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..............................................................................................................." (NR) 

Art. 15. A RN nº 389, de 2015, passa a vigorar acrescida dos incisos XXIV a 

XXVIII no art. 7º e do § 5º no art. 9º, com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................. 

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

XXI - relação dos procedimentos, dos grupos de procedimentos ou eventos 

em saúde sobre os quais incidem Mecanismos Financeiros de Regulação, 

quando houver; 

XXII - tabela de referência que contenha os valores monetários dos 

procedimentos, grupos de procedimentos ou eventos em saúde sobre os 

quais incidem percentuais devidos a título de Mecanismos Financeiros de 

Regulação, quando houver; 

XXIII - relação dos valores fixos cobrados sobre os procedimentos, grupo 

de procedimentos ou eventos em saúde a título de Mecanismo Financeiro de 

Regulação, quando houver; 

XXIV - relação dos procedimentos e eventos em saúde isentos da incidência 

de Mecanismos Financeiros de Regulação, destacando aqueles isentos por 

determinação legal daqueles isentos por disposição contratual; e 

XXV - limite de exposição financeira previsto no contrato firmado entre a 

operadora e o contratante, que deverá observar o disposto na Seção II do 

Capítulo II da RN nº XXX, de XX de XXXXX de 2018, que dispõe sobre os 

Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no 

setor de saúde suplementar, e dá outras providências. 

........................................................................................................................" 

"Art. 9º ............................................................................................................ 

§ 5º Na hipótese de incidência de qualquer Mecanismo Financeiro de 

Regulação, deverá ser informado mensalmente e de forma individualizada 

por procedimento para cada beneficiário: 

I - a espécie de Mecanismo Financeiro de Regulação aplicada; 

II - o valor exato cobrado a título de Mecanismos Financeiros de Regulação; 

e 

III - o saldo remanescente, referente ao custeio pelo beneficiário, nas 

hipóteses de franquia dedutível acumulada previsto no inciso I do art. 10, da 

RN nº XXX, de 2018. 

Art. 16. Revogam-se o § 2º do art. 1º; os incisos VII e VIII do art. 2º; o art. 3º; e a 

alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII, do art. 4º, todos da Resolução CONSU nº 8, de 3 

de novembro de 1998, e revoga-se o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, 

de 7 de novembro de 2017. 

Art. 17. Esta norma entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias após sua publicação. 

 

LEANDRO FONSECA DA SILVA 

Diretor-Presidente 

Substituto 

LEI Nº 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990 
Dispõe sobre as condições para promoção, 

proteção e recuperação da saúde, a 

organização e o funcionamento dos serviços 

correspondentes e dá outras providências.  
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O PRESIDENTE DA REPÚBLICA  

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:  

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

TÍTULO III 

DOS SERVIÇOS PRIVADOS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

 

CAPÍTULO I 

DO FUNCIONAMENTO 

 

Art. 20. Os serviços privados de assistência à saúde caracterizam-se pela atuação, 

por iniciativa própria, de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas jurídicas 

de direito privado na promoção, proteção e recuperação da saúde.  

Art. 21. A assistência à saúde é livre à iniciativa privada.  

Art. 22. Na prestação de serviços privados de assistência à saúde, serão 

observados os princípios éticos e as normas expedidas pelo órgão de direção do Sistema 

Único de Saúde - SUS quanto às condições para seu funcionamento.  

Art. 23. É permitida a participação direta ou indireta, inclusive controle, de 

empresas ou de capital estrangeiro na assistência à saúde nos seguintes casos: (“Caput” do 

artigo com redação dada pela Lei nº 13.097, de 19/1/2015) 

I - doações de organismos internacionais vinculados à Organização das Nações 

Unidas, de entidades de cooperação técnica e de financiamento e empréstimos; (Inciso 

acrescido pela Lei nº 13.097, de 19/1/2015) 

II - pessoas jurídicas destinadas a instalar, operacionalizar ou explorar: 

a) hospital geral, inclusive filantrópico, hospital especializado, policlínica, clínica 

geral e clínica especializada; e 

b) ações e pesquisas de planejamento familiar; (Inciso acrescido pela Lei nº 

13.097, de 19/1/2015) 

III - serviços de saúde mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para 

atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer ônus para a seguridade social; 

e (Inciso acrescido pela Lei nº 13.097, de 19/1/2015) 

IV - demais casos previstos em legislação específica. (Inciso acrescido pela Lei nº 13.097, de 

19/1/2015)  

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

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

LEI Nº 8.078, DE 11 DE SETEMBRO DE 1990 
Dispõe sobre a proteção do consumidor e dá 

outras providências. 

 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA  

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte lei:  

 

TÍTULO I 

DOS DIREITOS DO CONSUMIDOR 

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

CAPÍTULO V 

DAS PRÁTICAS COMERCIAIS 

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

Seção IV 

Das Práticas Abusivas 

 

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2015/lei-13097-19-janeiro-2015-780071-publicacaooriginal-145954-pl.html
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http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2015/lei-13097-19-janeiro-2015-780071-publicacaooriginal-145954-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2015/lei-13097-19-janeiro-2015-780071-publicacaooriginal-145954-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2015/lei-13097-19-janeiro-2015-780071-publicacaooriginal-145954-pl.html
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Art. 39. É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços, dentre outras práticas 

abusivas: (“Caput” do artigo com redação dada pela Lei nº 8.884, de 11/6/1994) 

I - condicionar o fornecimento de produto ou de serviço ao fornecimento de outro 

produto ou serviço, bem como, sem justa causa, a limites quantitativos;  

II - recusar atendimento às demandas dos consumidores, na exata medida de suas 

disponibilidades de estoque, e, ainda, de conformidade com os usos e costumes;  

III - enviar ou entregar ao consumidor, sem solicitação prévia, qualquer produto, 

ou fornecer qualquer serviço;  

IV - prevalecer-se da fraqueza ou ignorância do consumidor, tendo em vista sua 

idade, saúde, conhecimento ou condição social, para impingir-lhe seus produtos ou serviços;  

V - exigir do consumidor vantagem manifestamente excessiva;  

VI - executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização 

expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes;  

VII - repassar informação depreciativa, referente a ato praticado pelo consumidor 

no exercício de seus direitos;  

VIII - colocar, no mercado de consumo, qualquer produto ou serviço em 

desacordo com as normas expedidas pelos órgãos oficiais competentes ou, se normas 

específicas não existirem, pela Associação Brasileira de Normas Técnicas ou outra entidade 

credenciada pelo Conselho Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial 

(Conmetro);  

IX - recusar a venda de bens ou a prestação de serviços, diretamente a quem se 

disponha a adquiri-los mediante pronto pagamento, ressalvados os casos de intermediação 

regulados em leis especiais; (Inciso com redação dada pela Lei nº 8.884, de 11/6/1994) 

X - elevar sem justa causa o preço de produtos ou serviços. (Inciso com redação 

dada pela Lei nº 8.884, de 11/6/1994) 

XI - Dispositivo acrescido pela Medida Provisória nº 1.890-67, de 22/10/1999, 

transformado em inciso XIII, em sua conversão na Lei nº 9.870, de 23/11/1999 

XII - deixar de estipular prazo para o cumprimento de sua obrigação ou deixar a 

fixação de seu termo inicial a seu exclusivo critério. (Inciso acrescido pela Lei nº 9.008, de 

21/3/1995) 

XIII - aplicar fórmula ou índice de reajuste diverso do legal ou contratualmente 

estabelecido. (Inciso acrescido pela Lei nº 9.870, de 23/11/1999) 

XIV - permitir o ingresso em estabelecimentos comerciais ou de serviços de um 

número maior de consumidores que o fixado pela autoridade administrativa como máximo. 

(Inciso acrescido pela Lei nº 13.425, de 30/3/2017, publicada no DOU de 31/3/2017, em 

vigor 180 dias após a publicação) 

Parágrafo único. Os serviços prestados e os produtos remetidos ou entregues ao 

consumidor, na hipótese prevista no inciso III, equiparam-se às amostras grátis, inexistindo 

obrigação de pagamento.  

Art. 40. O fornecedor de serviço será obrigado a entregar ao consumidor 

orçamento prévio discriminando o valor da mão-de-obra, dos materiais e equipamentos a 

serem empregados, as condições de pagamento, bem como as datas de início e término dos 

serviços.  

§ 1º Salvo estipulação em contrário, o valor orçado terá validade pelo prazo de 

dez dias, contado de seu recebimento pelo consumidor.  

§ 2º Uma vez aprovado pelo consumidor, o orçamento obriga os contraentes e 

somente pode ser alterado mediante livre negociação das partes.  

§ 3º O consumidor não responde por quaisquer ônus ou acréscimos decorrentes da 

contratação de serviços de terceiros não previstos no orçamento prévio.  

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

http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=349808&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=349808&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=349808&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=349808&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=369194&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=369698&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=369698&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=348621&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=348621&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=369698&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=369698&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2017/lei-13425-30-marco-2017-784547-publicacaooriginal-152268-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2017/lei-13425-30-marco-2017-784547-publicacaooriginal-152268-pl.html
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....................................................................................................................................................... 

 

PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO 
N.º 984, DE 2018 

(Do Sr. Leo de Brito) 
 

Susta a Resolução Normativa n.433 de 27 de junho de 2018 da Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS)que alterou as regras para a 
aplicação da coparticipação e franquia em planos de saúde. 
 

 
DESPACHO: 
APENSE-SE À(AO) PDC-981/2018.  
 

 

O CONGRESSO NACIONAL decreta: 

Art. 1º Este Decreto Legislativo susta os efeitos da Resolução 

Normativa n.433, de 27 de junho de 2018 da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) que alterou as regras para a aplicação da coparticipação e 

franquia em planos de saúde. 

Art. 2º Este Decreto Legislativo entra em vigor na data da sua 

publicação. 

JUSTIFICAÇÃO 

A Agência Nacional de Saúde publicou no dia 28/06/2018, Resolução Normativa n° 

433, que alterou uma série de regras para a aplicação da coparticipação e franquia 

em planos de saúde.   

Entre as várias mudanças prejudiciais ao consumidor, encontra-se a autorização 

para cobrança de até 40% do valor do procedimento médico para quem tem plano 

de saúde. 

Segundo os órgãos de defesa do consumidor, que não foram consultados sobre a 

mudança, o valor final pago pelos usuários poderá dobrar, o que gerará inúmeros 

prejuízos aos brasileiros que dependem dos planos de saúde.  

Além disso, com a nova autorização de cobrança, os planos que ofereciam 

cobertura integral, sem cobranças adicionais por uso, podem acabar perdendo 

espaço no mercado para as novas modalidades e assim, não serem mais ofertados 

pelas empresas.   

Desse modo, resta claro que a manutenção da Resolução Normativa n° 433 constitui 

grave prejuízo aos usuários dos serviços de saúde privada, com patentes 

ilegalidades que não podem ser toleradas por esta Casa Legislativa, detentora da 
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função limitadora do Poder Regulamentar exorbitante realizado pelo Executivo.  

 
Plenário, 03 de Julho de 2018 

 
_________________________________ 

Dep. Leo de Brito  
PT/AC 

 

LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
Coordenação de Organização da Informação Legislativa - CELEG 

Serviço de Tratamento da Informação Legislativa - SETIL 
Seção de Legislação Citada - SELEC 

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº 433, DE 27 DE JUNHO DE 2018 
Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 

Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, 

hospitalar ou odontológica no setor de saúde 

suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de 

novembro de 2015, que dispõe sobre a 

transparência das informações no âmbito da 

saúde suplementar, estabelece a 

obrigatoriedade da disponibilização do 

conteúdo mínimo obrigatório de informações 

referentes aos planos privados de saúde no 

Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º 

do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 

3º, a alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de 

saúde Suplementar - Consu nº 8, de 3 de 

novembro de 1998, que dispõe sobre 

mecanismos de regulação nos Planos e 

Seguros Privados de Assistência à Saúde; e 

revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 

22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, 

que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde, que constitui a referência básica 

para cobertura assistencial mínima nos planos 

privados de assistência à saúde, contratados a 

partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as 

diretrizes de atenção à saúde e dá outras 

providências. 

 

A DIRETORIA COLEGIADA DA AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE 

SUPLEMENTAR - ANS, em vista do que dispõem os incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 

4º, e o inciso II do art. 10, todos da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; o inciso VIII do 

art. 16 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998; e a alínea "a" do inciso II do art. 30 da 

Resolução Regimental - RR nº 01, de 17 de março de 2017, em reunião realizada em 25 de 

junho de 2018, adotou a seguinte Resolução Normativa - RN, e eu, Diretor-Presidente 

Substituto, determino a sua publicação. 
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CAPÍTULO I 

DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

 

Art. 1º - A presente Resolução Normativa - RN dispõe sobre os Mecanismos 

Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência 

médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 

de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde 

suplementar, estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo 

obrigatório de informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras 

providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea "a" do 

inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde 

Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de 

regulação nos Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e 

respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para cobertura 

assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de 

janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências. 

Art. 2º - São espécies de Mecanismos Financeiros de Regulação: 

I - coparticipação; e 

II - franquia. 

§ 1º - A coparticipação é o valor devido à operadora de plano privado de 

assistência à saúde, em razão da realização de um procedimento ou evento em saúde pelo 

beneficiário. 

§ 2º - A franquia é o valor estabelecido no contrato de plano privado de 

assistência à saúde, até o qual a operadora de plano privado de assistência à saúde não tem 

responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento à rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

 

CAPÍTULO II 

DAS DISPOSIÇÕES COMUNS ÀS ESPÉCIES DE MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Das Isenções 

 

Art. 3º - os Procedimentos e Eventos de Saúde que Integram o Anexo Desta 

Norma Serão Obrigatoriamente Isentos da Incidência de Mecanismos Financeiros de 

Regulação. 

Parágrafo único - As operadoras de planos privados de assistência à saúde 

poderão prever outros procedimentos ou eventos em saúde que ficarão isentos da cobrança de 

Mecanismos Financeiros de Regulação, além daqueles elencados no Anexo desta norma. 

Art. 4º - Para conceder a isenção a que se refere o art. 3º, as operadoras de planos 

privados de assistência à saúde poderão se valer de mecanismos de regulação assistencial para 

gerenciar a demanda por serviços, na forma prevista em contrato. 

§ 1º - Nos casos em que os contratos de planos privados de assistência à saúde não 

contiverem disposições acerca da aplicação de mecanismos de regulação assistencial, como 

direcionamento, referenciamento, porta de entrada ou hierarquização de acesso, a isenção a 

que se refere o art. 3º poderá ser condicionada à indicação, pela operadora de plano privado de 

assistência à saúde, do prestador de serviços de saúde que realizará o procedimento, desde que 

previsto no contrato firmado entre as partes. 
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§ 2º - Para indicação do prestador de serviços de saúde, conforme previsto no 

caput e no § 1º, a operadora de planos privados de assistência à saúde deverá observar o 

normativo específico que dispõe sobre a garantia de atendimento dos beneficiários, 

especialmente no que se refere aos prazos máximos para atendimentos e localização do 

prestador da rede assistencial que será responsável pela realização dos procedimentos listados 

no Anexo desta norma. 

§ 3º - Ultrapassados os prazos previstos no § 2º, sem que a operadora de planos 

privados de assistência à saúde tenha indicado um prestador de serviço de saúde ao 

beneficiário, este poderá realizar o procedimento específico, com isenção de franquia ou 

coparticipação, em qualquer prestador de sua rede credenciada, referenciada ou cooperada, 

sem prejuízo das penalidades cabíveis à operadora. 

 

Seção II 

Do Limite de Exposição Financeira 

 

Art. 5º - O limite de exposição financeira consiste no valor máximo a ser pago por um 

beneficiário em razão da incidência de um Mecanismo Financeiro de Regulação, devendo ser 

aplicado da seguinte forma: 

I - limite anual: o valor máximo devido por um beneficiário no período de um ano, a contar da 

vigência do contrato, não pode ultrapassar o valor correspondente a 12 (doze) 

contraprestações pecuniárias base; e 

II - limite mensal: o valor máximo a ser pago por um beneficiário, em cada mês, não pode ser 

superior ao valor da contraprestação pecuniária base mensal devida pelo mesmo beneficiário. 

§ 1º - Considera-se contraprestação pecuniária base o valor devido pelo beneficiário, mesmo 

que custeado integral ou parcialmente pelo contratante, referente ao primeiro mês de vigência 

do contrato, livre de coparticipações, franquias e qualquer desconto, dedução ou taxa 

adicional, atualizando-se sempre no mês de aniversário do contrato. 

§ 2º - É vedado o acúmulo dos limites previstos no caput para os períodos subsequentes. 

§ 3º - Para fins de observância do limite de exposição financeira anual, considerar-se-ão os 

procedimentos e/ou eventos em saúde efetivamente realizados dentro do respectivo período 

anual, sobre os quais incidiram Mecanismos Financeiros de Regulação. 

§ 4º - A cobrança dos valores devidos em razão da incidência dos Mecanismos Financeiros de 

Regulação, dentro do período limite de exposição financeira anual, poderá ser realizada 

supervenientemente, desde que observe o limite de exposição financeira mensal. 

§ 5º - Ultrapassado o limite de exposição financeira anual, os custos referentes à efetiva 

utilização do plano de saúde do beneficiário serão integralmente custeados pela operadora de 

planos privados de assistência à saúde, sendo vedada a cobrança de valores excedentes no ano 

subsequente. 

§ 6º - Os limites dispostos no caput não se aplicam: 

aos planos de segmentação odontológica, respeitadas as disposições previstas na RN nº 59, de 

19 de dezembro de 2003, que dispõe sobre plano privado de assistência à saúde 

exclusivamente odontológico em regime misto de pagamento; 

II - aos planos com formação de preço pós-estabelecido; e 

III - às internações psiquiátricas, na forma do art. 7º, § 3º desta RN. 

§ 7º - Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, o limite previsto no 

inciso I será aferido proporcionalmente, multiplicando-se o número de contraprestações 

pecuniárias restantes ao final da vigência do contrato, salvo previsão específica em contrato 

coletivo em sentido contrário. 

Seção III 

Regras de Uso e Vedações 
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Art. 6º - Quando aplicados, os Mecanismos Financeiros de Regulação devem estar 

previstos nos respectivos contratos, regulamentos ou instrumentos congêneres, de forma clara 

e destacada, com, ao menos, as seguintes informações em relação a cada espécie: 

I - os procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirão, bem como os isentos de incidência e cobrança, observados, no mínimo, aqueles 

listados no anexo desta Resolução; 

II - a forma de aplicação, valores ou percentuais incidentes, incluindo eventuais 

distinções e escalonamentos em razão da aplicação diferenciada dos mecanismos financeiros 

de regulação por procedimento ou grupo de procedimentos, observado o disposto no art. 7º; 

III - os limites de exposição financeira; 

IV - os critérios de reajuste dos valores devidos a título de Mecanismos 

Financeiros de Regulação, se houver; e 

V - os valores monetários fixos referentes aos atendimentos realizados em pronto-

socorro e em regime de internação, conforme previsão do art. 8º deste normativo. 

Art. 7º - É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por doenças e/ou patologia, ressalvada hipótese de internação psiquiátrica, 

desde que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 1º - É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde 

definirem valores e/ou percentuais, conforme o caso, distintos e escalonados por grupos de 

procedimentos, considerando o custo e a complexidade destes. 

§ 2º - Nos casos de internações psiquiátricas, havendo previsão contratual, até o 

30º dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) meses, aplicam-se as 

regras estabelecidas no art. 8º desta norma. 

§ 3º - Após o 31º dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) 

meses, e havendo previsão contratual, poder-seá cobrar coparticipação em percentual sobre o 

valor, de forma crescente ou não, observado o limite previsto no § 2º do art. 9º desta norma. 

Art. 8º - Os Mecanismos Financeiros de Regulação somente incidirão em valor 

monetário fixo e único, contemplando todos os procedimentos e eventos em saúde realizados 

em atendimentos ocorridos em pronto-socorro ou em regime de internação, observando-se, 

ainda, o seguinte: 

I - no caso de atendimento em pronto socorro, o valor monetário fixo e único 

aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem como 

ser superior à metade do limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 5º; 

e 

II - no caso de atendimento realizado em regime de internação, o valor fixo e 

único aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem 

como ser superior ao limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 5º. 

§ 1º - Nos casos do inciso I deste artigo, poderão ser cobrados valores distintos a 

depender da complexidade do atendimento realizado, bem como do realizado por médico 

generalista daquele realizado por médico especialista, conforme previsto em contrato. 

§ 2º - Nas hipóteses em que o atendimento iniciado em pronto socorro evolua para 

internação, somente será devido o valor relativo aos Mecanismo Financeiro de Regulação 

incidente sobre esta última. 

§ 3º - Considera-se procedimento realizado em regime de internação todo aquele 

que resulta em uma internação do beneficiário, inclusive os atendimentos realizados em 

regime de hospital-dia, desde que para realização de procedimento previsto no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde publicado pela ANS como de cobertura obrigatória para a 

segmentação hospitalar. 

§ 4º - É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 
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diferenciados por prestadores de serviços nas hipóteses de atendimentos em pronto-socorro. 

 

CAPÍTULO III 

DAS DISPOSIÇÕES ESPECÍFICAS DOS MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Da Coparticipação 

 

Art. 9º - A coparticipação incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, 

podendo ser aplicada das seguintes formas: 

I - percentual sobre o valor monetário do procedimento, grupo de procedimentos 

ou evento em saúde, efetivamente pago pela operadora de planos privados de assistência à 

saúde ao prestador de serviços em saúde; 

II - percentual sobre os valores dispostos em tabela de referência que contenha a 

relação de procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirá a coparticipação; e 

III - valor fixo sobre o procedimento, grupo de procedimentos ou evento em saúde 

devido a título de coparticipação. 

§ 1º - A tabela de referência a que se refere o inciso II e o valor fixo definido no 

inciso III, ambos do caput , deverão constar de forma destacada no contrato, regulamento ou 

instrumento congênere, bem como disponibilizados, na forma prevista em normativo 

específico, no Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar - PIN-SS. 

§ 2º - Nas hipóteses de cobrança de coparticipação previstas nos incisos I e II do 

caput , o percentual máximo a ser cobrado do beneficiário não poderá ultrapassar 40% 

(quarenta por cento) do valor monetário do procedimento ou evento em saúde efetivamente 

pago pela operadora de planos privados de assistência à saúde ao prestador de serviços em 

saúde ou daquele constante da tabela de referência que contenha a relação de procedimentos, 

grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirá a coparticipação. 

§ 3º - Os procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirão 

coparticipação deverão ser elencados no contrato, bem como em todos os demais meios 

através dos quais a operadora os divulgar aos beneficiários, em conformidade com a 

Terminologia Unificada da Saúde Suplementar - TUSS. 

§ 4º - O reajuste dos valores contidos na tabela de referência mencionada no 

inciso II do caput , bem como do valor fixo definido no inciso III, deverá ter por base o 

reajuste concedido pela operadora de planos privados de assistência à saúde à sua rede 

credenciada, referenciada ou cooperada, devendo seus critérios de aferição e aplicação 

estarem previstos no contrato com o beneficiário. 

§ 5º - O reajuste previsto no parágrafo anterior deverá respeitar a periodicidade 

mínima de 12 (doze) meses e não poderá ser aplicado quando inexistir previsão contratual em 

relação aos seus critérios de aferição e aplicação. 

§ 6º - A tabela de referência prevista no inciso II deverá refletir os valores de 

remuneração praticados entre a operadora de planos privados de assistência à saúde e sua rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

§ 7º - O limite previsto no § 2º não se aplica aos planos de segmentação 

odontológica, respeitadas as disposições previstas na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, 

que dispõe sobre plano privado de assistência à saúde exclusivamente odontológico em 

regime misto de pagamento. 

Seção II 

Da Franquia 
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Art. 10 - a Franquia Incidirá nas Hipóteses Contratualmente Previstas, Podendo 

Ser Aplicada das Seguintes Formas: 

I - franquia dedutível acumulada: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais acumuladas, no período 

de 12 (doze) meses, contados da assinatura ou do aniversário do contrato, até que seja 

atingido o valor previsto no contrato como franquia; e 

II - franquia limitada por acesso: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais até o valor definido em 

contrato, cada vez que o beneficiário acessa a rede credenciada, referenciada, cooperada, ou, 

nos contratos em que haja previsão de livre escolha, acessa prestador de serviço de saúde fora 

da rede da operadora. 

§ 1º - Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, a franquia 

prevista no inciso I será aferida proporcionalmente, considerando-se o número de meses 

restantes até o aniversário ou renovação subsequente do contrato, salvo previsão específica 

em contrato coletivo em sentido contrário. 

§ 2º - Para fins da franquia prevista no inciso I do caput , serão contabilizados, 

acumuladamente, todos os procedimentos realizados pelo beneficiário na rede credenciada, 

referenciada ou cooperada da operadora de planos privados de assistência à saúde, bem como 

atendimentos realizados fora da rede, exclusivamente nas hipóteses em que haja previsão 

legal ou contratual para a livre escolha de prestadores de serviço de saúde. 

§ 3º - Para fins da franquia prevista no inciso II do caput , entende-se como acesso 

o ato praticado pelo beneficiário de se dirigir a um profissional de saúde ou estabelecimento 

de saúde para realização de procedimentos ou eventos em saúde e efetivamente realizá-lo. 

§ 4º - Para fins de atingimento do valor da franquia prevista no inciso II do caput , 

os valores de todos os procedimentos ou eventos em saúde realizados pelo beneficiário no 

respectivo e determinado acesso serão somados. 

§ 5º - Os procedimentos realizados por meio da opção da livre escolha de rede, 

conforme previsão legal ou contratual, serão contabilizados, para fins de franquia, conforme 

valores previstos em contrato e desde que comunicados, pelos beneficiários, à operadora. 

§ 6º - É vedado o pagamento pelo beneficiário diretamente ao prestador de 

serviços de saúde dos valores devidos a título de franquia, pela realização dos procedimentos 

cobertos, devendo o pagamento ser realizado sempre à operadora de plano privado de 

assistência à saúde, exceto nos casos em que houver previsão de opção da livre escolha de 

rede, conforme previsão legal ou contratual. 

§ 7º - O reajuste dos valores da franquia não poderá ser superior ao índice de 

reajuste das contraprestações pecuniárias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de 

assistência à saúde e não poderá ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, 

contado da data de vigência do contrato. 

§ 8º - Na modalidade de franquia prevista no inciso I deste artigo, somente 

incidirá o limite de exposição financeira anual. 
 

CAPÍTULO IV 

DISPOSIÇÕES FINAIS 
 

Art. 11 - Os limites fixados no art. 5º e no § 2º do art. 9º poderão ser majorados 

em até 50% (cinquenta por cento) por acordos ou convenções coletivas de trabalho, firmados 

na forma da legislação trabalhista vigente. 

Art. 12 - É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde 

concederem desconto, concessão de pontuação para troca por produtos, ou outra vantagem 

análoga que tenha por objetivo incentivar utilização consciente dos procedimentos e eventos 

em saúde cobertos pelo produto contratado pelo beneficiário desde que não importe inibição à 

utilização necessária dos serviços de saúde. 
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Art. 13 - Os produtos registrados antes da vigência desta norma e que tenham, 

dentre suas características, a previsão de Mecanismos Financeiros de Regulação, poderão 

continuar a ser comercializados, desde que os contratos firmados a partir da vigência desta 

norma observem integralmente as disposições desta norma. 

Parágrafo único - A renovação do contrato firmado antes da vigência desta norma 

somente importará na incidência das regras nela dispostas quando houver alteração de 

cláusula que disponha sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Art. 14 - Os incisos XXI, XXII e XXIII do art. 7º da RN nº 389, de 2015, passam 

a vigorar com as seguintes redações: 

"Art. 7º - .......................................................................................................... 

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

XXI - dados do Serviço de Atendimento ao Cliente ou unidade 

organizacional equivalente da operadora; 

XXII - informação de contato com a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS (Disque ANS, endereço eletrônico e link para o contato 

dos Núcleos da ANS); 

XXIII - informação sobre existência de compartilhamento da gestão de 

riscos para viabilizar o atendimento continuado do beneficiário no contrato, 

na forma de regulamentação própria da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, que permite a assunção de corresponsabilidade pela gestão dos 

riscos decorrentes do atendimento, de forma continuada, dos beneficiários 

de outras operadoras por meio de intercâmbio operacional, convênio de 

reciprocidade ou outra forma de ajuste; 

.............................................................................................................." (NR) 

Art. 15 - A RN nº 389, de 2015, passa a vigorar acrescida dos incisos XXIV a 

XXVIII no art. 7º e do § 5º no art. 9º, com as seguintes redações: 

"Art. 7º - .......................................................................................................... 

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

XXI - relação dos procedimentos, dos grupos de procedimentos ou eventos 

em saúde sobre os quais incidem Mecanismos Financeiros de Regulação, 

quando houver; 

XXII - tabela de referência que contenha os valores monetários dos 

procedimentos, grupos de procedimentos ou eventos em saúde sobre os 

quais incidem percentuais devidos a título de Mecanismos Financeiros de 

Regulação, quando houver; 

XXIII - relação dos valores fixos cobrados sobre os procedimentos, grupo 

de procedimentos ou eventos em saúde a título de Mecanismo Financeiro de 

Regulação, quando houver; 

XXIV - relação dos procedimentos e eventos em saúde isentos da incidência 

de Mecanismos Financeiros de Regulação, destacando aqueles isentos por 

determinação legal daqueles isentos por disposição contratual; e 

XXV - limite de exposição financeira previsto no contrato firmado entre a 

operadora e o contratante, que deverá observar o disposto na Seção II do 

Capítulo II da RN nº XXX, de XX de XXXXX de 2018, que dispõe sobre os 

Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no 

setor de saúde suplementar, e dá outras providências. 

........................................................................................................................." 

"Art. 9º - .......................................................................................................... 

§ 5º - Na hipótese de incidência de qualquer Mecanismo Financeiro de 



41 

Coordenação de Comissões Permanentes - DECOM - P_5760 

CONFERE COM O ORIGINAL AUTENTICADO 

PDC 981/2018 

Regulação, deverá ser informado mensalmente e de forma individualizada 

por procedimento para cada beneficiário: 

I - a espécie de Mecanismo Financeiro de Regulação aplicada; 

II - o valor exato cobrado a título de Mecanismos Financeiros de Regulação; 

e 

III - o saldo remanescente, referente ao custeio pelo beneficiário, nas 

hipóteses de franquia dedutível acumulada previsto no inciso I do art. 10, da 

RN nº XXX, de 2018." 

Art. 16 - Revogam-se o § 2º do art. 1º; os incisos VII e VIII do art. 2º; o art. 3º; e a 

alínea"a" do inciso I e os incisos VI e VII, do art. 4º, todos da Resolução Consu nº 8, de 3 de 

novembro de 1998, e revoga-se o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 

de novembro de 2017. 

Art. 17 - Esta Norma entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias após sua 

publicação. 
 

LEANDRO FONSECA DA SILVA Diretor- Presidente Substituto 

 

PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO 
N.º 986, DE 2018 

(Do Sr. Cabo Sabino) 
 

Susta o § 2º do art. 9º e o art. 11º da Resolução Normativa nº 433, de 27 
de junho de 2018, da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS.  
 

 
DESPACHO: 
APENSE-SE À(AO) PDC-981/2018.  
 

 
O Congresso Nacional decreta: 

 

Art. 1º Ficam sustados o § 2º do art. 9º e o art. 11º da Resolução 

Normativa nº 433, de 27 de junho de 2018, da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar – ANS.  

Art. 2º Este Decreto Legislativo entra em vigor a partir de sua 

publicação. 

JUSTIFICATIVA 
 

 Segundo a resolução normativa nº 433, os pacientes deverão pagar até 40% no 

caso de haver cobrança de coparticipação em cima do valor de cada procedimento 

realizado. Em sua redação, o § 2º do art. 9º da Resolução Normativa nº 433, de 27 

de junho de 2018, estabelece;  
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Art. 9º A coparticipação incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, 

podendo ser aplicada das seguintes formas: 

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

§ 2º Nas hipóteses de cobrança de coparticipação previstas nos incisos I e II 

do caput, o percentual máximo a ser cobrado do beneficiário não poderá 

ultrapassar 40% (quarenta por cento) do valor monetário do procedimento 

ou evento em saúde efetivamente pago pela operadora de planos privados 

de assistência à saúde ao prestador de serviços em saúde ou daquele 

constante da tabela de referência que contenha a relação de 

procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os 

quais incidirá a coparticipação. 

Conforme se depreende do dispositivo supracitado, caso o contrato do plano 

de saúde tenha coparticipação, por exemplo, o usuário pode chegar a pagar a 

mensalidade e 40% do valor de procedimentos de maneira geral ou 50% de 

internações psiquiátricas. Já no caso da franquia, o consumidor poderá pagar o 

dobro da mensalidade até quitar o preço do serviço.  

Destarte, as consequências para o consumidor de um plano de saúde com 

esses mecanismos são enormes. Além de envolver um grande potencial de 

endividamento, existe uma grande possibilidade de o paciente optar por não realizar 

um procedimento relevante para sua saúde ou ainda, que o faça no SUS [Sistema 

Único de Saúde] por razões financeiras. 

Não obstante, outro dispositivo ora atacado é o art. 11º da Resolução 

Normativa nº 433, de 27 de junho de 2018, o qual estabelece; 

Art. 11. Os limites fixados no art. 5º e no § 2º do art. 9º poderão ser 

majorados em até 50% (cinquenta por cento) por acordos ou convenções 

coletivas de trabalho, firmados na forma da legislação trabalhista vigente. 

No caso do ato sub examine, exsurge clara e insofismável a evidência que o 

espirito da norma em comento não é dos mais republicanos, pois a restrição de 

acesso aos procedimentos ou tratamentos, seja pela cobrança de franquia ou de 

percentuais elevados de coparticipação prejudicara milhões de brasileiros e 

inolvidavelmente aumentara os índices de judicialização na saúde suplementar. 

Queremos com essa iniciativa, sustar parcialmente os efeitos desta Norma 

Resolutiva, a qual prejudicara sensivelmente milhões de brasileiros. Nesse 
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diapasão, a Constituição Federal estabelece que a lei reprimirá o abuso de poder 

econômico que vise à dominação dos mercados, à eliminação da concorrência e ao 

aumento arbitrário dos lucros. 

Mediante o exposto, pedimos o apoio dos Ilustres Pares para a aprovação 

deste Projeto de Decreto Legislativo.  

Sala das Sessões, em 04 de julho de 2018.  
 

CABO SABINO 
Deputado Federal – AVANTE/CE 

 

LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
Coordenação de Organização da Informação Legislativa - CELEG 

Serviço de Tratamento da Informação Legislativa - SETIL 
Seção de Legislação Citada - SELEC 

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº 433, DE 27 DE JUNHO DE 2018 
Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 

Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, 

hospitalar ou odontológica no setor de saúde 

suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de 

novembro de 2015, que dispõe sobre a 

transparência das informações no âmbito da 

saúde suplementar, estabelece a 

obrigatoriedade da disponibilização do 

conteúdo mínimo obrigatório de informações 

referentes aos planos privados de saúde no 

Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º 

do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 

3º, a alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de 

saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de 

novembro de 1998, que dispõe sobre 

mecanismos de regulação nos Planos e 

Seguros Privados de Assistência à Saúde; e 

revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 

22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, 

que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde, que constitui a referência básica 

para cobertura assistencial mínima nos planos 

privados de assistência à saúde, contratados a 

partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as 

diretrizes de atenção à saúde e dá outras 

providências. 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, em 

vista do que dispõem os incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 4º, e o inciso II do art. 10, 
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todos da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; o inciso VIII do art. 16 da Lei nº 9.656, de 3 

de junho de 1998; e a alínea "a" do inciso II do art. 30 da Resolução Regimental - RR nº 01, 

de 17 de março de 2017, em reunião realizada em 25 de junho de 2018, adotou a seguinte 

Resolução Normativa - RN, e eu, Diretor-Presidente Substituto, determino a sua publicação. 

 

CAPÍTULO I 

DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

 

Art. 1º A presente Resolução Normativa - RN dispõe sobre os Mecanismos 

Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência 

médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 

de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde 

suplementar, estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo 

obrigatório de informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras 

providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea "a" do 

inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde 

Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de 

regulação nos Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e 

respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para cobertura 

assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de 

janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências. 

Art. 2º São espécies de Mecanismos Financeiros de Regulação: 

I - coparticipação; e 

II - franquia. 

§ 1º A coparticipação é o valor devido à operadora de plano privado de assistência 

à saúde, em razão da realização de um procedimento ou evento em saúde pelo beneficiário. 

§ 2º A franquia é o valor estabelecido no contrato de plano privado de assistência 

à saúde, até o qual a operadora de plano privado de assistência à saúde não tem 

responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento à rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

 

CAPÍTULO II 

DAS DISPOSIÇÕES COMUNS ÀS ESPÉCIES DE MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Das Isenções 

 

Art. 3º Os procedimentos e eventos de saúde que integram o Anexo desta norma 

serão obrigatoriamente isentos da incidência de Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Parágrafo único. As operadoras de planos privados de assistência à saúde poderão 

prever outros procedimentos ou eventos em saúde que ficarão isentos da cobrança de 

Mecanismos Financeiros de Regulação, além daqueles elencados no Anexo desta norma. 

Art. 4° Para conceder a isenção a que se refere o art. 3°, as operadoras de planos 

privados de assistência à saúde poderão se valer de mecanismos de regulação assistencial para 

gerenciar a demanda por serviços, na forma prevista em contrato. 

§ 1° Nos casos em que os contratos de planos privados de assistência à saúde não 

contiverem disposições acerca da aplicação de mecanismos de regulação assistencial, como 

direcionamento, referenciamento, porta de entrada ou hierarquização de acesso, a isenção a 
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que se refere o art. 3° poderá ser condicionada à indicação, pela operadora de plano privado 

de assistência à saúde, do prestador de serviços de saúde que realizará o procedimento, desde 

que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 2° Para indicação do prestador de serviços de saúde, conforme previsto no caput 

e no § 1°, a operadora de planos privados de assistência à saúde deverá observar o normativo 

específico que dispõe sobre a garantia de atendimento dos beneficiários, especialmente no que 

se refere aos prazos máximos para atendimentos e localização do prestador da rede 

assistencial que será responsável pela realização dos procedimentos listados no Anexo desta 

norma. 

§3º Ultrapassados os prazos previstos no §2º, sem que a operadora de planos 

privados de assistência à saúde tenha indicado um prestador de serviço de saúde ao 

beneficiário, este poderá realizar o procedimento específico, com isenção de franquia ou 

coparticipação, em qualquer prestador de sua rede credenciada, referenciada ou cooperada, 

sem prejuízo das penalidades cabíveis à operadora. 

 

Seção II 

Do Limite de Exposição Financeira 

 

Art. 5º O limite de exposição financeira consiste no valor máximo a ser pago por 

um beneficiário em razão da incidência de um Mecanismo Financeiro de Regulação, devendo 

ser aplicado da seguinte forma: 

I - limite anual: o valor máximo devido por um beneficiário no período de um 

ano, a contar da vigência do contrato, não pode ultrapassar o valor correspondente a 12 (doze) 

contraprestações pecuniárias base; e 

II - limite mensal: o valor máximo a ser pago por um beneficiário, em cada mês, 

não pode ser superior ao valor da contraprestação pecuniária base mensal devida pelo mesmo 

beneficiário. 

§ 1º Considera-se contraprestação pecuniária base o valor devido pelo 

beneficiário, mesmo que custeado integral ou parcialmente pelo contratante, referente ao 

primeiro mês de vigência do contrato, livre de coparticipações, franquias e qualquer desconto, 

dedução ou taxa adicional, atualizando-se sempre no mês de aniversário do contrato. 

§ 2º É vedado o acúmulo dos limites previstos no caput para os períodos 

subsequentes. 

§ 3º Para fins de observância do limite de exposição financeira anual, considerar-

se-ão os procedimentos e/ou eventos em saúde efetivamente realizados dentro do respectivo 

período anual, sobre os quais incidiram Mecanismos Financeiros de Regulação. 

§ 4º A cobrança dos valores devidos em razão da incidência dos Mecanismos 

Financeiros de Regulação, dentro do período limite de exposição financeira anual, poderá ser 

realizada supervenientemente, desde que observe o limite de exposição financeira mensal. 

§ 5º Ultrapassado o limite de exposição financeira anual, os custos referentes à 

efetiva utilização do plano de saúde do beneficiário serão integralmente custeados pela 

operadora de planos privados de assistência à saúde, sendo vedada a cobrança de valores 

excedentes no ano subsequente. 

§ 6º Os limites dispostos no caput não se aplicam: 

I - aos planos de segmentação odontológica, respeitadas as disposições previstas 

na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, que dispõe sobre plano privado de assistência à 

saúde exclusivamente odontológico em regime misto de pagamento; 

II - aos planos com formação de preço pós-estabelecido; e 

III - às internações psiquiátricas, na forma do art. 7º, § 3º desta RN. 

§ 7º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, o limite 
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previsto no inciso I será aferido proporcionalmente, multiplicando-se o número de 

contraprestações pecuniárias restantes ao final da vigência do contrato, salvo previsão 

específica em contrato coletivo em sentido contrário. 

 

Seção III 

Regras de Uso e Vedações 

 

Art. 6º Quando aplicados, os Mecanismos Financeiros de Regulação devem estar 

previstos nos respectivos contratos, regulamentos ou instrumentos congêneres, de forma clara 

e destacada, com, ao menos, as seguintes informações em relação a cada espécie: 

I - os procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirão, bem como os isentos de incidência e cobrança, observados, no mínimo, aqueles 

listados no anexo desta Resolução; 

II - a forma de aplicação, valores ou percentuais incidentes, incluindo eventuais 

distinções e escalonamentos em razão da aplicação diferenciada dos mecanismos financeiros 

de regulação por procedimento ou grupo de procedimentos, observado o disposto no art. 7º; 

III - os limites de exposição financeira; 

IV - os critérios de reajuste dos valores devidos a título de Mecanismos 

Financeiros de Regulação, se houver; e 

V - os valores monetários fixos referentes aos atendimentos realizados em pronto-

socorro e em regime de internação, conforme previsão do art. 8º deste normativo. 

Art. 7º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por doenças e/ou patologia, ressalvada hipótese de internação psiquiátrica, 

desde que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 1º É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde definirem 

valores e/ou percentuais, conforme o caso, distintos e escalonados por grupos de 

procedimentos, considerando o custo e a complexidade destes. 

§ 2º Nos casos de internações psiquiátricas, havendo previsão contratual, até o 30º 

dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) meses, aplicam-se as regras 

estabelecidas no art. 8º desta norma. 

§ 3º Após o 31º dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) 

meses, e havendo previsão contratual, poder-seá cobrar coparticipação em percentual sobre o 

valor, de forma crescente ou não, observado o limite previsto no § 2° do art. 9º desta norma. 

Art. 8º Os Mecanismos Financeiros de Regulação somente incidirão em valor 

monetário fixo e único, contemplando todos os procedimentos e eventos em saúde realizados 

em atendimentos ocorridos em pronto-socorro ou em regime de internação, observando-se, 

ainda, o seguinte: 

I - no caso de atendimento em pronto socorro, o valor monetário fixo e único 

aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem como 

ser superior à metade do limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 

5°; e 

II - no caso de atendimento realizado em regime de internação, o valor fixo e 

único aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem 

como ser superior ao limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 5°. 

§ 1° Nos casos do inciso I deste artigo, poderão ser cobrados valores distintos a 

depender da complexidade do atendimento realizado, bem como do realizado por médico 

generalista daquele realizado por médico especialista, conforme previsto em contrato. 

§ 2° Nas hipóteses em que o atendimento iniciado em pronto socorro evolua para 

internação, somente será devido o valor relativo aos Mecanismo Financeiro de Regulação 

incidente sobre esta última. 
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§ 3º Considera-se procedimento realizado em regime de internação todo aquele 

que resulta em uma internação do beneficiário, inclusive os atendimentos realizados em 

regime de hospital-dia, desde que para realização de procedimento previsto no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde publicado pela ANS como de cobertura obrigatória para a 

segmentação hospitalar. 

§4º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por prestadores de serviços nas hipóteses de atendimentos em pronto-socorro. 

 

CAPÍTULO III 

DAS DISPOSIÇÕES ESPECÍFICAS DOS MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Da Coparticipação 

 

Art. 9º A coparticipação incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo 

ser aplicada das seguintes formas: 

I - percentual sobre o valor monetário do procedimento, grupo de procedimentos 

ou evento em saúde, efetivamente pago pela operadora de planos privados de assistência à 

saúde ao prestador de serviços em saúde; 

II - percentual sobre os valores dispostos em tabela de referência que contenha a 

relação de procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirá a coparticipação; e 

III - valor fixo sobre o procedimento, grupo de procedimentos ou evento em saúde 

devido a título de coparticipação. 

§ 1º A tabela de referência a que se refere o inciso II e o valor fixo definido no 

inciso III, ambos do caput, deverão constar de forma destacada no contrato, regulamento ou 

instrumento congênere, bem como disponibilizados, na forma prevista em normativo 

específico, no Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar - PIN-SS. 

§ 2º Nas hipóteses de cobrança de coparticipação previstas nos incisos I e II do 

caput, o percentual máximo a ser cobrado do beneficiário não poderá ultrapassar 40% 

(quarenta por cento) do valor monetário do procedimento ou evento em saúde efetivamente 

pago pela operadora de planos privados de assistência à saúde ao prestador de serviços em 

saúde ou daquele constante da tabela de referência que contenha a relação de procedimentos, 

grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirá a coparticipação. 

§ 3° Os procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirão coparticipação 

deverão ser elencados no contrato, bem como em todos os demais meios através dos quais a 

operadora os divulgar aos beneficiários, em conformidade com a Terminologia Unificada da 

Saúde Suplementar - TUSS. 

§ 4º O reajuste dos valores contidos na tabela de referência mencionada no inciso 

II do caput, bem como do valor fixo definido no inciso III, deverá ter por base o reajuste 

concedido pela operadora de planos privados de assistência à saúde à sua rede credenciada, 

referenciada ou cooperada, devendo seus critérios de aferição e aplicação estarem previstos no 

contrato com o beneficiário. 

§5º O reajuste previsto no parágrafo anterior deverá respeitar a periodicidade 

mínima de 12 (doze) meses e não poderá ser aplicado quando inexistir previsão contratual em 

relação aos seus critérios de aferição e aplicação. 

§ 6º A tabela de referência prevista no inciso II deverá refletir os valores de 

remuneração praticados entre a operadora de planos privados de assistência à saúde e sua rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 
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§ 7º O limite previsto no § 2º não se aplica aos planos de segmentação 

odontológica, respeitadas as disposições previstas na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, 

que dispõe sobre plano privado de assistência à saúde exclusivamente odontológico em 

regime misto de pagamento. 

Seção II 

Da Franquia 

 

Art. 10. A franquia incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo ser 

aplicada das seguintes formas: 

I - franquia dedutível acumulada: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais acumuladas, no período 

de 12 (doze) meses, contados da assinatura ou do aniversário do contrato, até que seja 

atingido o valor previsto no contrato como franquia; e 

II - franquia limitada por acesso: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais até o valor definido em 

contrato, cada vez que o beneficiário acessa a rede credenciada, referenciada, cooperada, ou, 

nos contratos em que haja previsão de livre escolha, acessa prestador de serviço de saúde fora 

da rede da operadora. 

§ 1º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, a franquia 

prevista no inciso I será aferida proporcionalmente, considerando-se o número de meses 

restantes até o aniversário ou renovação subsequente do contrato, salvo previsão específica 

em contrato coletivo em sentido contrário. 

§ 2º Para fins da franquia prevista no inciso I do caput, serão contabilizados, 

acumuladamente, todos os procedimentos realizados pelo beneficiário na rede credenciada, 

referenciada ou cooperada da operadora de planos privados de assistência à saúde, bem como 

atendimentos realizados fora da rede, exclusivamente nas hipóteses em que haja previsão 

legal ou contratual para a livre escolha de prestadores de serviço de saúde. 

§ 3° Para fins da franquia prevista no inciso II do caput, entende-se como acesso o 

ato praticado pelo beneficiário de se dirigir a um profissional de saúde ou estabelecimento de 

saúde para realização de procedimentos ou eventos em saúde e efetivamente realizá-lo. 

§ 4° Para fins de atingimento do valor da franquia prevista no inciso II do caput, 

os valores de todos os procedimentos ou eventos em saúde realizados pelo beneficiário no 

respectivo e determinado acesso serão somados. 

§ 5º Os procedimentos realizados por meio da opção da livre escolha de rede, 

conforme previsão legal ou contratual, serão contabilizados, para fins de franquia, conforme 

valores previstos em contrato e desde que comunicados, pelos beneficiários, à operadora. 

§ 6º É vedado o pagamento pelo beneficiário diretamente ao prestador de serviços 

de saúde dos valores devidos a título de franquia, pela realização dos procedimentos cobertos, 

devendo o pagamento ser realizado sempre à operadora de plano privado de assistência à 

saúde, exceto nos casos em que houver previsão de opção da livre escolha de rede, conforme 

previsão legal ou contratual. 

§ 7º O reajuste dos valores da franquia não poderá ser superior ao índice de 

reajuste das contraprestações pecuniárias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de 

assistência à saúde e não poderá ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, 

contado da data de vigência do contrato. 

§ 8º Na modalidade de franquia prevista no inciso I deste artigo, somente incidirá 

o limite de exposição financeira anual. 

CAPÍTULO IV 

DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

javascript:LinkTexto('REN','00000059','000','2003','DC/ANS/MS','','','')


49 

Coordenação de Comissões Permanentes - DECOM - P_5760 

CONFERE COM O ORIGINAL AUTENTICADO 

PDC 981/2018 

Art. 11. Os limites fixados no art. 5º e no § 2º do art. 9º poderão ser majorados em 

até 50% (cinquenta por cento) por acordos ou convenções coletivas de trabalho, firmados na 

forma da legislação trabalhista vigente. 

Art. 12. É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde 

concederem desconto, concessão de pontuação para troca por produtos, ou outra vantagem 

análoga que tenha por objetivo incentivar utilização consciente dos procedimentos e eventos 

em saúde cobertos pelo produto contratado pelo beneficiário desde que não importe inibição à 

utilização necessária dos serviços de saúde. 

Art. 13. Os produtos registrados antes da vigência desta norma e que tenham, 

dentre suas características, a previsão de Mecanismos Financeiros de Regulação, poderão 

continuar a ser comercializados, desde que os contratos firmados a partir da vigência desta 

norma observem integralmente as disposições desta norma. 

Parágrafo único. A renovação do contrato firmado antes da vigência desta norma 

somente importará na incidência das regras nela dispostas quando houver alteração de 

cláusula que disponha sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Art. 14. Os incisos XXI, XXII e XXIII do art. 7º da RN nº 389, de 2015, passam a 

vigorar com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................ 

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

XXI - dados do Serviço de Atendimento ao Cliente ou unidade 

organizacional equivalente da operadora; 

XXII - informação de contato com a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS (Disque ANS, endereço eletrônico e link para o contato 

dos Núcleos da ANS); 

XXIII - informação sobre existência de compartilhamento da gestão de 

riscos para viabilizar o atendimento continuado do beneficiário no contrato, 

na forma de regulamentação própria da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, que permite a assunção de corresponsabilidade pela gestão dos 

riscos decorrentes do atendimento, de forma continuada, dos beneficiários 

de outras operadoras por meio de intercâmbio operacional, convênio de 

reciprocidade ou outra forma de ajuste; 

..............................................................................................................." (NR) 

Art. 15. A RN nº 389, de 2015, passa a vigorar acrescida dos incisos XXIV a 

XXVIII no art. 7º e do § 5º no art. 9º, com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................. 

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

XXI - relação dos procedimentos, dos grupos de procedimentos ou eventos 

em saúde sobre os quais incidem Mecanismos Financeiros de Regulação, 

quando houver; 

XXII - tabela de referência que contenha os valores monetários dos 

procedimentos, grupos de procedimentos ou eventos em saúde sobre os 

quais incidem percentuais devidos a título de Mecanismos Financeiros de 

Regulação, quando houver; 

XXIII - relação dos valores fixos cobrados sobre os procedimentos, grupo 

de procedimentos ou eventos em saúde a título de Mecanismo Financeiro de 

Regulação, quando houver; 

XXIV - relação dos procedimentos e eventos em saúde isentos da incidência 

de Mecanismos Financeiros de Regulação, destacando aqueles isentos por 

determinação legal daqueles isentos por disposição contratual; e 

XXV - limite de exposição financeira previsto no contrato firmado entre a 
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operadora e o contratante, que deverá observar o disposto na Seção II do 

Capítulo II da RN nº XXX, de XX de XXXXX de 2018, que dispõe sobre os 

Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no 

setor de saúde suplementar, e dá outras providências. 

........................................................................................................................" 

"Art. 9º ............................................................................................................ 

§ 5º Na hipótese de incidência de qualquer Mecanismo Financeiro de 

Regulação, deverá ser informado mensalmente e de forma individualizada 

por procedimento para cada beneficiário: 

I - a espécie de Mecanismo Financeiro de Regulação aplicada; 

II - o valor exato cobrado a título de Mecanismos Financeiros de Regulação; 

e 

III - o saldo remanescente, referente ao custeio pelo beneficiário, nas 

hipóteses de franquia dedutível acumulada previsto no inciso I do art. 10, da 

RN nº XXX, de 2018. 

 

Art. 16. Revogam-se o § 2º do art. 1º; os incisos VII e VIII do art. 2º; o art. 3º; e a 

alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII, do art. 4º, todos da Resolução CONSU nº 8, de 3 

de novembro de 1998, e revoga-se o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, 

de 7 de novembro de 2017. 

Art. 17. Esta norma entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias após sua publicação. 
 

LEANDRO FONSECA DA SILVA 

Diretor-Presidente 

Substituto 

 

PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO 
N.º 988, DE 2018 
(Do Sr. Heuler Cruvinel) 

 
Dispõem sobre a sustação da Resolução Normativa - RN nº 433, de 27 
de junho de 2018, da Agência Nacional de Saúde - ANS e dá outras 
providencias 
 

 
DESPACHO: 
APENSE-SE À(AO) PDC-981/2018.  
 

 
O CONGRESSO NACIONAL decreta: 

Art. 1º. Fica sustada, nos termos do inciso V, do art. 49 da 

Constituição Federal, a Resolução Normativa – RN nº 433/2018, de 27 de junho de 

2018 da Agência Nacional de Saúde – ANS, que “Dispõe sobre os Mecanismos 

Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de 

assistência médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; 
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altera a RN nº 389, de 26 de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência 

das informações no âmbito da saúde suplementar, estabelece a obrigatoriedade da 

disponibilização do conteúdo mínimo obrigatório de informações referentes aos 

planos privados de saúde no Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º do art. 

1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea “a” do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde Suplementar - CONSU nº 8, 

de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de regulação nos Planos 

e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e respectivas 

alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para 

cobertura assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, 

contratados a partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e 

dá outras providências”.  

Art. 3º Fica limitado a 15% do valor da mensalidade a cobrança de 

qualquer procedimento médico, hospitalar e laboratorial nos planos de 

coparticipação e franquia e similares. 

Art. 2º Este Decreto Legislativo entra em vigor na data de sua 

publicação. 

Art. 3º Revoga-se as disposições em contrario 

 

J U S T I F I C AT I V A  

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - 

ANS, em vista do que dispõem os incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 4º, e o inciso 

II do art. 10, todos da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; o inciso VIII do art. 16 

da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998; e a alínea "a" do inciso II do art. 30 da 

Resolução Regimental - RR nº 01, de 17 de março de 2017, em reunião realizada 

em 25 de junho de 2018, adotou a seguinte Resolução Normativa - RN, e o seu, 

Diretor-Presidente Substituto, determinou a sua publicação.  

A Resolução Normativa – RN nº 433, de 27 de junho de 2018, 

publicada no Diário Oficial da União nº 123, de 28 de junho de 2018, Seção 1, 

páginas 39 e 40, vem ferir os direitos dos consumidor no seu direito mais básico, ou 

seja vem sujeita-lo ao prejuízo capital comprometendo a sua segurança familiar. 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) pela Resolução 

Normativa nº 433, quer atualiza as regras para a aplicação da coparticipação e 

franquia em planos de saúde. 

Para entender melhor a matéria os usuários de planos de saúde 

poderão ser obrigados a pagar até 40% do valor de cada procedimento médico 

realizado. As mudanças incluem ainda os procedimentos a que os clientes têm 

direito, sem ter que pagar valores além da mensalidade do plano. 

As regras, que constam da Resolução Normativa 433, publicada no 

Diário Oficial da União, entrarão em vigor daqui a seis meses e valerão apenas para 

contratos novos. 

Os usuários de planos de saúde poderão ser obrigados a pagar até 

40% do valor de cada procedimento médico realizado. Foram publicadas ontem as 

regras atualizadas de coparticipação e franquia para os serviços. Criadas pela 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), as normas também impõem limites 
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mensal e anual para o quanto os consumidores podem pagar. As mudanças incluem 

ainda os procedimentos a que os clientes têm direito, sem ter que pagar valores 

além da mensalidade do plano. 

As regras, que constam da Resolução Normativa 433, publicada no 

Diário Oficial da União, entrarão em vigor daqui a seis meses e valerão apenas para 

contratos novos. 

A coparticipação é o valor pago pelo consumidor para a operadora 

em razão da realização de um exame, uma consulta ou outro procedimento.  

Isto é um absurdo, na mensalidade do plano de saúde estes custo já 

estão incluso, o pretexto da ANS, é a reconfiguração dos ditos planos de 

coparticipação e franquia, com um claro objetivo de buscar um aproveitamento 

financeiro maior, admitindo que “APENAS” ficaria limitado a não pode ultrapassar o 

valor da própria mensalidade (limite mensal) ou de 12 mensalidades no ano (limite 

anual). 

Já a franquia é o percentual estabelecido no contrato, dentro do qual 

a operadora não tem responsabilidade de cobertura. A empresa se responsabiliza 

apenas pelo que ultrapassar esse limite.  

As duas modalidades, coparticipação e franquia, já eram previstas 

pela legislação do setor, mas faltava regulamentação, pois não havia um limite 

máximo de cobrança estabelecido. A ANS apenas orientava as empresas a não 

cobrarem mais do que 30%. As novas regras, portanto, acabam permitindo que as 

operadoras ampliem esse limite, já que o percentual passa a ser de até 40%. 

A possibilidade de cobrança de 40% do valor dos procedimentos 

médicos dos usuários de planos de saúde preocupa as entidades de defesa do 

consumidor. Pelas novas regras, a cobrança extra poderá atingir o mesmo valor da 

mensalidade. Ou seja, quem tem um plano individual com mensalidade de R$ 500 

pode pagar por mês até o mesmo valor de franquia e coparticipação, o que pode 

resultar num pagamento mensal à operadora de R$ 1 mil. 

Segundo o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec), não 

há justificativa técnica para uma coparticipação de 40%. “A pessoa quando contrata 

um plano de saúde já escolhe um de mensalidade máxima que consegue pagar sem 

comprometer suas outras prioridades. E ela não vai saber com clareza que aquele 

plano pode custar em um ano inteiro o dobro do valor contratado”. 

Nesse sentido, ao invés de procurar restringir o acesso de uma 

parcela da população aos planos de saúde coletivos, a ANS deveria obrigar as 

Operadoras de Planos de Saúde a oferecerem, como antigamente, planos 

individuais e familiares às pessoas físicas, definindo valores e abrangência de 

cobertura justos. Desse modo, nenhum cidadão buscaria uma prática fraudulenta 

para contratar um plano de saúde. 

Ora senhoras e senhores a regulamentação de matéria tão delicada 

só poderá ser feita pelo povo e somos os verdadeiros representantes do povo, então 

tal matéria tem a obrigação moral e legal de ser amplamente discutida no congresso 

nacional. 

Por fim, o que se verifica é que essa regulamentação não traz 

proteção efetiva para o consumidor e não muda o cenário dos falsos planos 

coletivos. 

Considerando, portanto, que a Resolução nº 433/2018 fere 
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princípios legais e constitucionais, dentre eles o da segurança jurídica, representado 

pelo inciso XXXVI do artigo 5.º da Constituição Federal, colocando em risco a saúde 

da população brasileira, esperamos que o Congresso Nacional, diante das suas 

altas responsabilidades, afaste do mundo jurídico, a referida Resolução. É o que 

esperamos de nossos pares. 

 

Sala das Sessões, em 04 de julho de 2018. 

 

 

Heuler Cruvinel 
Deputado Federal 

 

LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
Coordenação de Organização da Informação Legislativa - CELEG 

Serviço de Tratamento da Informação Legislativa - SETIL 
Seção de Legislação Citada - SELEC 

 

CONSTITUIÇÃO  

DA  

REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL  

1988 
 

PREÂMBULO 

 

Nós, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assembléia Nacional 

Constituinte para instituir um Estado democrático, destinado a assegurar o exercício dos 

direitos sociais e individuais, a liberdade, a segurança, o bem-estar, o desenvolvimento, a 

igualdade e a justiça como valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem 

preconceitos, fundada na harmonia social e comprometida, na ordem interna e internacional, 

com a solução pacífica das controvérsias, promulgamos, sob a proteção de Deus, a seguinte 

Constituição da República Federativa do Brasil.  

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

TÍTULO II 

DOS DIREITOS E GARANTIAS FUNDAMENTAIS 

 

CAPÍTULO I 

DOS DIREITOS E DEVERES INDIVIDUAIS E COLETIVOS 

 

Art. 5º Todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer natureza, 

garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no País a inviolabilidade do direito 

à vida, à liberdade, à igualdade, à segurança e à propriedade, nos termos seguintes:  

I - homens e mulheres são iguais em direitos e obrigações, nos termos desta 

Constituição;  

II - ninguém será obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa senão em 

virtude de lei;  

III - ninguém será submetido a tortura nem a tratamento desumano ou degradante;  

IV - é livre a manifestação do pensamento, sendo vedado o anonimato;  

V - é assegurado o direito de resposta, proporcional ao agravo, além da 

indenização por dano material, moral ou à imagem;  
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VI - é inviolável a liberdade de consciência e de crença, sendo assegurado o livre 

exercício dos cultos religiosos e garantida, na forma da lei, a proteção aos locais de culto e a 

suas liturgias;  

VII - é assegurada, nos termos da lei, a prestação de assistência religiosa nas 

entidades civis e militares de internação coletiva;  

VIII - ninguém será privado de direitos por motivo de crença religiosa ou de 

convicção filosófica ou política, salvo se as invocar para eximir-se de obrigação legal a todos 

imposta e recusar-se a cumprir prestação alternativa, fixada em lei;  

IX - é livre a expressão da atividade intelectual, artística, científica e de 

comunicação, independentemente de censura ou licença;  

X - são invioláveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das pessoas, 

assegurado o direito a indenização pelo dano material ou moral decorrente de sua violação;  

XI - a casa é asilo inviolável do indivíduo, ninguém nela podendo penetrar sem 

consentimento do morador, salvo em caso de flagrante delito ou desastre, ou para prestar 

socorro, ou, durante o dia, por determinação judicial;  

XII - é inviolável o sigilo da correspondência e das comunicações telegráficas, de 

dados e das comunicações telefônicas, salvo, no último caso, por ordem judicial, nas hipóteses 

e na forma que a lei estabelecer para fins de investigação criminal ou instrução processual 

penal;  

XIII - é livre o exercício de qualquer trabalho, ofício ou profissão, atendidas as 

qualificações profissionais que a lei estabelecer;  

XIV - é assegurado a todos o acesso à informação e resguardado o sigilo da fonte, 

quando necessário ao exercício profissional;  

XV - é livre a locomoção no território nacional em tempo de paz, podendo 

qualquer pessoa, nos termos da lei, nele entrar, permanecer ou dele sair com seus bens;  

XVI - todos podem reunir-se pacificamente, sem armas, em locais abertos ao 

público, independentemente de autorização, desde que não frustrem outra reunião 

anteriormente convocada para o mesmo local, sendo apenas exigido prévio aviso à autoridade 

competente;  

XVII - é plena a liberdade de associação para fins lícitos, vedada a de caráter 

paramilitar;  

XVIII - a criação de associações e, na forma da lei, a de cooperativas independem 

de autorização, sendo vedada a interferência estatal em seu funcionamento;  

XIX - as associações só poderão ser compulsoriamente dissolvidas ou ter suas 

atividades suspensas por decisão judicial, exigindo-se, no primeiro caso, o trânsito em 

julgado;  

XX - ninguém poderá ser compelido a associar-se ou a permanecer associado;  

XXI - as entidades associativas, quando expressamente autorizadas, têm 

legitimidade para representar seus filiados judicial ou extrajudicialmente;  

XXII - é garantido o direito de propriedade;  

XXIII - a propriedade atenderá a sua função social;  

XXIV - a lei estabelecerá o procedimento para desapropriação por necessidade ou 

utilidade pública, ou por interesse social, mediante justa e prévia indenização em dinheiro, 

ressalvados os casos previstos nesta Constituição;  

XXV - no caso de iminente perigo público, a autoridade competente poderá usar 

de propriedade particular, assegurada ao proprietário indenização ulterior, se houver dano;  

XXVI - a pequena propriedade rural, assim definida em lei, desde que trabalhada 

pela família, não será objeto de penhora para pagamento de débitos decorrentes de sua 

atividade produtiva, dispondo a lei sobre os meios de financiar o seu desenvolvimento;  

XXVII - aos autores pertence o direito exclusivo de utilização, publicação ou 
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reprodução de suas obras, transmissível aos herdeiros pelo tempo que a lei fixar;  

XXVIII - são assegurados, nos termos da lei:  

a) a proteção às participações individuais em obras coletivas e à reprodução da 

imagem e voz humanas, inclusive nas atividades desportivas;  

b) o direito de fiscalização do aproveitamento econômico das obras que criarem 

ou de que participarem aos criadores, aos intérpretes e às respectivas representações sindicais 

e associativas;  

XXIX - a lei assegurará aos autores de inventos industriais privilégio temporário 

para sua utilização, bem como proteção às criações industriais, à propriedade das marcas, aos 

nomes de empresas e a outros signos distintivos, tendo em vista o interesse social e o 

desenvolvimento tecnológico e econômico do País;  

XXX - é garantido o direito de herança;  

XXXI - a sucessão de bens de estrangeiros situados no País será regulada pela lei 

brasileira em benefício do cônjuge ou dos filhos brasileiros, sempre que não lhes seja mais 

favorável a lei pessoal do de cujus ; 

XXXII - o Estado promoverá, na forma da lei, a defesa do consumidor;  

XXXIII - todos têm direito a receber dos órgãos públicos informações de seu 

interesse particular, ou de interesse coletivo ou geral, que serão prestadas no prazo da lei, sob 

pena de responsabilidade, ressalvadas aquelas cujo sigilo seja imprescindível à segurança da 

sociedade e do Estado;  

XXXIV - são a todos assegurados, independentemente do pagamento de taxas:  

a) o direito de petição aos poderes públicos em defesa de direitos ou contra 

ilegalidade ou abuso de poder;  

b) a obtenção de certidões em repartições públicas, para defesa de direitos e 

esclarecimento de situações de interesse pessoal;  

XXXV - a lei não excluirá da apreciação do Poder Judiciário lesão ou ameaça a 

direito;  

XXXVI - a lei não prejudicará o direito adquirido, o ato jurídico perfeito e a coisa 

julgada;  

XXXVII - não haverá juízo ou tribunal de exceção;  

XXXVIII - é reconhecida a instituição do júri, com a organização que lhe der a 

lei, assegurados:  

a) a plenitude de defesa;  

b) o sigilo das votações;  

c) a soberania dos veredictos;  

d) a competência para o julgamento dos crimes dolosos contra a vida;  

XXXIX - não há crime sem lei anterior que o defina, nem pena sem prévia 

cominação legal;  

XL - a lei penal não retroagirá, salvo para beneficiar o réu;  

XLI - a lei punirá qualquer discriminação atentatória dos direitos e liberdades 

fundamentais;  

XLII - a prática do racismo constitui crime inafiançável e imprescritível, sujeito à 

pena de reclusão, nos termos da lei;  

XLIII - a lei considerará crimes inafiançáveis e insuscetíveis de graça ou anistia a 

prática da tortura, o tráfico ilícito de entorpecentes e drogas afins, o terrorismo e os definidos 

como crimes hediondos, por eles respondendo os mandantes, os executores e os que, podendo 

evitá-los, se omitirem;  

XLIV - constitui crime inafiançável e imprescritível a ação de grupos armados, 

civis ou militares, contra a ordem constitucional e o Estado democrático;  

XLV - nenhuma pena passará da pessoa do condenado, podendo a obrigação de 
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reparar o dano e a decretação do perdimento de bens ser, nos termos da lei, estendidas aos 

sucessores e contra eles executadas, até o limite do valor do patrimônio transferido;  

XLVI - a lei regulará a individualização da pena e adotará, entre outras, as 

seguintes:  

a) privação ou restrição da liberdade;  

b) perda de bens;  

c) multa;  

d) prestação social alternativa;  

e) suspensão ou interdição de direitos;  

XLVII - não haverá penas:  

a) de morte, salvo em caso de guerra declarada, nos termos do art. 84, XIX;  

b) de caráter perpétuo;  

c) de trabalhos forçados;  

d) de banimento;  

e) cruéis;  

XLVIII - a pena será cumprida em estabelecimentos distintos, de acordo com a 

natureza do delito, a idade e o sexo do apenado;  

XLIX - é assegurado aos presos o respeito à integridade física e moral;  

L - às presidiárias serão asseguradas condições para que possam permanecer com 

seus filhos durante o período de amamentação;  

LI - nenhum brasileiro será extraditado, salvo o naturalizado, em caso de crime 

comum, praticado antes da naturalização, ou de comprovado envolvimento em tráfico ilícito 

de entorpecentes e drogas afins, na forma da lei;  

LII - não será concedida extradição de estrangeiro por crime político ou de 

opinião;  

LIII - ninguém será processado nem sentenciado senão pela autoridade 

competente;  

LIV - ninguém será privado da liberdade ou de seus bens sem o devido processo 

legal;  

LV - aos litigantes, em processo judicial ou administrativo, e aos acusados em 

geral são assegurados o contraditório e a ampla defesa, com os meios e recursos a ela 

inerentes;  

LVI - são inadmissíveis, no processo, as provas obtidas por meios ilícitos;  

LVII - ninguém será considerado culpado até o trânsito em julgado de sentença 

penal condenatória;  

LVIII - o civilmente identificado não será submetido a identificação criminal, 

salvo nas hipóteses previstas em lei;  

LIX - será admitida ação privada nos crimes de ação pública, se esta não for 

intentada no prazo legal;  

LX - a lei só poderá restringir a publicidade dos atos processuais quando a defesa 

da intimidade ou o interesse social o exigirem;  

LXI - ninguém será preso senão em flagrante delito ou por ordem escrita e 

fundamentada de autoridade judiciária competente, salvo nos casos de transgressão militar ou 

crime propriamente militar, definidos em lei;  

LXII - a prisão de qualquer pessoa e o local onde se encontre serão comunicados 

imediatamente ao juiz competente e à família do preso ou à pessoa por ele indicada;  

LXIII - o preso será informado de seus direitos, entre os quais o de permanecer 

calado, sendo-lhe assegurada a assistência da família e de advogado;  

LXIV - o preso tem direito à identificação dos responsáveis por sua prisão ou por 

seu interrogatório policial;  
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LXV - a prisão ilegal será imediatamente relaxada pela autoridade judiciária;  

LXVI - ninguém será levado à prisão ou nela mantido quando a lei admitir a 

liberdade provisória, com ou sem fiança;  

LXVII - não haverá prisão civil por dívida, salvo a do responsável pelo 

inadimplemento voluntário e inescusável de obrigação alimentícia e a do depositário infiel;  

LXVIII - conceder-se-á habeas corpus sempre que alguém sofrer ou se achar 

ameaçado de sofrer violência ou coação em sua liberdade de locomoção, por ilegalidade ou 

abuso de poder;  

LXIX - conceder-se-á mandado de segurança para proteger direito líquido e certo, 

não amparado por habeas corpus ou habeas data , quando o responsável pela ilegalidade ou 

abuso de poder for autoridade pública ou agente de pessoa jurídica no exercício de atribuições 

do poder público;  

LXX - o mandado de segurança coletivo pode ser impetrado por:  

a) partido político com representação no Congresso Nacional;  

b) organização sindical, entidade de classe ou associação legalmente constituída e 

em funcionamento há pelo menos um ano, em defesa dos interesses de seus membros ou 

associados;  

LXXI - conceder-se-á mandado de injunção sempre que a falta de norma 

regulamentadora torne inviável o exercício dos direitos e liberdades constitucionais e das 

prerrogativas inerentes à nacionalidade, à soberania e à cidadania;  

LXXII - conceder-se-á habeas data : 

a) para assegurar o conhecimento de informações relativas à pessoa do impetrante, 

constantes de registros ou bancos de dados de entidades governamentais ou de caráter 

público;  

b) para a retificação de dados, quando não se prefira fazê-lo por processo sigiloso, 

judicial ou administrativo;  

LXXIII - qualquer cidadão é parte legítima para propor ação popular que vise a 

anular ato lesivo ao patrimônio público ou de entidade de que o Estado participe, à 

moralidade administrativa, ao meio ambiente e ao patrimônio histórico e cultural, ficando o 

autor, salvo comprovada má-fé, isento de custas judiciais e do ônus da sucumbência;  

LXXIV - o Estado prestará assistência jurídica integral e gratuita aos que 

comprovarem insuficiência de recursos;  

LXXV - o Estado indenizará o condenado por erro judiciário, assim como o que 

ficar preso além do tempo fixado na sentença;  

LXXVI - são gratuitos para os reconhecidamente pobres, na forma da lei:  

a) o registro civil de nascimento;  

b) a certidão de óbito;  

LXXVII - são gratuitas as ações de habeas corpus e habeas data , e, na forma da 

lei, os atos necessários ao exercício da cidadania.  

LXXVIII - a todos, no âmbito judicial e administrativo, são assegurados a 

razoável duração do processo e os meios que garantam a celeridade de sua tramitação. (Inciso 

acrescido pela Emenda Constitucional nº 45, de 2004) 

§ 1º As normas definidoras dos direitos e garantias fundamentais têm aplicação 

imediata.  

§ 2º Os direitos e garantias expressos nesta Constituição não excluem outros 

decorrentes do regime e dos princípios por ela adotados, ou dos tratados internacionais em 

que a República Federativa do Brasil seja parte.  

§ 3º Os tratados e convenções internacionais sobre direitos humanos que forem 

aprovados, em cada Casa do Congresso Nacional, em dois turnos, por três quintos dos votos 

dos respectivos membros, serão equivalentes às emendas constitucionais. (Parágrafo 

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2004/emendaconstitucional-45-8-dezembro-2004-535274-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2004/emendaconstitucional-45-8-dezembro-2004-535274-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2004/emendaconstitucional-45-8-dezembro-2004-535274-norma-pl.html
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acrescido pela Emenda Constitucional nº 45, de 2004) 

§ 4º O Brasil se submete à jurisdição de Tribunal Penal Internacional a cuja 

criação tenha manifestado adesão. (Parágrafo acrescido pela Emenda Constitucional nº 45, 

de 2004) 

CAPÍTULO II 

DOS DIREITOS SOCIAIS 

 

Art. 6º São direitos sociais a educação, a saúde, a alimentação, o trabalho, a 

moradia, o transporte, o lazer, a segurança, a previdência social, a proteção à maternidade e à 

infância, a assistência aos desamparados, na forma desta Constituição. (Artigo com redação 

dada pela Emenda Constitucional nº 90, de 2015) 

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

TÍTULO IV 

DA ORGANIZAÇÃO DOS PODERES 

 

CAPÍTULO I 

DO PODER LEGISLATIVO 

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

Seção II 

Das Atribuições do Congresso Nacional 

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

Art. 49. É da competência exclusiva do Congresso Nacional:  

I - resolver definitivamente sobre tratados, acordos ou atos internacionais que 

acarretem encargos ou compromissos gravosos ao patrimônio nacional;  

II - autorizar o Presidente da República a declarar guerra, a celebrar a paz, a 

permitir que forças estrangeiras transitem pelo território nacional ou nele permaneçam 

temporariamente, ressalvados os casos previstos em lei complementar;  

III - autorizar o Presidente e o Vice-Presidente da República a se ausentarem do 

País, quando a ausência exceder a quinze dias;  

IV - aprovar o estado de defesa e a intervenção federal, autorizar o estado de sítio, 

ou suspender qualquer uma dessas medidas;  

V - sustar os atos normativos do Poder Executivo que exorbitem do poder 

regulamentar ou dos limites de delegação legislativa;  

VI - mudar temporariamente sua sede;  

VII - fixar idêntico subsídio para os Deputados Federais e os Senadores, 

observado o que dispõem os arts. 37, XI, 39, § 4º, 150, II, 153, III, e 153, § 2º, I; (Inciso com 

redação dada pela Emenda Constitucional nº 19, de 1998) 

VIII – fixar os subsídios do Presidente e do Vice-Presidente da República e dos 

Ministros de Estado, observado o que dispõem os arts. 37, XI, 39, § 4º, 150, II, 153, III, e 

153, § 2º, I; (Inciso com redação dada pela Emenda Constitucional nº 19, de 1998) 

IX - julgar anualmente as contas prestadas pelo Presidente da República e apreciar 

os relatórios sobre a execução dos planos de governo;  

X - fiscalizar e controlar, diretamente, ou por qualquer de suas Casas, os atos do 

Poder Executivo, incluídos os da administração indireta;  

XI - zelar pela preservação de sua competência legislativa em face da atribuição 

normativa dos outros Poderes;  

XII - apreciar os atos de concessão e renovação de concessão de emissoras de 

rádio e televisão;  

XIII - escolher dois terços dos membros do Tribunal de Contas da União;  

XIV - aprovar iniciativas do Poder Executivo referentes a atividades nucleares;  

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2004/emendaconstitucional-45-8-dezembro-2004-535274-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2004/emendaconstitucional-45-8-dezembro-2004-535274-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2004/emendaconstitucional-45-8-dezembro-2004-535274-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2015/emendaconstitucional-90-15-setembro-2015-781520-publicacaooriginal-148098-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2015/emendaconstitucional-90-15-setembro-2015-781520-publicacaooriginal-148098-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
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XV - autorizar referendo e convocar plebiscito;  

XVI - autorizar, em terras indígenas, a exploração e o aproveitamento de recursos 

hídricos e a pesquisa e lavra de riquezas minerais;  

XVII - aprovar, previamente, a alienação ou concessão de terras públicas com 

área superior a dois mil e quinhentos hectares.  

Art. 50. A Câmara dos Deputados e o Senado Federal, ou qualquer de suas 

Comissões, poderão convocar Ministro de Estado ou quaisquer titulares de órgãos 

diretamente subordinados à Presidência da República para prestarem, pessoalmente, 

informações sobre assunto previamente determinado, importando crime de responsabilidade a 

ausência sem justificação adequada. (“Caput” do artigo com redação dada pela Emenda 

Constitucional de Revisão nº 2, de 1994) 

§ 1º Os Ministros de Estado poderão comparecer ao Senado Federal, à Câmara 

dos Deputados ou a qualquer de suas comissões, por sua iniciativa e mediante entendimentos 

com a Mesa respectiva, para expor assunto de relevância de seu Ministério.  

§ 2º As Mesas da Câmara dos Deputados e do Senado Federal poderão 

encaminhar pedidos escritos de informação a Ministros de Estado ou a qualquer das pessoas 

referidas no caput deste artigo, importando em crime de responsabilidade a recusa, ou o não  

atendimento, no prazo de trinta dias, bem como a prestação de informações falsas. (Parágrafo 

com redação dada pela Emenda Constitucional de Revisão nº 2, de 1994) 

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

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

RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº 433, DE 27 DE JUNHO DE 2018 
Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 

Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, 

hospitalar ou odontológica no setor de saúde 

suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de 

novembro de 2015, que dispõe sobre a 

transparência das informações no âmbito da 

saúde suplementar, estabelece a 

obrigatoriedade da disponibilização do 

conteúdo mínimo obrigatório de informações 

referentes aos planos privados de saúde no 

Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º 

do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 

3º, a alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de 

saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de 

novembro de 1998, que dispõe sobre 

mecanismos de regulação nos Planos e 

Seguros Privados de Assistência à Saúde; e 

revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 

22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, 

que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde, que constitui a referência básica 

para cobertura assistencial mínima nos planos 

privados de assistência à saúde, contratados a 

partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as 

diretrizes de atenção à saúde e dá outras 

providências. 

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
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A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, em 

vista do que dispõem os incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 4º, e o inciso II do art. 10, 

todos da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; o inciso VIII do art. 16 da Lei nº 9.656, de 3 

de junho de 1998; e a alínea "a" do inciso II do art. 30 da Resolução Regimental - RR nº 01, 

de 17 de março de 2017, em reunião realizada em 25 de junho de 2018, adotou a seguinte 

Resolução Normativa - RN, e eu, Diretor-Presidente Substituto, determino a sua publicação. 

 

CAPÍTULO I 

DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

 

Art. 1º A presente Resolução Normativa - RN dispõe sobre os Mecanismos 

Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência 

médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 

de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde 

suplementar, estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo 

obrigatório de informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras 

providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea "a" do 

inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde 

Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de 

regulação nos Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e 

respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para cobertura 

assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de 

janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências. 

Art. 2º São espécies de Mecanismos Financeiros de Regulação: 

I - coparticipação; e 

II - franquia. 

§ 1º A coparticipação é o valor devido à operadora de plano privado de assistência 

à saúde, em razão da realização de um procedimento ou evento em saúde pelo beneficiário. 

§ 2º A franquia é o valor estabelecido no contrato de plano privado de assistência 

à saúde, até o qual a operadora de plano privado de assistência à saúde não tem 

responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento à rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

 

CAPÍTULO II 

DAS DISPOSIÇÕES COMUNS ÀS ESPÉCIES DE MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Das Isenções 

 

Art. 3º Os procedimentos e eventos de saúde que integram o Anexo desta norma 

serão obrigatoriamente isentos da incidência de Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Parágrafo único. As operadoras de planos privados de assistência à saúde poderão 

prever outros procedimentos ou eventos em saúde que ficarão isentos da cobrança de 

Mecanismos Financeiros de Regulação, além daqueles elencados no Anexo desta norma. 

Art. 4° Para conceder a isenção a que se refere o art. 3°, as operadoras de planos 

privados de assistência à saúde poderão se valer de mecanismos de regulação assistencial para 

gerenciar a demanda por serviços, na forma prevista em contrato. 

§ 1° Nos casos em que os contratos de planos privados de assistência à saúde não 

javascript:LinkTexto('REN','00000389','000','2015','DC/ANS/MS','','','')
javascript:LinkTexto('REN','00000389','000','2015','DC/ANS/MS','','','')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','A','1','')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','A','2','3')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','A','2','3')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','','','')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','','','')
javascript:LinkTexto('REN','00000428','000','2017','ANS/MS','A','22','')
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contiverem disposições acerca da aplicação de mecanismos de regulação assistencial, como 

direcionamento, referenciamento, porta de entrada ou hierarquização de acesso, a isenção a 

que se refere o art. 3° poderá ser condicionada à indicação, pela operadora de plano privado 

de assistência à saúde, do prestador de serviços de saúde que realizará o procedimento, desde 

que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 2° Para indicação do prestador de serviços de saúde, conforme previsto no caput 

e no § 1°, a operadora de planos privados de assistência à saúde deverá observar o normativo 

específico que dispõe sobre a garantia de atendimento dos beneficiários, especialmente no que 

se refere aos prazos máximos para atendimentos e localização do prestador da rede 

assistencial que será responsável pela realização dos procedimentos listados no Anexo desta 

norma. 

§3º Ultrapassados os prazos previstos no §2º, sem que a operadora de planos 

privados de assistência à saúde tenha indicado um prestador de serviço de saúde ao 

beneficiário, este poderá realizar o procedimento específico, com isenção de franquia ou 

coparticipação, em qualquer prestador de sua rede credenciada, referenciada ou cooperada, 

sem prejuízo das penalidades cabíveis à operadora. 

 

Seção II 

Do Limite de Exposição Financeira 

 

Art. 5º O limite de exposição financeira consiste no valor máximo a ser pago por 

um beneficiário em razão da incidência de um Mecanismo Financeiro de Regulação, devendo 

ser aplicado da seguinte forma: 

I - limite anual: o valor máximo devido por um beneficiário no período de um 

ano, a contar da vigência do contrato, não pode ultrapassar o valor correspondente a 12 (doze) 

contraprestações pecuniárias base; e 

II - limite mensal: o valor máximo a ser pago por um beneficiário, em cada mês, 

não pode ser superior ao valor da contraprestação pecuniária base mensal devida pelo mesmo 

beneficiário. 

§ 1º Considera-se contraprestação pecuniária base o valor devido pelo 

beneficiário, mesmo que custeado integral ou parcialmente pelo contratante, referente ao 

primeiro mês de vigência do contrato, livre de coparticipações, franquias e qualquer desconto, 

dedução ou taxa adicional, atualizando-se sempre no mês de aniversário do contrato. 

§ 2º É vedado o acúmulo dos limites previstos no caput para os períodos 

subsequentes. 

§ 3º Para fins de observância do limite de exposição financeira anual, considerar-

se-ão os procedimentos e/ou eventos em saúde efetivamente realizados dentro do respectivo 

período anual, sobre os quais incidiram Mecanismos Financeiros de Regulação. 

§ 4º A cobrança dos valores devidos em razão da incidência dos Mecanismos 

Financeiros de Regulação, dentro do período limite de exposição financeira anual, poderá ser 

realizada supervenientemente, desde que observe o limite de exposição financeira mensal. 

§ 5º Ultrapassado o limite de exposição financeira anual, os custos referentes à 

efetiva utilização do plano de saúde do beneficiário serão integralmente custeados pela 

operadora de planos privados de assistência à saúde, sendo vedada a cobrança de valores 

excedentes no ano subsequente. 

§ 6º Os limites dispostos no caput não se aplicam: 

I - aos planos de segmentação odontológica, respeitadas as disposições previstas 

na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, que dispõe sobre plano privado de assistência à 

saúde exclusivamente odontológico em regime misto de pagamento; 

II - aos planos com formação de preço pós-estabelecido; e 

javascript:LinkTexto('REN','00000059','000','2003','DC/ANS/MS','','','')
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III - às internações psiquiátricas, na forma do art. 7º, § 3º desta RN. 

§ 7º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, o limite 

previsto no inciso I será aferido proporcionalmente, multiplicando-se o número de 

contraprestações pecuniárias restantes ao final da vigência do contrato, salvo previsão 

específica em contrato coletivo em sentido contrário. 

 

Seção III 

Regras de Uso e Vedações 

 

Art. 6º Quando aplicados, os Mecanismos Financeiros de Regulação devem estar 

previstos nos respectivos contratos, regulamentos ou instrumentos congêneres, de forma clara 

e destacada, com, ao menos, as seguintes informações em relação a cada espécie: 

I - os procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirão, bem como os isentos de incidência e cobrança, observados, no mínimo, aqueles 

listados no anexo desta Resolução; 

II - a forma de aplicação, valores ou percentuais incidentes, incluindo eventuais 

distinções e escalonamentos em razão da aplicação diferenciada dos mecanismos financeiros 

de regulação por procedimento ou grupo de procedimentos, observado o disposto no art. 7º; 

III - os limites de exposição financeira; 

IV - os critérios de reajuste dos valores devidos a título de Mecanismos 

Financeiros de Regulação, se houver; e 

V - os valores monetários fixos referentes aos atendimentos realizados em pronto-

socorro e em regime de internação, conforme previsão do art. 8º deste normativo. 

 

Art. 7º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por doenças e/ou patologia, ressalvada hipótese de internação psiquiátrica, 

desde que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 1º É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde definirem 

valores e/ou percentuais, conforme o caso, distintos e escalonados por grupos de 

procedimentos, considerando o custo e a complexidade destes. 

§ 2º Nos casos de internações psiquiátricas, havendo previsão contratual, até o 30º 

dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) meses, aplicam-se as regras 

estabelecidas no art. 8º desta norma. 

§ 3º Após o 31º dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) 

meses, e havendo previsão contratual, poder-seá cobrar coparticipação em percentual sobre o 

valor, de forma crescente ou não, observado o limite previsto no § 2° do art. 9º desta norma. 

Art. 8º Os Mecanismos Financeiros de Regulação somente incidirão em valor 

monetário fixo e único, contemplando todos os procedimentos e eventos em saúde realizados 

em atendimentos ocorridos em pronto-socorro ou em regime de internação, observando-se, 

ainda, o seguinte: 

I - no caso de atendimento em pronto socorro, o valor monetário fixo e único 

aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem como 

ser superior à metade do limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 

5°; e 

II - no caso de atendimento realizado em regime de internação, o valor fixo e 

único aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem 

como ser superior ao limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 5°. 

§ 1° Nos casos do inciso I deste artigo, poderão ser cobrados valores distintos a 

depender da complexidade do atendimento realizado, bem como do realizado por médico 

generalista daquele realizado por médico especialista, conforme previsto em contrato. 
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§ 2° Nas hipóteses em que o atendimento iniciado em pronto socorro evolua para 

internação, somente será devido o valor relativo aos Mecanismo Financeiro de Regulação 

incidente sobre esta última. 

§ 3º Considera-se procedimento realizado em regime de internação todo aquele 

que resulta em uma internação do beneficiário, inclusive os atendimentos realizados em 

regime de hospital-dia, desde que para realização de procedimento previsto no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde publicado pela ANS como de cobertura obrigatória para a 

segmentação hospitalar. 

§4º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por prestadores de serviços nas hipóteses de atendimentos em pronto-socorro. 

 

CAPÍTULO III 

DAS DISPOSIÇÕES ESPECÍFICAS DOS MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Da Coparticipação 

 

Art. 9º A coparticipação incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo 

ser aplicada das seguintes formas: 

I - percentual sobre o valor monetário do procedimento, grupo de procedimentos 

ou evento em saúde, efetivamente pago pela operadora de planos privados de assistência à 

saúde ao prestador de serviços em saúde; 

II - percentual sobre os valores dispostos em tabela de referência que contenha a 

relação de procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirá a coparticipação; e 

III - valor fixo sobre o procedimento, grupo de procedimentos ou evento em saúde 

devido a título de coparticipação. 

§ 1º A tabela de referência a que se refere o inciso II e o valor fixo definido no 

inciso III, ambos do caput, deverão constar de forma destacada no contrato, regulamento ou 

instrumento congênere, bem como disponibilizados, na forma prevista em normativo 

específico, no Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar - PIN-SS. 

§ 2º Nas hipóteses de cobrança de coparticipação previstas nos incisos I e II do 

caput, o percentual máximo a ser cobrado do beneficiário não poderá ultrapassar 40% 

(quarenta por cento) do valor monetário do procedimento ou evento em saúde efetivamente 

pago pela operadora de planos privados de assistência à saúde ao prestador de serviços em 

saúde ou daquele constante da tabela de referência que contenha a relação de procedimentos, 

grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirá a coparticipação. 

§ 3° Os procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirão coparticipação 

deverão ser elencados no contrato, bem como em todos os demais meios através dos quais a 

operadora os divulgar aos beneficiários, em conformidade com a Terminologia Unificada da 

Saúde Suplementar - TUSS. 

§ 4º O reajuste dos valores contidos na tabela de referência mencionada no inciso 

II do caput, bem como do valor fixo definido no inciso III, deverá ter por base o reajuste 

concedido pela operadora de planos privados de assistência à saúde à sua rede credenciada, 

referenciada ou cooperada, devendo seus critérios de aferição e aplicação estarem previstos no 

contrato com o beneficiário. 

§5º O reajuste previsto no parágrafo anterior deverá respeitar a periodicidade 

mínima de 12 (doze) meses e não poderá ser aplicado quando inexistir previsão contratual em 

relação aos seus critérios de aferição e aplicação. 
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§ 6º A tabela de referência prevista no inciso II deverá refletir os valores de 

remuneração praticados entre a operadora de planos privados de assistência à saúde e sua rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

§ 7º O limite previsto no § 2º não se aplica aos planos de segmentação 

odontológica, respeitadas as disposições previstas na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, 

que dispõe sobre plano privado de assistência à saúde exclusivamente odontológico em 

regime misto de pagamento. 

Seção II 

Da Franquia 

 

Art. 10. A franquia incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo ser 

aplicada das seguintes formas: 

I - franquia dedutível acumulada: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais acumuladas, no período 

de 12 (doze) meses, contados da assinatura ou do aniversário do contrato, até que seja 

atingido o valor previsto no contrato como franquia; e 

II - franquia limitada por acesso: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais até o valor definido em 

contrato, cada vez que o beneficiário acessa a rede credenciada, referenciada, cooperada, ou, 

nos contratos em que haja previsão de livre escolha, acessa prestador de serviço de saúde fora 

da rede da operadora. 

§ 1º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, a franquia 

prevista no inciso I será aferida proporcionalmente, considerando-se o número de meses 

restantes até o aniversário ou renovação subsequente do contrato, salvo previsão específica 

em contrato coletivo em sentido contrário. 

§ 2º Para fins da franquia prevista no inciso I do caput, serão contabilizados, 

acumuladamente, todos os procedimentos realizados pelo beneficiário na rede credenciada, 

referenciada ou cooperada da operadora de planos privados de assistência à saúde, bem como 

atendimentos realizados fora da rede, exclusivamente nas hipóteses em que haja previsão 

legal ou contratual para a livre escolha de prestadores de serviço de saúde. 

§ 3° Para fins da franquia prevista no inciso II do caput, entende-se como acesso o 

ato praticado pelo beneficiário de se dirigir a um profissional de saúde ou estabelecimento de 

saúde para realização de procedimentos ou eventos em saúde e efetivamente realizá-lo. 

§ 4° Para fins de atingimento do valor da franquia prevista no inciso II do caput, 

os valores de todos os procedimentos ou eventos em saúde realizados pelo beneficiário no 

respectivo e determinado acesso serão somados. 

§ 5º Os procedimentos realizados por meio da opção da livre escolha de rede, 

conforme previsão legal ou contratual, serão contabilizados, para fins de franquia, conforme 

valores previstos em contrato e desde que comunicados, pelos beneficiários, à operadora. 

§ 6º É vedado o pagamento pelo beneficiário diretamente ao prestador de serviços 

de saúde dos valores devidos a título de franquia, pela realização dos procedimentos cobertos, 

devendo o pagamento ser realizado sempre à operadora de plano privado de assistência à 

saúde, exceto nos casos em que houver previsão de opção da livre escolha de rede, conforme 

previsão legal ou contratual. 

§ 7º O reajuste dos valores da franquia não poderá ser superior ao índice de 

reajuste das contraprestações pecuniárias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de 

assistência à saúde e não poderá ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, 

contado da data de vigência do contrato. 

§ 8º Na modalidade de franquia prevista no inciso I deste artigo, somente incidirá 

o limite de exposição financeira anual. 

javascript:LinkTexto('REN','00000059','000','2003','DC/ANS/MS','','','')


65 

Coordenação de Comissões Permanentes - DECOM - P_5760 

CONFERE COM O ORIGINAL AUTENTICADO 

PDC 981/2018 

CAPÍTULO IV 

DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

Art. 11. Os limites fixados no art. 5º e no § 2º do art. 9º poderão ser majorados em 

até 50% (cinquenta por cento) por acordos ou convenções coletivas de trabalho, firmados na 

forma da legislação trabalhista vigente. 

Art. 12. É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde 

concederem desconto, concessão de pontuação para troca por produtos, ou outra vantagem 

análoga que tenha por objetivo incentivar utilização consciente dos procedimentos e eventos 

em saúde cobertos pelo produto contratado pelo beneficiário desde que não importe inibição à 

utilização necessária dos serviços de saúde. 

Art. 13. Os produtos registrados antes da vigência desta norma e que tenham, 

dentre suas características, a previsão de Mecanismos Financeiros de Regulação, poderão 

continuar a ser comercializados, desde que os contratos firmados a partir da vigência desta 

norma observem integralmente as disposições desta norma. 

Parágrafo único. A renovação do contrato firmado antes da vigência desta norma 

somente importará na incidência das regras nela dispostas quando houver alteração de 

cláusula que disponha sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Art. 14. Os incisos XXI, XXII e XXIII do art. 7º da RN nº 389, de 2015, passam a 

vigorar com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................ 

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

XXI - dados do Serviço de Atendimento ao Cliente ou unidade 

organizacional equivalente da operadora; 

XXII - informação de contato com a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS (Disque ANS, endereço eletrônico e link para o contato 

dos Núcleos da ANS); 

XXIII - informação sobre existência de compartilhamento da gestão de 

riscos para viabilizar o atendimento continuado do beneficiário no contrato, 

na forma de regulamentação própria da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, que permite a assunção de corresponsabilidade pela gestão dos 

riscos decorrentes do atendimento, de forma continuada, dos beneficiários 

de outras operadoras por meio de intercâmbio operacional, convênio de 

reciprocidade ou outra forma de ajuste; 

..............................................................................................................." (NR) 

Art. 15. A RN nº 389, de 2015, passa a vigorar acrescida dos incisos XXIV a 

XXVIII no art. 7º e do § 5º no art. 9º, com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................. 

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

XXI - relação dos procedimentos, dos grupos de procedimentos ou eventos 

em saúde sobre os quais incidem Mecanismos Financeiros de Regulação, 

quando houver; 

XXII - tabela de referência que contenha os valores monetários dos 

procedimentos, grupos de procedimentos ou eventos em saúde sobre os 

quais incidem percentuais devidos a título de Mecanismos Financeiros de 

Regulação, quando houver; 

XXIII - relação dos valores fixos cobrados sobre os procedimentos, grupo 

de procedimentos ou eventos em saúde a título de Mecanismo Financeiro de 

Regulação, quando houver; 

XXIV - relação dos procedimentos e eventos em saúde isentos da incidência 
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de Mecanismos Financeiros de Regulação, destacando aqueles isentos por 

determinação legal daqueles isentos por disposição contratual; e 

XXV - limite de exposição financeira previsto no contrato firmado entre a 

operadora e o contratante, que deverá observar o disposto na Seção II do 

Capítulo II da RN nº XXX, de XX de XXXXX de 2018, que dispõe sobre os 

Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no 

setor de saúde suplementar, e dá outras providências. 

........................................................................................................................" 

"Art. 9º ............................................................................................................ 

§ 5º Na hipótese de incidência de qualquer Mecanismo Financeiro de 

Regulação, deverá ser informado mensalmente e de forma individualizada 

por procedimento para cada beneficiário: 

I - a espécie de Mecanismo Financeiro de Regulação aplicada; 

II - o valor exato cobrado a título de Mecanismos Financeiros de Regulação; 

e 

III - o saldo remanescente, referente ao custeio pelo beneficiário, nas 

hipóteses de franquia dedutível acumulada previsto no inciso I do art. 10, da 

RN nº XXX, de 2018. 

Art. 16. Revogam-se o § 2º do art. 1º; os incisos VII e VIII do art. 2º; o art. 3º; e a 

alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII, do art. 4º, todos da Resolução CONSU nº 8, de 3 

de novembro de 1998, e revoga-se o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, 

de 7 de novembro de 2017. 

Art. 17. Esta norma entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias após sua publicação. 

 

LEANDRO FONSECA DA SILVA 

Diretor-Presidente 

Substituto 

LEI Nº 9.961, DE 28 DE JANEIRO DE 2000 
Cria a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS e dá outras providências.  

 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA  

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:  

 

CAPÍTULO I 

DA CRIAÇÃO E DA COMPETÊNCIA 

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

Art. 4º. Compete à ANS:  

I - propor políticas e diretrizes gerais ao Conselho Nacional de Saúde Suplementar 

- Consu para a regulação do setor de saúde suplementar;  

II - estabelecer as características gerais dos instrumentos contratuais utilizados na 

atividade das operadoras;  

III - elaborar o rol de procedimentos e eventos em saúde, que constituirão 

referência básica para os fins do disposto na Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, e suas 

excepcionalidades;  

IV - fixar critérios para os procedimentos de credenciamento e descredenciamento 

de prestadores de serviço às operadoras;  

V - estabelecer parâmetros e indicadores de qualidade e de cobertura em 

assistência à saúde para os serviços próprios e de terceiros oferecidos pelas operadoras;  
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VI - estabelecer normas para ressarcimento ao Sistema Único de Saúde - SUS;  

VII - estabelecer normas relativas à adoção e utilização, pelas operadoras de 

planos de assistência à saúde, de mecanismos de regulação do uso dos serviços de saúde;  

VIII - deliberar sobre a criação de câmaras técnicas, de caráter consultivo, de 

forma a subsidiar suas decisões;  

IX - normatizar os conceitos de doença e lesão preexistentes;  

X - definir, para fins de aplicação da Lei nº 9.656, de 1998, a segmentação das 

operadoras e administradoras de planos privados de assistência à saúde, observando as suas 

peculiaridades;  

XI - estabelecer critérios, responsabilidades, obrigações e normas de 

procedimento para garantia dos direitos assegurados nos arts. 30 e 31 da Lei nº 9.656, de 

1998;  

XII - estabelecer normas para registro dos produtos definidos no inciso I e no § 1º 

do art. 1º da Lei nº 9.656, de 1998;  

XIII - decidir sobre o estabelecimento de sub-segmentações aos tipos de planos 

definidos nos incisos I a IV do art. 12 da Lei nº 9.656, de 1998;  

XIV - estabelecer critérios gerais para o exercício de cargos diretivos das 

operadoras de planos privados de assistência à saúde;  

XV - estabelecer critérios de aferição e controle da qualidade dos serviços 

oferecidos pelas operadoras de planos privados de assistência à saúde, sejam eles próprios, 

referenciados, contratados ou conveniados;  

XVI - estabelecer normas, rotinas e procedimentos para concessão, manutenção e 

cancelamento de registro dos produtos das operadoras de planos privados de assistência à 

saúde;  

XVII - autorizar reajustes e revisões das contraprestações pecuniárias dos planos 

privados de assistência à saúde, ouvido o Ministério da Fazenda; (Inciso com redação dada 

pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XVIII - expedir normas e padrões para o envio de informações de natureza 

econômico-financeira pelas operadoras, com vistas à homologação de reajustes e revisões;  

XIX - proceder à integração de informações com os bancos de dados do Sistema 

Único de Saúde;  

XX - autorizar o registro dos planos privados de assistência à saúde;  

XXI - monitorar a evolução dos preços de planos de assistência à saúde, seus 

prestadores de serviços, e respectivos componentes e insumos;  

XXII - autorizar o registro e o funcionamento das operadoras de planos privados 

de assistência à saúde, bem assim sua cisão, fusão, incorporação, alteração ou transferência do 

controle societário, sem prejuízo do disposto na Lei nº 8.884, de 11 de junho de 1994; (Inciso 

com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XXIII - fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assistência à 

saúde e zelar pelo cumprimento das normas atinentes ao seu funcionamento;  

XXIV - exercer o controle e a avaliação dos aspectos concernentes à garantia de 

acesso, manutenção e qualidade dos serviços prestados, direta ou indiretamente, pelas 

operadoras de planos privados de assistência à saúde;  

XXV - avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras de planos 

privados de assistência à saúde para garantir a compatibilidade da cobertura oferecida com os 

recursos disponíveis na área geográfica de abrangência;  

XXVI - fiscalizar a atuação das operadoras e prestadores de serviços de saúde 

com relação à abrangência das coberturas de patologias e procedimentos;  

XXVII - fiscalizar aspectos concernentes às coberturas e o cumprimento da 

legislação referente aos aspectos sanitários e epidemiológicos, relativos à prestação de 
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serviços médicos e hospitalares no âmbito da saúde suplementar;  

XXVIII - avaliar os mecanismos de regulação utilizados pelas operadoras de 

planos privados de assistência à saúde;  

XXIX - fiscalizar o cumprimento das disposições da Lei nº 9.656, de 1998, e de 

sua regulamentação;  

XXX - aplicar as penalidades pelo descumprimento da Lei nº 9.656, de 1998, e de 

sua regulamentação;  

XXXI - requisitar o fornecimento de informações às operadoras de planos 

privados de assistência à saúde, bem como da rede prestadora de serviços a elas credenciadas;  

XXXII - adotar as medidas necessárias para estimular a competição no setor de 

planos privados de assistência à saúde;  

XXXIII - instituir o regime de direção fiscal ou técnica nas operadoras;  

XXXIV - proceder à liquidação extrajudicial e autorizar o liquidante a requerer a 

falência ou insolvência civil das operadores de planos privados de assistência à saúde; (Inciso 

com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XXXV - determinar ou promover a alienação da carteira de planos privados de 

assistência à saúde das operadoras; (Inciso com redação dada pela Medida Provisória nº 

2.177-44, de 24/8/2001) 

XXXVI - articular-se com os órgãos de defesa do consumidor visando a eficácia 

da proteção e defesa do consumidor de serviços privados de assistência à saúde, observado o 

disposto na Lei nº 8.078, de 11 de setembro de 1990;  

XXXVII - zelar pela qualidade dos serviços de assistência à saúde no âmbito da 

assistência à saúde suplementar;  

XXXVIII - administrar e arrecadar as taxas instituídas por esta Lei; 

XXXIX - celebrar, nas condições que estabelecer, termo de compromisso de 

ajuste de conduta e termo de compromisso e fiscalizar os seus cumprimentos; (Inciso 

acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XL - definir as atribuições e competências do diretor técnico, diretor fiscal, do 

liquidante e do responsável pela alienação de carteira. (Inciso acrescido pela Medida 

Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XLI - fixar as normas para constituição, organização, funcionamento e 

fiscalização das operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º da Lei nº 

9.656, de 3 de junho de 1998, incluindo:  

a) conteúdos e modelos assistenciais;   

b) adequação e utilização de tecnologias em saúde;   

c) direção fiscal ou técnica;   

d) liquidação extrajudicial;   

e) procedimentos de recuperação financeira das operadoras;   

f) normas de aplicação de penalidades;   

g) garantias assistenciais, para cobertura dos planos ou produtos comercializados 

ou disponibilizados; (Inciso acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XLII - estipular índices e demais condições técnicas sobre investimentos e outras 

relações patrimoniais a serem observadas pelas operadoras de planos de assistência à saúde. 

(Inciso acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

§ 1º A recusa, a omissão, a falsidade ou o retardamento injustificado de 

informações ou documentos solicitados pela ANS constitui infração punível com multa diária 

de R$ 5.000,00 (cinco mil reais), podendo ser aumentada em até vinte vezes, se necessário, 

para garantir a sua eficácia em razão da situação econômica da operadora ou prestadora de 

serviços. (Parágrafo com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

§ 2º As normas previstas neste artigo obedecerão às características específicas da 
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operadora, especialmente no que concerne à natureza jurídica de seus atos constitutivos.  

§ 3º (Revogado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

 

CAPÍTULO II 

DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL 

 

Art. 5º. A ANS será dirigida por uma Diretoria Colegiada, devendo contar, 

também, com um Procurador, um Corregedor e um Ouvidor, além de unidades especializadas 

incumbidas de diferentes funções, de acordo com o regimento interno.  

Parágrafo único. A ANS contará, ainda, com a Câmara de Saúde Suplementar, de 

caráter permanente e consultivo.  

Art. 6º. A gestão da ANS será exercida pela Diretoria Colegiada, composta por até 

cinco Diretores, sendo um deles o seu Diretor-Presidente.  

Parágrafo único. Os Diretores serão brasileiros, indicados e nomeados pelo 

Presidente da República após aprovação prévia pelo Senado Federal, nos termos do art. 52, 

III, "f", da Constituição Federal, para cumprimento de mandato de três anos, admitida uma 

única recondução.  

Art. 7º. O Diretor-Presidente da ANS será designado pelo Presidente da 

República, dentre os membros da Diretoria Colegiada, e investido na função por três anos, ou 

pelo prazo restante de seu mandato, admitida uma única recondução por três anos.  

Art. 8º. Após os primeiros quatro meses de exercício, os dirigentes da ANS 

somente perderão o mandato em virtude de:  

I - condenação penal transitada em julgado;  

II - condenação em processo administrativo, a ser instaurado pelo Ministro de 

Estado da Saúde, assegurados o contraditório e a ampla defesa;  

III - acumulação ilegal de cargos, empregos ou funções públicas; e  

IV - descumprimento injustificado de objetivos e metas acordados no contrato de 

gestão de que trata o Capítulo III desta Lei.  

§ 1º Instaurado processo administrativo para apuração de irregularidades, poderá o 

Presidente da República, por solicitação do Ministro de Estado da Saúde, no interesse da 

Administração, determinar o afastamento provisório do dirigente, até a conclusão.  

§ 2º O afastamento de que trata o § 1º não implica prorrogação ou permanência no 

cargo além da data inicialmente prevista para o término do mandato.  

Art. 9º. Até doze meses após deixar o cargo, é vedado a ex-dirigente da ANS:  

I - representar qualquer pessoa ou interesse perante a Agência, excetuando-se os 

interesses próprios relacionados a contrato particular de assistência à saúde suplementar, na 

condição de contratante ou consumidor;  

II - deter participação, exercer cargo ou função em organização sujeita à regulação 

da ANS.  

Art. 10. Compete à Diretoria Colegiada:  

I - exercer a administração da ANS;  

II - editar normas sobre matérias de competência da ANS;  

III - aprovar o regimento interno da ANS e definir a área de atuação de cada 

Diretor;  

IV - cumprir e fazer cumprir as normas relativas à saúde suplementar;  

V - elaborar e divulgar relatórios periódicos sobre suas atividades;  

VI - julgar, em grau de recurso, as decisões dos Diretores, mediante provocação 

dos interessados;  

VII - encaminhar os demonstrativos contábeis da ANS aos órgãos competentes.  

§1º A Diretoria reunir-se-á com a presença de, pelo menos, três diretores, dentre 
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eles o Diretor-Presidente ou seu substituto legal, e deliberará com, no mínimo, três votos 

coincidentes. (Parágrafo com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 

24/8/2001) 

§ 2º Dos atos praticados pelos Diretores caberá recurso à Diretoria Colegiada 

como última instância administrativa. (Parágrafo com redação dada pela Medida Provisória 

nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

§ 3º O recurso a que se refere o § 2º terá efeito suspensivo, salvo quando a matéria 

que lhe constituir o objeto envolver risco à saúde dos consumidores.  

Art. 11. Compete ao Diretor-Presidente:  

I - representar legalmente a ANS;  

II - presidir as reuniões da Diretoria Colegiada;  

III - cumprir e fazer cumprir as decisões da Diretoria Colegiada;  

IV - decidir nas questões de urgência ad referendum da Diretoria Colegiada;  

V - decidir, em caso de empate, nas deliberações da Diretoria Colegiada;  

VI - nomear ou exonerar servidores, provendo os cargos efetivos, em comissão e 

funções de confiança, e exercer o poder disciplinar, nos termos da legislação em vigor;  

VII - encaminhar ao Ministério da Saúde e ao Consu os relatórios periódicos 

elaborados pela Diretoria Colegiada;  

VIII - assinar contratos e convênios, ordenar despesas e praticar os atos de gestão 

necessários ao alcance dos objetivos da ANS.  

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

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

LEI Nº 9.656, DE 3 DE JUNHO DE 1998 
Dispõe sobre os planos e seguros privados de 

assistência à saúde. 

 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA  

Faço saber que o CONGRESSO NACIONAL decreta e eu sanciono a seguinte 

Lei: 

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

Art. 16. Dos contratos, regulamentos ou condições gerais dos produtos de que 

tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º desta Lei devem constar dispositivos que indiquem com 

clareza: (“Caput” do artigo com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 

24/8/2001)  

I - as condições de admissão; 

II - o início da vigência; 

III - os períodos de carência para consultas, internações, procedimentos e exames; 

IV - as faixas etárias e os percentuais a que alude o caput do art. 15; 

V - as condições de perda da qualidade de beneficiário; (Inciso com redação dada 

pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001)  

VI - os eventos cobertos e excluídos; 

VII - o regime, ou tipo de contratação:  

a) individual ou familiar;  

b) coletivo empresarial; ou  

c) coletivo por adesão; (Inciso com redação dada pela Medida Provisória nº 

2.177-44, de 24/8/2001)  

VIII - a franquia, os limites financeiros ou o percentual de co-participação do 

consumidor ou beneficiário, contratualmente previstos nas despesas com assistência médica, 

hospitalar e odontológica; (Inciso com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 

24/8/2001)  
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IX - os bônus, os descontos ou os agravamentos da contraprestação pecuniária; 

X - a área geográfica de abrangência; (Inciso com redação dada pela Medida 

Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001)  

XI - os critérios de reajuste e revisão das contraprestações pecuniárias. 

XII - número de registro na ANS. (Inciso acrescido pela Medida Provisória nº 

2.177-44, de 24/8/2001)  

Parágrafo único. A todo consumidor titular de plano individual ou familiar será 

obrigatoriamente entregue, quando de sua inscrição, cópia do contrato, do regulamento ou das 

condições gerais dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º, além de material 

explicativo que descreva, em linguagem simples e precisa, todas as suas características, 

direitos e obrigações. (Parágrafo único acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 

24/8/2001)  

Art. 17. A inclusão de qualquer prestador de serviço de saúde como contratado, 

referenciado ou credenciado dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º desta Lei 

implica compromisso com os consumidores quanto à sua manutenção ao longo da vigência 

dos contratos, permitindo-se sua substituição, desde que seja por outro prestador equivalente e 

mediante comunicação aos consumidores com 30 (trinta) dias de antecedência. (“Caput” do 

artigo com redação dada pela Lei nº 13.003, de 24/6/2014, publicada no DOU de 25/6/2014, 

em vigor após decorridos 180 dias de sua publicação)  

§ 1º É facultada a substituição de entidade hospitalar, a que se refere o caput deste 

artigo, desde que por outro equivalente e mediante comunicação aos consumidores e à ANS 

com trinta dias de antecedência, ressalvados desse prazo mínimo os casos decorrentes de 

rescisão por fraude ou infração das normas sanitárias e fiscais em vigor. (Parágrafo com 

redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001)  

§ 2º Na hipótese de a substituição do estabelecimento hospitalar a que se refere o 

§ 1º ocorrer por vontade da operadora durante período de internação do consumidor, o 

estabelecimento obriga-se a manter a internação e a operadora, a pagar as despesas até a alta 

hospitalar, a critério médico, na forma do contrato. (Parágrafo com redação dada pela 

Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

§ 3º Excetuam-se do previsto no § 2º os casos de substituição do estabelecimento 

hospitalar por infração às normas sanitárias em vigor, durante período de internação, quando a 

operadora arcará com a responsabilidade pela transferência imediata para outro 

estabelecimento equivalente, garantindo a continuação da assistência, sem ônus adicional para 

o consumidor. (Parágrafo acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001)) 

§ 4º Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redução, as empresas 

deverão solicitar à ANS autorização expressa para tanto, informando: (Parágrafo acrescido 

pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

 I - nome da entidade a ser excluída; (Inciso acrescido pela Medida Provisória nº 

2.177-44, de 24/8/2001) 

 II - capacidade operacional a ser reduzida com a exclusão; (Inciso acrescido pela 

Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

III - impacto sobre a massa assistida, a partir de parâmetros definidos pela ANS, 

correlacionando a necessidade de leitos e a capacidade operacional restante; e  (Inciso 

acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

IV - justificativa para a decisão, observando a obrigatoriedade de manter 

cobertura com padrões de qualidade equivalente e sem ônus adicional para o consumidor. 

(Inciso acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

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

....................................................................................................................................................... 
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RESOLUÇÃO REGIMENTAL Nº 1, DE 17 DE MARÇO DE 2017 
Institui o Regimento Interno da Agência 

Nacional de Saúde Suplementar - ANS, e dá 

outras providências. 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, no uso 

da competência que lhe confere o Art. 9º, inciso IV, do Regulamento aprovado pelo Decreto 

nº 3.327, de 5 de janeiro de 2000, e o Art. 10, incisos II e III, da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro 

de 2000, em reunião realizada em 8 de fevereiro de 2017, adotou a seguinte Resolução 

Regimental e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicação. 

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

CAPÍTULO V 

DOS ATOS 
....................................................................................................................................................... 

Seção II 

Dos Atos Privativos da DICOL 

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

Art. 30 A DICOL manifesta-se pelos seguintes instrumentos, assim qualificados: 

I - ata: consigna as deliberações decorrentes dos resultados de processos 

decisórios de alcance interno e externo, assim como a determinação para a realização de 

consultas e de audiências públicas; 

II - resolução: expressa decisão normativa, operacional e administrativa, de 

alcance interno e externo, de acordo com a seguinte classificação: 

a) normativa - RN: expressa decisão normativa que regula a implementação da 

política de saúde suplementar nacional e a prestação dos serviços de assistência suplementar à 

saúde, para a definição de instrumentos e sistemas de coletas periódicas de informações, e 

possui alcance interno e externo; 

b) normativa conjunta - RNC: expressa o ato normativo elaborado em conjunto 

entre a ANS e um ou mais órgãos ou entidades externos, relacionado de alguma forma à 

regulação ou à matéria administrativa da ANS, podendo receber outra nomenclatura a 

critério da DICOL; 

c) operacional - RO: expressa decisão para fins de implementação de ações ou 

procedimentos operacionais específicos, de alcance externo, previstos em Resoluções 

Normativas, tais como: alienação de carteira, instauração de regimes de direção técnica, 

direção fiscal e de liquidação extrajudicial; e 

d) administrativa - RA: expressa decisão para fins de implementação de ações ou 

procedimentos administrativos, voltados ao funcionamento da ANS; 

e) regimental – RR: estabelece o Regimento Interno da ANS; 

III - súmula normativa: expressa interpretação da legislação de saúde suplementar, 

com efeito vinculante a todos órgãos e agentes públicos da ANS; 

IV - portaria: expressa decisão relativa a assuntos de gestão administrativa, de 

recursos humanos, de nomeação e exoneração de diretores técnico e fiscal e de liquidante, 

autorização de afastamento do país, e a outras matérias que necessitem de aprovação da 

DICOL, de alcance interno ou externo; 

V - consulta pública: expressa decisão que submete documento ou assunto a 

comentários e sugestões do público em geral; 

VI - comunicado: expressa decisão afeta à matéria administrativa, em análise de 

casos concretos, com alcance interno ou externo; e 

VII - despacho: expressa deliberação da ANS sobre o Procedimento de 

Adequação Econômico-Financeira, termo de compromisso de ajuste de conduta, petição, 
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requerimento ou recurso de terceiros, e outros assuntos não previstos nos demais incisos 

enumerados neste artigo, de interesse individual ou coletivo, com alcance interno ou externo. 

§ 1º Os atos da DICOL serão expedidos pelo Diretor-Presidente ou seu substituto 

legal. 

§ 2º Os atos da DICOL terão numeração e controles próprios e serão arquivados 

na COADC. 

§ 3º Após assinados, os atos da DICOL definidos nos incisos II a V, assim como 

os definidos nos incisos VI e VII que possuam alcance externo, serão divulgados por meio de 

publicação oficial e, se for caso, em jornais de grande circulação, além de divulgados no sítio 

da ANS. 

§ 4º A DICOL, levando em consideração a relevância e a produção simultânea de 

efeitos internos e externos de ato normativo que dispõe sobre a matéria definida na alínea “d” 

do inciso II deste artigo, poderá determinar sua edição por meio de Resolução Normativa. 

 

Seção III 

Das Disposições Finais Acerca de Atos 

 

Art. 31 A Diretoria responsável por decisão em primeira instância observará a 

jurisprudência e as decisões reiteradas pela DICOL, naquelas causas cujo tema se repete, 

tendo como objeto o mesmo fundamento jurídico ou fático. 

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

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

 

PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO 
N.º 989, DE 2018 

(Do Sr. Orlando Silva e outros) 
 

Susta a aplicação da Resolução Normativa 433 de 27 de junho de 2018, 
da Agência Nacional de Saúde Suplementar, que dispõe sobre os 
mecanismos financeiros de regulação como fatores moderadores de 
utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica 
no setor de saúde suplementar; altera a RN 389 de 26 de novembro de 
2015, que dispõe sobre transferência das informações no âmbito da 
saúde suplementar, estabelece obrigatoriedade da disponibilização do 
conteúdo mínimo obrigatório de informações referentes aos planos 
privados de saúde no Brasil e dá outras providências. 
 

 
DESPACHO: 
APENSE-SE À(AO) PDC-981/2018.  
 

 
O CONGRESSO NACIONAL DECRETA:  

Art. 1º - Nos termos do inciso V, do art. 49 da Constituição Federal, este Decreto 

Legislativo susta a aplicação da Resolução Normativa 433, de 27 de Junho de 2018 da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar, que dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 
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Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência médica, 

hospitalar ou odontológico no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de 

novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações referentes aos 

planos privados de saúde no Brasil e dá outras providências. 

 Art. 2º. Este decreto legislativo entra em vigor na data de sua publicação.  

JUSTIFICAÇÃO 

Trata-se de resolução da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANSS) cujo 

objetivo declarado é o de regulamentar a aplicação da coparticipação e das franquias em 

planos de saúde, procedimentos já autorizados pela lei, mas até então não regulamentados. 

A ANSS autorizava a aplicação de percentuais de 30% e com a atual Resolução 

Normativa 433, amplia esse percentual para 40%, com a adoção de outros mecanismos 

financeiros de regulação, coparticipação e franquia, que representarão grave ofensa aos 

direitos do usuário dos planos privados de saúde. 

A RN 433 define a coparticipação como o valor devido à operadora de plano privado 

de assistência à saúde, em razão da realização de um procedimento ou evento em saúde 

pelo beneficiário e a franquia como o valor estabelecido no contrato de plano privado de 

assistência à saúde, até o qual a operadora de plano privado de assistência à saúde não 

tem responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de 

pagamento à rede credenciada, referenciada ou cooperada.   

Na elaboração de novos planos, as operadoras poderão cobrar dos usuários o valor 

adicional de até 40% do serviço prestado, a mais do valor da prestação da mensalidade já 

paga, o que significa que o cidadão não saberá orçar o gasto que deverá ser obrigado ante 

uma emergência de saúde. 

Isso poderá representar que a parte a ser paga pelo consumidor no somatório de 12 

(doze) meses poderá ser o mesmo valor que ele paga de mensalidades no acumulado do 

ano. Tal percentual poderá ainda ser aumentado em 50% nos casos de planos coletivos 

(que hoje representam 67% do mercado de convênios médicos) nos acordos de convenção 

coletiva. 

As entidades de defesa do consumidor apontam graves problemas que precisam ser 

evitados, razão pela qual o Decreto Legislativo procura sustar a resolução. Dentre outros 

aspectos lista-se: 

1. Restrição de acesso a procedimentos. 

2. Aumento da judicialização. 

3. Potencial de endividamento dos usuários. 

4. Falta de compreensão dos contratos, especialmente quando a franquia e a 

coparticipação forem acumuladas. 

5. Pagamento integral do procedimento, mesmo o consumidor possuindo um plano 

de saúde. 

6. Escassez da oferta de planos de saúde ante a priorização dessa modalidade, 

reduzindo-se as opções dos cidadãos usuários, submetidos que ficarão ao 

interesse pela maior taxa de lucro das operadoras. 

A RN 433 produz tamanho impacto na vida financeira dos usuários que precisa ser 

debatida exaustivamente pelo Congresso Nacional.  

Cabe lembrar que no ano de 2017 a pressão do lobby das operadoras tentou aprovar 

uma legislação extremamente prejudicial ao povo brasileiro e o repúdio da opinião pública e 

das entidades de defesa do consumidor obrigaram a um recuo, sem que o projeto de lei 
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fosse aprovado, o que demonstrou maturidade dos parlamentares.  

Essa decisão da ANSS é nova ameaça ao direito à saúde dos brasileiros. Não leva 

em conta os lucros já exorbitantes das operadoras e nem tampouco os reajustes abusivos 

acima da inflação que vêm sendo autorizados ao longo dos últimos anos, como é exemplo o 

último reajuste que chegou a ser barrado pelo Judiciário. 

Trata-se, portanto, de uma RN exorbitante, que não protege o consumidor, que não 

cumpre a legislação no que diz respeito à obrigação de a ANSS regular, em termos 

equitativos, os interesses dos setores empresariais e dos consumidores.  Cabe a 

interferência do Poder Legislativo para promover a o direito constitucional à saúde, e para tal 

devemos sustar a resolução até que um amplo processo de consulta seja realizado, 

observando-se rigorosamente o estudo do impacto financeiro e monetário que tal RN 

causará ao cidadão usuário. 

Sala das Sessões, 04 de julho de 2018. 

 

Deputado Orlando Silva 

Deputada Jandira Feghali 

Deputada Alice Portugal 

Deputada Luciana Santos 

Deputado Daniel Almeida 

Deputada Jô Moraes 

Deputado Givaldo Vieira 

Deputado Chico Lopes 

 

LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
Coordenação de Organização da Informação Legislativa - CELEG 

Serviço de Tratamento da Informação Legislativa - SETIL 
Seção de Legislação Citada - SELEC 

 

CONSTITUIÇÃO  

DA  

REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL  

1988 
 

PREÂMBULO 

 

Nós, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assembléia Nacional 

Constituinte para instituir um Estado democrático, destinado a assegurar o exercício dos 

direitos sociais e individuais, a liberdade, a segurança, o bem-estar, o desenvolvimento, a 

igualdade e a justiça como valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem 

preconceitos, fundada na harmonia social e comprometida, na ordem interna e internacional, 

com a solução pacífica das controvérsias, promulgamos, sob a proteção de Deus, a seguinte 

Constituição da República Federativa do Brasil.  

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

TÍTULO IV 
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DA ORGANIZAÇÃO DOS PODERES 

 

CAPÍTULO I 

DO PODER LEGISLATIVO 

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

Seção II 

Das Atribuições do Congresso Nacional 

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

Art. 49. É da competência exclusiva do Congresso Nacional:  

I - resolver definitivamente sobre tratados, acordos ou atos internacionais que 

acarretem encargos ou compromissos gravosos ao patrimônio nacional;  

II - autorizar o Presidente da República a declarar guerra, a celebrar a paz, a 

permitir que forças estrangeiras transitem pelo território nacional ou nele permaneçam 

temporariamente, ressalvados os casos previstos em lei complementar;  

III - autorizar o Presidente e o Vice-Presidente da República a se ausentarem do 

País, quando a ausência exceder a quinze dias;  

IV - aprovar o estado de defesa e a intervenção federal, autorizar o estado de sítio, 

ou suspender qualquer uma dessas medidas;  

V - sustar os atos normativos do Poder Executivo que exorbitem do poder 

regulamentar ou dos limites de delegação legislativa;  

VI - mudar temporariamente sua sede;  

VII - fixar idêntico subsídio para os Deputados Federais e os Senadores, 

observado o que dispõem os arts. 37, XI, 39, § 4º, 150, II, 153, III, e 153, § 2º, I; (Inciso com 

redação dada pela Emenda Constitucional nº 19, de 1998) 

VIII – fixar os subsídios do Presidente e do Vice-Presidente da República e dos 

Ministros de Estado, observado o que dispõem os arts. 37, XI, 39, § 4º, 150, II, 153, III, e 

153, § 2º, I; (Inciso com redação dada pela Emenda Constitucional nº 19, de 1998) 

IX - julgar anualmente as contas prestadas pelo Presidente da República e apreciar 

os relatórios sobre a execução dos planos de governo;  

X - fiscalizar e controlar, diretamente, ou por qualquer de suas Casas, os atos do 

Poder Executivo, incluídos os da administração indireta;  

XI - zelar pela preservação de sua competência legislativa em face da atribuição 

normativa dos outros Poderes;  

XII - apreciar os atos de concessão e renovação de concessão de emissoras de 

rádio e televisão;  

XIII - escolher dois terços dos membros do Tribunal de Contas da União;  

XIV - aprovar iniciativas do Poder Executivo referentes a atividades nucleares;  

XV - autorizar referendo e convocar plebiscito;  

XVI - autorizar, em terras indígenas, a exploração e o aproveitamento de recursos 

hídricos e a pesquisa e lavra de riquezas minerais;  

XVII - aprovar, previamente, a alienação ou concessão de terras públicas com 

área superior a dois mil e quinhentos hectares.  

Art. 50. A Câmara dos Deputados e o Senado Federal, ou qualquer de suas 

Comissões, poderão convocar Ministro de Estado ou quaisquer titulares de órgãos 

diretamente subordinados à Presidência da República para prestarem, pessoalmente, 

informações sobre assunto previamente determinado, importando crime de responsabilidade a 

ausência sem justificação adequada. (“Caput” do artigo com redação dada pela Emenda 

Constitucional de Revisão nº 2, de 1994) 

§ 1º Os Ministros de Estado poderão comparecer ao Senado Federal, à Câmara 

dos Deputados ou a qualquer de suas comissões, por sua iniciativa e mediante entendimentos 

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/1998/emendaconstitucional-19-4-junho-1998-372816-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
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com a Mesa respectiva, para expor assunto de relevância de seu Ministério.  

§ 2º As Mesas da Câmara dos Deputados e do Senado Federal poderão 

encaminhar pedidos escritos de informação a Ministros de Estado ou a qualquer das pessoas 

referidas no caput deste artigo, importando em crime de responsabilidade a recusa, ou o não  

atendimento, no prazo de trinta dias, bem como a prestação de informações falsas. (Parágrafo 

com redação dada pela Emenda Constitucional de Revisão nº 2, de 1994) 

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

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

RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº 433, DE 27 DE JUNHO DE 2018 
Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 

Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, 

hospitalar ou odontológica no setor de saúde 

suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de 

novembro de 2015, que dispõe sobre a 

transparência das informações no âmbito da 

saúde suplementar, estabelece a 

obrigatoriedade da disponibilização do 

conteúdo mínimo obrigatório de informações 

referentes aos planos privados de saúde no 

Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º 

do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 

3º, a alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de 

saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de 

novembro de 1998, que dispõe sobre 

mecanismos de regulação nos Planos e 

Seguros Privados de Assistência à Saúde; e 

revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 

22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, 

que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde, que constitui a referência básica 

para cobertura assistencial mínima nos planos 

privados de assistência à saúde, contratados a 

partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as 

diretrizes de atenção à saúde e dá outras 

providências. 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, em 

vista do que dispõem os incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 4º, e o inciso II do art. 10, 

todos da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; o inciso VIII do art. 16 da Lei nº 9.656, de 3 

de junho de 1998; e a alínea "a" do inciso II do art. 30 da Resolução Regimental - RR nº 01, 

de 17 de março de 2017, em reunião realizada em 25 de junho de 2018, adotou a seguinte 

Resolução Normativa - RN, e eu, Diretor-Presidente Substituto, determino a sua publicação. 

 

CAPÍTULO I 

DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

 

Art. 1º A presente Resolução Normativa - RN dispõe sobre os Mecanismos 

Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência 

http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecrv/1994/emendaconstitucionalderevisao-2-7-junho-1994-369752-norma-pl.html
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médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 

de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde 

suplementar, estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo 

obrigatório de informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras 

providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea "a" do 

inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde 

Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de 

regulação nos Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e 

respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para cobertura 

assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de 

janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências. 

Art. 2º São espécies de Mecanismos Financeiros de Regulação: 

I - coparticipação; e 

II - franquia. 

§ 1º A coparticipação é o valor devido à operadora de plano privado de assistência 

à saúde, em razão da realização de um procedimento ou evento em saúde pelo beneficiário. 

§ 2º A franquia é o valor estabelecido no contrato de plano privado de assistência 

à saúde, até o qual a operadora de plano privado de assistência à saúde não tem 

responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento à rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

 

CAPÍTULO II 

DAS DISPOSIÇÕES COMUNS ÀS ESPÉCIES DE MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Das Isenções 

 

Art. 3º Os procedimentos e eventos de saúde que integram o Anexo desta norma 

serão obrigatoriamente isentos da incidência de Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Parágrafo único. As operadoras de planos privados de assistência à saúde poderão 

prever outros procedimentos ou eventos em saúde que ficarão isentos da cobrança de 

Mecanismos Financeiros de Regulação, além daqueles elencados no Anexo desta norma. 

Art. 4° Para conceder a isenção a que se refere o art. 3°, as operadoras de planos 

privados de assistência à saúde poderão se valer de mecanismos de regulação assistencial para 

gerenciar a demanda por serviços, na forma prevista em contrato. 

§ 1° Nos casos em que os contratos de planos privados de assistência à saúde não 

contiverem disposições acerca da aplicação de mecanismos de regulação assistencial, como 

direcionamento, referenciamento, porta de entrada ou hierarquização de acesso, a isenção a 

que se refere o art. 3° poderá ser condicionada à indicação, pela operadora de plano privado 

de assistência à saúde, do prestador de serviços de saúde que realizará o procedimento, desde 

que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 2° Para indicação do prestador de serviços de saúde, conforme previsto no caput 

e no § 1°, a operadora de planos privados de assistência à saúde deverá observar o normativo 

específico que dispõe sobre a garantia de atendimento dos beneficiários, especialmente no que 

se refere aos prazos máximos para atendimentos e localização do prestador da rede 

assistencial que será responsável pela realização dos procedimentos listados no Anexo desta 

norma. 

§3º Ultrapassados os prazos previstos no §2º, sem que a operadora de planos 

javascript:LinkTexto('REN','00000389','000','2015','DC/ANS/MS','','','')
javascript:LinkTexto('REN','00000389','000','2015','DC/ANS/MS','','','')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','A','1','')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','A','2','3')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','A','2','3')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','','','')
javascript:LinkTexto('RES','00000008','000','1998','CONSU','','','')
javascript:LinkTexto('REN','00000428','000','2017','ANS/MS','A','22','')
javascript:LinkTexto('REN','00000428','000','2017','ANS/MS','A','22','')
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privados de assistência à saúde tenha indicado um prestador de serviço de saúde ao 

beneficiário, este poderá realizar o procedimento específico, com isenção de franquia ou 

coparticipação, em qualquer prestador de sua rede credenciada, referenciada ou cooperada, 

sem prejuízo das penalidades cabíveis à operadora. 

 

Seção II 

Do Limite de Exposição Financeira 

 

Art. 5º O limite de exposição financeira consiste no valor máximo a ser pago por 

um beneficiário em razão da incidência de um Mecanismo Financeiro de Regulação, devendo 

ser aplicado da seguinte forma: 

I - limite anual: o valor máximo devido por um beneficiário no período de um 

ano, a contar da vigência do contrato, não pode ultrapassar o valor correspondente a 12 (doze) 

contraprestações pecuniárias base; e 

II - limite mensal: o valor máximo a ser pago por um beneficiário, em cada mês, 

não pode ser superior ao valor da contraprestação pecuniária base mensal devida pelo mesmo 

beneficiário. 

§ 1º Considera-se contraprestação pecuniária base o valor devido pelo 

beneficiário, mesmo que custeado integral ou parcialmente pelo contratante, referente ao 

primeiro mês de vigência do contrato, livre de coparticipações, franquias e qualquer desconto, 

dedução ou taxa adicional, atualizando-se sempre no mês de aniversário do contrato. 

§ 2º É vedado o acúmulo dos limites previstos no caput para os períodos 

subsequentes. 

§ 3º Para fins de observância do limite de exposição financeira anual, considerar-

se-ão os procedimentos e/ou eventos em saúde efetivamente realizados dentro do respectivo 

período anual, sobre os quais incidiram Mecanismos Financeiros de Regulação. 

§ 4º A cobrança dos valores devidos em razão da incidência dos Mecanismos 

Financeiros de Regulação, dentro do período limite de exposição financeira anual, poderá ser 

realizada supervenientemente, desde que observe o limite de exposição financeira mensal. 

§ 5º Ultrapassado o limite de exposição financeira anual, os custos referentes à 

efetiva utilização do plano de saúde do beneficiário serão integralmente custeados pela 

operadora de planos privados de assistência à saúde, sendo vedada a cobrança de valores 

excedentes no ano subsequente. 

§ 6º Os limites dispostos no caput não se aplicam: 

I - aos planos de segmentação odontológica, respeitadas as disposições previstas 

na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, que dispõe sobre plano privado de assistência à 

saúde exclusivamente odontológico em regime misto de pagamento; 

II - aos planos com formação de preço pós-estabelecido; e 

III - às internações psiquiátricas, na forma do art. 7º, § 3º desta RN. 

§ 7º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, o limite 

previsto no inciso I será aferido proporcionalmente, multiplicando-se o número de 

contraprestações pecuniárias restantes ao final da vigência do contrato, salvo previsão 

específica em contrato coletivo em sentido contrário. 

 

Seção III 

Regras de Uso e Vedações 

 

Art. 6º Quando aplicados, os Mecanismos Financeiros de Regulação devem estar 

previstos nos respectivos contratos, regulamentos ou instrumentos congêneres, de forma clara 

e destacada, com, ao menos, as seguintes informações em relação a cada espécie: 

javascript:LinkTexto('REN','00000059','000','2003','DC/ANS/MS','','','')
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I - os procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirão, bem como os isentos de incidência e cobrança, observados, no mínimo, aqueles 

listados no anexo desta Resolução; 

II - a forma de aplicação, valores ou percentuais incidentes, incluindo eventuais 

distinções e escalonamentos em razão da aplicação diferenciada dos mecanismos financeiros 

de regulação por procedimento ou grupo de procedimentos, observado o disposto no art. 7º; 

III - os limites de exposição financeira; 

IV - os critérios de reajuste dos valores devidos a título de Mecanismos 

Financeiros de Regulação, se houver; e 

V - os valores monetários fixos referentes aos atendimentos realizados em pronto-

socorro e em regime de internação, conforme previsão do art. 8º deste normativo. 

Art. 7º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por doenças e/ou patologia, ressalvada hipótese de internação psiquiátrica, 

desde que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 1º É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde definirem 

valores e/ou percentuais, conforme o caso, distintos e escalonados por grupos de 

procedimentos, considerando o custo e a complexidade destes. 

§ 2º Nos casos de internações psiquiátricas, havendo previsão contratual, até o 30º 

dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) meses, aplicam-se as regras 

estabelecidas no art. 8º desta norma. 

§ 3º Após o 31º dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) 

meses, e havendo previsão contratual, poder-seá cobrar coparticipação em percentual sobre o 

valor, de forma crescente ou não, observado o limite previsto no § 2° do art. 9º desta norma. 

Art. 8º Os Mecanismos Financeiros de Regulação somente incidirão em valor 

monetário fixo e único, contemplando todos os procedimentos e eventos em saúde realizados 

em atendimentos ocorridos em pronto-socorro ou em regime de internação, observando-se, 

ainda, o seguinte: 

I - no caso de atendimento em pronto socorro, o valor monetário fixo e único 

aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem como 

ser superior à metade do limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 

5°; e 

II - no caso de atendimento realizado em regime de internação, o valor fixo e 

único aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem 

como ser superior ao limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 5°. 

§ 1° Nos casos do inciso I deste artigo, poderão ser cobrados valores distintos a 

depender da complexidade do atendimento realizado, bem como do realizado por médico 

generalista daquele realizado por médico especialista, conforme previsto em contrato. 

§ 2° Nas hipóteses em que o atendimento iniciado em pronto socorro evolua para 

internação, somente será devido o valor relativo aos Mecanismo Financeiro de Regulação 

incidente sobre esta última. 

§ 3º Considera-se procedimento realizado em regime de internação todo aquele 

que resulta em uma internação do beneficiário, inclusive os atendimentos realizados em 

regime de hospital-dia, desde que para realização de procedimento previsto no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde publicado pela ANS como de cobertura obrigatória para a 

segmentação hospitalar. 

§4º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por prestadores de serviços nas hipóteses de atendimentos em pronto-socorro. 

 

 

CAPÍTULO III 
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DAS DISPOSIÇÕES ESPECÍFICAS DOS MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Da Coparticipação 

 

Art. 9º A coparticipação incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo 

ser aplicada das seguintes formas: 

I - percentual sobre o valor monetário do procedimento, grupo de procedimentos 

ou evento em saúde, efetivamente pago pela operadora de planos privados de assistência à 

saúde ao prestador de serviços em saúde; 

II - percentual sobre os valores dispostos em tabela de referência que contenha a 

relação de procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirá a coparticipação; e 

III - valor fixo sobre o procedimento, grupo de procedimentos ou evento em saúde 

devido a título de coparticipação. 

§ 1º A tabela de referência a que se refere o inciso II e o valor fixo definido no 

inciso III, ambos do caput, deverão constar de forma destacada no contrato, regulamento ou 

instrumento congênere, bem como disponibilizados, na forma prevista em normativo 

específico, no Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar - PIN-SS. 

§ 2º Nas hipóteses de cobrança de coparticipação previstas nos incisos I e II do 

caput, o percentual máximo a ser cobrado do beneficiário não poderá ultrapassar 40% 

(quarenta por cento) do valor monetário do procedimento ou evento em saúde efetivamente 

pago pela operadora de planos privados de assistência à saúde ao prestador de serviços em 

saúde ou daquele constante da tabela de referência que contenha a relação de procedimentos, 

grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirá a coparticipação. 

§ 3° Os procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirão coparticipação 

deverão ser elencados no contrato, bem como em todos os demais meios através dos quais a 

operadora os divulgar aos beneficiários, em conformidade com a Terminologia Unificada da 

Saúde Suplementar - TUSS. 

§ 4º O reajuste dos valores contidos na tabela de referência mencionada no inciso 

II do caput, bem como do valor fixo definido no inciso III, deverá ter por base o reajuste 

concedido pela operadora de planos privados de assistência à saúde à sua rede credenciada, 

referenciada ou cooperada, devendo seus critérios de aferição e aplicação estarem previstos no 

contrato com o beneficiário. 

§5º O reajuste previsto no parágrafo anterior deverá respeitar a periodicidade 

mínima de 12 (doze) meses e não poderá ser aplicado quando inexistir previsão contratual em 

relação aos seus critérios de aferição e aplicação. 

§ 6º A tabela de referência prevista no inciso II deverá refletir os valores de 

remuneração praticados entre a operadora de planos privados de assistência à saúde e sua rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

§ 7º O limite previsto no § 2º não se aplica aos planos de segmentação 

odontológica, respeitadas as disposições previstas na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, 

que dispõe sobre plano privado de assistência à saúde exclusivamente odontológico em 

regime misto de pagamento. 

Seção II 

Da Franquia 

 

Art. 10. A franquia incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo ser 

aplicada das seguintes formas: 
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I - franquia dedutível acumulada: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais acumuladas, no período 

de 12 (doze) meses, contados da assinatura ou do aniversário do contrato, até que seja 

atingido o valor previsto no contrato como franquia; e 

II - franquia limitada por acesso: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais até o valor definido em 

contrato, cada vez que o beneficiário acessa a rede credenciada, referenciada, cooperada, ou, 

nos contratos em que haja previsão de livre escolha, acessa prestador de serviço de saúde fora 

da rede da operadora. 

§ 1º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, a franquia 

prevista no inciso I será aferida proporcionalmente, considerando-se o número de meses 

restantes até o aniversário ou renovação subsequente do contrato, salvo previsão específica 

em contrato coletivo em sentido contrário. 

§ 2º Para fins da franquia prevista no inciso I do caput, serão contabilizados, 

acumuladamente, todos os procedimentos realizados pelo beneficiário na rede credenciada, 

referenciada ou cooperada da operadora de planos privados de assistência à saúde, bem como 

atendimentos realizados fora da rede, exclusivamente nas hipóteses em que haja previsão 

legal ou contratual para a livre escolha de prestadores de serviço de saúde. 

§ 3° Para fins da franquia prevista no inciso II do caput, entende-se como acesso o 

ato praticado pelo beneficiário de se dirigir a um profissional de saúde ou estabelecimento de 

saúde para realização de procedimentos ou eventos em saúde e efetivamente realizá-lo. 

§ 4° Para fins de atingimento do valor da franquia prevista no inciso II do caput, 

os valores de todos os procedimentos ou eventos em saúde realizados pelo beneficiário no 

respectivo e determinado acesso serão somados. 

§ 5º Os procedimentos realizados por meio da opção da livre escolha de rede, 

conforme previsão legal ou contratual, serão contabilizados, para fins de franquia, conforme 

valores previstos em contrato e desde que comunicados, pelos beneficiários, à operadora. 

§ 6º É vedado o pagamento pelo beneficiário diretamente ao prestador de serviços 

de saúde dos valores devidos a título de franquia, pela realização dos procedimentos cobertos, 

devendo o pagamento ser realizado sempre à operadora de plano privado de assistência à 

saúde, exceto nos casos em que houver previsão de opção da livre escolha de rede, conforme 

previsão legal ou contratual. 

§ 7º O reajuste dos valores da franquia não poderá ser superior ao índice de 

reajuste das contraprestações pecuniárias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de 

assistência à saúde e não poderá ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, 

contado da data de vigência do contrato. 

§ 8º Na modalidade de franquia prevista no inciso I deste artigo, somente incidirá 

o limite de exposição financeira anual. 

 

CAPÍTULO IV 

DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

Art. 11. Os limites fixados no art. 5º e no § 2º do art. 9º poderão ser majorados em 

até 50% (cinquenta por cento) por acordos ou convenções coletivas de trabalho, firmados na 

forma da legislação trabalhista vigente. 

Art. 12. É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde 

concederem desconto, concessão de pontuação para troca por produtos, ou outra vantagem 

análoga que tenha por objetivo incentivar utilização consciente dos procedimentos e eventos 

em saúde cobertos pelo produto contratado pelo beneficiário desde que não importe inibição à 

utilização necessária dos serviços de saúde. 
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Art. 13. Os produtos registrados antes da vigência desta norma e que tenham, 

dentre suas características, a previsão de Mecanismos Financeiros de Regulação, poderão 

continuar a ser comercializados, desde que os contratos firmados a partir da vigência desta 

norma observem integralmente as disposições desta norma. 

Parágrafo único. A renovação do contrato firmado antes da vigência desta norma 

somente importará na incidência das regras nela dispostas quando houver alteração de 

cláusula que disponha sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Art. 14. Os incisos XXI, XXII e XXIII do art. 7º da RN nº 389, de 2015, passam a 

vigorar com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................ 

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

XXI - dados do Serviço de Atendimento ao Cliente ou unidade 

organizacional equivalente da operadora; 

XXII - informação de contato com a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS (Disque ANS, endereço eletrônico e link para o contato 

dos Núcleos da ANS); 

XXIII - informação sobre existência de compartilhamento da gestão de 

riscos para viabilizar o atendimento continuado do beneficiário no contrato, 

na forma de regulamentação própria da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, que permite a assunção de corresponsabilidade pela gestão dos 

riscos decorrentes do atendimento, de forma continuada, dos beneficiários 

de outras operadoras por meio de intercâmbio operacional, convênio de 

reciprocidade ou outra forma de ajuste; 

..............................................................................................................." (NR) 

Art. 15. A RN nº 389, de 2015, passa a vigorar acrescida dos incisos XXIV a 

XXVIII no art. 7º e do § 5º no art. 9º, com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................. 

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

XXI - relação dos procedimentos, dos grupos de procedimentos ou eventos 

em saúde sobre os quais incidem Mecanismos Financeiros de Regulação, 

quando houver; 

XXII - tabela de referência que contenha os valores monetários dos 

procedimentos, grupos de procedimentos ou eventos em saúde sobre os 

quais incidem percentuais devidos a título de Mecanismos Financeiros de 

Regulação, quando houver; 

XXIII - relação dos valores fixos cobrados sobre os procedimentos, grupo 

de procedimentos ou eventos em saúde a título de Mecanismo Financeiro de 

Regulação, quando houver; 

XXIV - relação dos procedimentos e eventos em saúde isentos da incidência 

de Mecanismos Financeiros de Regulação, destacando aqueles isentos por 

determinação legal daqueles isentos por disposição contratual; e 

XXV - limite de exposição financeira previsto no contrato firmado entre a 

operadora e o contratante, que deverá observar o disposto na Seção II do 

Capítulo II da RN nº XXX, de XX de XXXXX de 2018, que dispõe sobre os 

Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no 

setor de saúde suplementar, e dá outras providências. 

........................................................................................................................" 

"Art. 9º ............................................................................................................ 

§ 5º Na hipótese de incidência de qualquer Mecanismo Financeiro de 
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Regulação, deverá ser informado mensalmente e de forma individualizada 

por procedimento para cada beneficiário: 

I - a espécie de Mecanismo Financeiro de Regulação aplicada; 

II - o valor exato cobrado a título de Mecanismos Financeiros de Regulação; 

e 

III - o saldo remanescente, referente ao custeio pelo beneficiário, nas 

hipóteses de franquia dedutível acumulada previsto no inciso I do art. 10, da 

RN nº XXX, de 2018. 

Art. 16. Revogam-se o § 2º do art. 1º; os incisos VII e VIII do art. 2º; o art. 3º; e a 

alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII, do art. 4º, todos da Resolução CONSU nº 8, de 3 

de novembro de 1998, e revoga-se o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, 

de 7 de novembro de 2017. 

Art. 17. Esta norma entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias após sua publicação. 

 

LEANDRO FONSECA DA SILVA 

Diretor-Presidente 

Substituto 

 

PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO 
N.º 991, DE 2018 

(Do Sr. Flavinho) 
 

Requer a sustação da Resolução Normativa - RN Nº 433, de 27 de 
junho de 2018, da Agência Nacional de Saúde Suplementar. 
 

 
DESPACHO: 
APENSE-SE À(AO) PDC-981/2018.  
 

 

Senhor Presidente, 

Requeiro a V. Ex.ª, a sustação da Resolução Normativa – RN 

Nº 433, de 27 de junho de 2018, da Agência Nacional de Saúde Suplementar que 

dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores 

de utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no setor 

de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de novembro de 2015, que dispõe 

sobre a transparência das informações no âmbito da saúde suplementar, estabelece 

a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo obrigatório de 

informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras 

providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a 

alínea “a” do inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho 

de saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre 
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mecanismos de regulação nos Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e 

revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro 

de 2017, que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a 

referência básica para cobertura assistencial mínima nos planos privados de 

assistência à saúde, contratados a partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as diretrizes 

de atenção à saúde e dá outras providências. 

JUSTIFICAÇÃO 

O Presente Projeto de Decreto Legislativo é uma medida 

efetiva em defesa da dignidade e da manutenção da vida das pessoas que serão 

diretamente afetadas pelas mudanças impostas pela Resolução Normativa nº 433, 

da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS. 

A Resolução Normativa em questão afeta diretamente os 

beneficiários dos Planos de Saúde empresariais ou coletivos por adesão quando 

forem renegociar ou renovar os seus contratos. 

Dos 47,1 milhões de usuários  de planos de saúde no Brasil 

hoje, 63% têm planos empresariais e outros 10,5% planos coletivos por adesão. 

Com a Resolução Normativa, os valores pagos pelos usuários 

dos planos com coparticipação poderá chegar a 40% do valor dos atendimentos. 

Tal como expusemos ao propor o Projeto de Lei nº 8.396, de 

2017, há notório equívoco no mecanismo de reajuste dos preços praticados pela 

saúde suplementar, em regra, prejudicando quem já usufrui do sistema de saúde 

suplementar.  

Portanto, os reajustes de preços dos clientes de planos 

individuais e de planos coletivos devem estar sujeitos a um fator único, que leve em 

consideração a variação dos preços dos produtos utilizados pelas operadoras de 

planos de saúde, a ser calculada por meio de um índice setorial e não da forma 

como ficou estabelecido pela Resolução Normativa que, nitidamente, desequilibra 

em prejuízo do bem comum a relação existente entre os usuários dos planos de 

saúde e as operadoras da saúde suplementar. 

É importante lembrar que a permissão do aumento promovida 

pelo instrumento regulatório se revela abusiva na medida em que deixa de 

considerar que não houve aumento na capacidade contributiva das pessoas que 

serão impactadas com a alteração dos preços praticados. 

Daí a necessidade da sustação do ato que, impõe aos 

consumidores finais, os usuários da saúde suplementar, um contrato 
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excessivamente oneroso, exigindo-lhes aumento superior à sua capacidade de 

pagar. 

Assim, legítimo que o Poder Público, por meio deste 

Parlamento, suste o ato, de modo a proteger da injustiça e ilegalidade todos os 

cidadãos atingidos pelo ato da Agência, que é diretamente ligada ao Poder 

Executivo Federal. 

Pelo exposto, conclamo os nobres pares para aprovar o 

presente Projeto de Decreto Legislativo. 

Sala da Comissão, em 04 de julho de 2018. 

FLAVINHO 
Deputado Federal – PSC/SP 

 

LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
Coordenação de Organização da Informação Legislativa - CELEG 

Serviço de Tratamento da Informação Legislativa - SETIL 
Seção de Legislação Citada - SELEC 

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº 433, DE 27 DE JUNHO DE 2018 
Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 

Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, 

hospitalar ou odontológica no setor de saúde 

suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de 

novembro de 2015, que dispõe sobre a 

transparência das informações no âmbito da 

saúde suplementar, estabelece a 

obrigatoriedade da disponibilização do 

conteúdo mínimo obrigatório de informações 

referentes aos planos privados de saúde no 

Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º 

do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 

3º, a alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de 

saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de 

novembro de 1998, que dispõe sobre 

mecanismos de regulação nos Planos e 

Seguros Privados de Assistência à Saúde; e 

revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 

22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, 

que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde, que constitui a referência básica 

para cobertura assistencial mínima nos planos 

privados de assistência à saúde, contratados a 

partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as 
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diretrizes de atenção à saúde e dá outras 

providências. 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, em 

vista do que dispõem os incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 4º, e o inciso II do art. 10, 

todos da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; o inciso VIII do art. 16 da Lei nº 9.656, de 3 

de junho de 1998; e a alínea "a" do inciso II do art. 30 da Resolução Regimental - RR nº 01, 

de 17 de março de 2017, em reunião realizada em 25 de junho de 2018, adotou a seguinte 

Resolução Normativa - RN, e eu, Diretor-Presidente Substituto, determino a sua publicação. 

 

CAPÍTULO I 

DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

 

Art. 1º A presente Resolução Normativa - RN dispõe sobre os Mecanismos 

Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência 

médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 

de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde 

suplementar, estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo 

obrigatório de informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras 

providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea "a" do 

inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde 

Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de 

regulação nos Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e 

respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para cobertura 

assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de 

janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências. 

Art. 2º São espécies de Mecanismos Financeiros de Regulação: 

I - coparticipação; e 

II - franquia. 

§ 1º A coparticipação é o valor devido à operadora de plano privado de assistência 

à saúde, em razão da realização de um procedimento ou evento em saúde pelo beneficiário. 

§ 2º A franquia é o valor estabelecido no contrato de plano privado de assistência 

à saúde, até o qual a operadora de plano privado de assistência à saúde não tem 

responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento à rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

 

CAPÍTULO II 

DAS DISPOSIÇÕES COMUNS ÀS ESPÉCIES DE MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Das Isenções 

Art. 3º Os procedimentos e eventos de saúde que integram o Anexo desta norma 

serão obrigatoriamente isentos da incidência de Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Parágrafo único. As operadoras de planos privados de assistência à saúde poderão 

prever outros procedimentos ou eventos em saúde que ficarão isentos da cobrança de 

Mecanismos Financeiros de Regulação, além daqueles elencados no Anexo desta norma. 

Art. 4° Para conceder a isenção a que se refere o art. 3°, as operadoras de planos 

privados de assistência à saúde poderão se valer de mecanismos de regulação assistencial para 
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gerenciar a demanda por serviços, na forma prevista em contrato. 

§ 1° Nos casos em que os contratos de planos privados de assistência à saúde não 

contiverem disposições acerca da aplicação de mecanismos de regulação assistencial, como 

direcionamento, referenciamento, porta de entrada ou hierarquização de acesso, a isenção a 

que se refere o art. 3° poderá ser condicionada à indicação, pela operadora de plano privado 

de assistência à saúde, do prestador de serviços de saúde que realizará o procedimento, desde 

que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 2° Para indicação do prestador de serviços de saúde, conforme previsto no caput 

e no § 1°, a operadora de planos privados de assistência à saúde deverá observar o normativo 

específico que dispõe sobre a garantia de atendimento dos beneficiários, especialmente no que 

se refere aos prazos máximos para atendimentos e localização do prestador da rede 

assistencial que será responsável pela realização dos procedimentos listados no Anexo desta 

norma. 

§3º Ultrapassados os prazos previstos no §2º, sem que a operadora de planos 

privados de assistência à saúde tenha indicado um prestador de serviço de saúde ao 

beneficiário, este poderá realizar o procedimento específico, com isenção de franquia ou 

coparticipação, em qualquer prestador de sua rede credenciada, referenciada ou cooperada, 

sem prejuízo das penalidades cabíveis à operadora. 

 

Seção II 

Do Limite de Exposição Financeira 

 

Art. 5º O limite de exposição financeira consiste no valor máximo a ser pago por 

um beneficiário em razão da incidência de um Mecanismo Financeiro de Regulação, devendo 

ser aplicado da seguinte forma: 

I - limite anual: o valor máximo devido por um beneficiário no período de um 

ano, a contar da vigência do contrato, não pode ultrapassar o valor correspondente a 12 (doze) 

contraprestações pecuniárias base; e 

II - limite mensal: o valor máximo a ser pago por um beneficiário, em cada mês, 

não pode ser superior ao valor da contraprestação pecuniária base mensal devida pelo mesmo 

beneficiário. 

§ 1º Considera-se contraprestação pecuniária base o valor devido pelo 

beneficiário, mesmo que custeado integral ou parcialmente pelo contratante, referente ao 

primeiro mês de vigência do contrato, livre de coparticipações, franquias e qualquer desconto, 

dedução ou taxa adicional, atualizando-se sempre no mês de aniversário do contrato. 

§ 2º É vedado o acúmulo dos limites previstos no caput para os períodos 

subsequentes. 

§ 3º Para fins de observância do limite de exposição financeira anual, considerar-

se-ão os procedimentos e/ou eventos em saúde efetivamente realizados dentro do respectivo 

período anual, sobre os quais incidiram Mecanismos Financeiros de Regulação. 

§ 4º A cobrança dos valores devidos em razão da incidência dos Mecanismos 

Financeiros de Regulação, dentro do período limite de exposição financeira anual, poderá ser 

realizada supervenientemente, desde que observe o limite de exposição financeira mensal. 

§ 5º Ultrapassado o limite de exposição financeira anual, os custos referentes à 

efetiva utilização do plano de saúde do beneficiário serão integralmente custeados pela 

operadora de planos privados de assistência à saúde, sendo vedada a cobrança de valores 

excedentes no ano subsequente. 

§ 6º Os limites dispostos no caput não se aplicam: 

I - aos planos de segmentação odontológica, respeitadas as disposições previstas 

na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, que dispõe sobre plano privado de assistência à 
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saúde exclusivamente odontológico em regime misto de pagamento; 

II - aos planos com formação de preço pós-estabelecido; e 

III - às internações psiquiátricas, na forma do art. 7º, § 3º desta RN. 

§ 7º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, o limite 

previsto no inciso I será aferido proporcionalmente, multiplicando-se o número de 

contraprestações pecuniárias restantes ao final da vigência do contrato, salvo previsão 

específica em contrato coletivo em sentido contrário. 

 

Seção III 

Regras de Uso e Vedações 

 

Art. 6º Quando aplicados, os Mecanismos Financeiros de Regulação devem estar 

previstos nos respectivos contratos, regulamentos ou instrumentos congêneres, de forma clara 

e destacada, com, ao menos, as seguintes informações em relação a cada espécie: 

I - os procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirão, bem como os isentos de incidência e cobrança, observados, no mínimo, aqueles 

listados no anexo desta Resolução; 

II - a forma de aplicação, valores ou percentuais incidentes, incluindo eventuais 

distinções e escalonamentos em razão da aplicação diferenciada dos mecanismos financeiros 

de regulação por procedimento ou grupo de procedimentos, observado o disposto no art. 7º; 

III - os limites de exposição financeira; 

IV - os critérios de reajuste dos valores devidos a título de Mecanismos 

Financeiros de Regulação, se houver; e 

V - os valores monetários fixos referentes aos atendimentos realizados em pronto-

socorro e em regime de internação, conforme previsão do art. 8º deste normativo. 

Art. 7º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por doenças e/ou patologia, ressalvada hipótese de internação psiquiátrica, 

desde que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 1º É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde definirem 

valores e/ou percentuais, conforme o caso, distintos e escalonados por grupos de 

procedimentos, considerando o custo e a complexidade destes. 

§ 2º Nos casos de internações psiquiátricas, havendo previsão contratual, até o 30º 

dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) meses, aplicam-se as regras 

estabelecidas no art. 8º desta norma. 

§ 3º Após o 31º dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) 

meses, e havendo previsão contratual, poder-seá cobrar coparticipação em percentual sobre o 

valor, de forma crescente ou não, observado o limite previsto no § 2° do art. 9º desta norma. 

Art. 8º Os Mecanismos Financeiros de Regulação somente incidirão em valor 

monetário fixo e único, contemplando todos os procedimentos e eventos em saúde realizados 

em atendimentos ocorridos em pronto-socorro ou em regime de internação, observando-se, 

ainda, o seguinte: 

I - no caso de atendimento em pronto socorro, o valor monetário fixo e único 

aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem como 

ser superior à metade do limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 

5°; e 

II - no caso de atendimento realizado em regime de internação, o valor fixo e 

único aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem 

como ser superior ao limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 5°. 

§ 1° Nos casos do inciso I deste artigo, poderão ser cobrados valores distintos a 

depender da complexidade do atendimento realizado, bem como do realizado por médico 
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generalista daquele realizado por médico especialista, conforme previsto em contrato. 

§ 2° Nas hipóteses em que o atendimento iniciado em pronto socorro evolua para 

internação, somente será devido o valor relativo aos Mecanismo Financeiro de Regulação 

incidente sobre esta última. 

§ 3º Considera-se procedimento realizado em regime de internação todo aquele 

que resulta em uma internação do beneficiário, inclusive os atendimentos realizados em 

regime de hospital-dia, desde que para realização de procedimento previsto no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde publicado pela ANS como de cobertura obrigatória para a 

segmentação hospitalar. 

§4º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por prestadores de serviços nas hipóteses de atendimentos em pronto-socorro. 

 

CAPÍTULO III 

DAS DISPOSIÇÕES ESPECÍFICAS DOS MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Da Coparticipação 

 

Art. 9º A coparticipação incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo 

ser aplicada das seguintes formas: 

I - percentual sobre o valor monetário do procedimento, grupo de procedimentos 

ou evento em saúde, efetivamente pago pela operadora de planos privados de assistência à 

saúde ao prestador de serviços em saúde; 

II - percentual sobre os valores dispostos em tabela de referência que contenha a 

relação de procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirá a coparticipação; e 

III - valor fixo sobre o procedimento, grupo de procedimentos ou evento em saúde 

devido a título de coparticipação. 

§ 1º A tabela de referência a que se refere o inciso II e o valor fixo definido no 

inciso III, ambos do caput, deverão constar de forma destacada no contrato, regulamento ou 

instrumento congênere, bem como disponibilizados, na forma prevista em normativo 

específico, no Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar - PIN-SS. 

§ 2º Nas hipóteses de cobrança de coparticipação previstas nos incisos I e II do 

caput, o percentual máximo a ser cobrado do beneficiário não poderá ultrapassar 40% 

(quarenta por cento) do valor monetário do procedimento ou evento em saúde efetivamente 

pago pela operadora de planos privados de assistência à saúde ao prestador de serviços em 

saúde ou daquele constante da tabela de referência que contenha a relação de procedimentos, 

grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirá a coparticipação. 

§ 3° Os procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirão coparticipação 

deverão ser elencados no contrato, bem como em todos os demais meios através dos quais a 

operadora os divulgar aos beneficiários, em conformidade com a Terminologia Unificada da 

Saúde Suplementar - TUSS. 

§ 4º O reajuste dos valores contidos na tabela de referência mencionada no inciso 

II do caput, bem como do valor fixo definido no inciso III, deverá ter por base o reajuste 

concedido pela operadora de planos privados de assistência à saúde à sua rede credenciada, 

referenciada ou cooperada, devendo seus critérios de aferição e aplicação estarem previstos no 

contrato com o beneficiário. 

§5º O reajuste previsto no parágrafo anterior deverá respeitar a periodicidade 

mínima de 12 (doze) meses e não poderá ser aplicado quando inexistir previsão contratual em 
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relação aos seus critérios de aferição e aplicação. 

§ 6º A tabela de referência prevista no inciso II deverá refletir os valores de 

remuneração praticados entre a operadora de planos privados de assistência à saúde e sua rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

§ 7º O limite previsto no § 2º não se aplica aos planos de segmentação 

odontológica, respeitadas as disposições previstas na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, 

que dispõe sobre plano privado de assistência à saúde exclusivamente odontológico em 

regime misto de pagamento. 

Seção II 

Da Franquia 

 

Art. 10. A franquia incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo ser 

aplicada das seguintes formas: 

I - franquia dedutível acumulada: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais acumuladas, no período 

de 12 (doze) meses, contados da assinatura ou do aniversário do contrato, até que seja 

atingido o valor previsto no contrato como franquia; e 

II - franquia limitada por acesso: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais até o valor definido em 

contrato, cada vez que o beneficiário acessa a rede credenciada, referenciada, cooperada, ou, 

nos contratos em que haja previsão de livre escolha, acessa prestador de serviço de saúde fora 

da rede da operadora. 

§ 1º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, a franquia 

prevista no inciso I será aferida proporcionalmente, considerando-se o número de meses 

restantes até o aniversário ou renovação subsequente do contrato, salvo previsão específica 

em contrato coletivo em sentido contrário. 

§ 2º Para fins da franquia prevista no inciso I do caput, serão contabilizados, 

acumuladamente, todos os procedimentos realizados pelo beneficiário na rede credenciada, 

referenciada ou cooperada da operadora de planos privados de assistência à saúde, bem como 

atendimentos realizados fora da rede, exclusivamente nas hipóteses em que haja previsão 

legal ou contratual para a livre escolha de prestadores de serviço de saúde. 

§ 3° Para fins da franquia prevista no inciso II do caput, entende-se como acesso o 

ato praticado pelo beneficiário de se dirigir a um profissional de saúde ou estabelecimento de 

saúde para realização de procedimentos ou eventos em saúde e efetivamente realizá-lo. 

§ 4° Para fins de atingimento do valor da franquia prevista no inciso II do caput, 

os valores de todos os procedimentos ou eventos em saúde realizados pelo beneficiário no 

respectivo e determinado acesso serão somados. 

§ 5º Os procedimentos realizados por meio da opção da livre escolha de rede, 

conforme previsão legal ou contratual, serão contabilizados, para fins de franquia, conforme 

valores previstos em contrato e desde que comunicados, pelos beneficiários, à operadora. 

§ 6º É vedado o pagamento pelo beneficiário diretamente ao prestador de serviços 

de saúde dos valores devidos a título de franquia, pela realização dos procedimentos cobertos, 

devendo o pagamento ser realizado sempre à operadora de plano privado de assistência à 

saúde, exceto nos casos em que houver previsão de opção da livre escolha de rede, conforme 

previsão legal ou contratual. 

§ 7º O reajuste dos valores da franquia não poderá ser superior ao índice de 

reajuste das contraprestações pecuniárias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de 

assistência à saúde e não poderá ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, 

contado da data de vigência do contrato. 

§ 8º Na modalidade de franquia prevista no inciso I deste artigo, somente incidirá 
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o limite de exposição financeira anual. 

 

CAPÍTULO IV 

DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

Art. 11. Os limites fixados no art. 5º e no § 2º do art. 9º poderão ser majorados em 

até 50% (cinquenta por cento) por acordos ou convenções coletivas de trabalho, firmados na 

forma da legislação trabalhista vigente. 

Art. 12. É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde 

concederem desconto, concessão de pontuação para troca por produtos, ou outra vantagem 

análoga que tenha por objetivo incentivar utilização consciente dos procedimentos e eventos 

em saúde cobertos pelo produto contratado pelo beneficiário desde que não importe inibição à 

utilização necessária dos serviços de saúde. 

Art. 13. Os produtos registrados antes da vigência desta norma e que tenham, 

dentre suas características, a previsão de Mecanismos Financeiros de Regulação, poderão 

continuar a ser comercializados, desde que os contratos firmados a partir da vigência desta 

norma observem integralmente as disposições desta norma. 

Parágrafo único. A renovação do contrato firmado antes da vigência desta norma 

somente importará na incidência das regras nela dispostas quando houver alteração de 

cláusula que disponha sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Art. 14. Os incisos XXI, XXII e XXIII do art. 7º da RN nº 389, de 2015, passam a 

vigorar com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................ 

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

XXI - dados do Serviço de Atendimento ao Cliente ou unidade 

organizacional equivalente da operadora; 

XXII - informação de contato com a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS (Disque ANS, endereço eletrônico e link para o contato 

dos Núcleos da ANS); 

XXIII - informação sobre existência de compartilhamento da gestão de 

riscos para viabilizar o atendimento continuado do beneficiário no contrato, 

na forma de regulamentação própria da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, que permite a assunção de corresponsabilidade pela gestão dos 

riscos decorrentes do atendimento, de forma continuada, dos beneficiários 

de outras operadoras por meio de intercâmbio operacional, convênio de 

reciprocidade ou outra forma de ajuste; 

..............................................................................................................." (NR) 

Art. 15. A RN nº 389, de 2015, passa a vigorar acrescida dos incisos XXIV a 

XXVIII no art. 7º e do § 5º no art. 9º, com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................. 

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

XXI - relação dos procedimentos, dos grupos de procedimentos ou eventos 

em saúde sobre os quais incidem Mecanismos Financeiros de Regulação, 

quando houver; 

XXII - tabela de referência que contenha os valores monetários dos 

procedimentos, grupos de procedimentos ou eventos em saúde sobre os 

quais incidem percentuais devidos a título de Mecanismos Financeiros de 

Regulação, quando houver; 

XXIII - relação dos valores fixos cobrados sobre os procedimentos, grupo 

de procedimentos ou eventos em saúde a título de Mecanismo Financeiro de 
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Regulação, quando houver; 

XXIV - relação dos procedimentos e eventos em saúde isentos da incidência 

de Mecanismos Financeiros de Regulação, destacando aqueles isentos por 

determinação legal daqueles isentos por disposição contratual; e 

XXV - limite de exposição financeira previsto no contrato firmado entre a 

operadora e o contratante, que deverá observar o disposto na Seção II do 

Capítulo II da RN nº XXX, de XX de XXXXX de 2018, que dispõe sobre os 

Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no 

setor de saúde suplementar, e dá outras providências. 

........................................................................................................................" 

"Art. 9º ............................................................................................................ 

§ 5º Na hipótese de incidência de qualquer Mecanismo Financeiro de 

Regulação, deverá ser informado mensalmente e de forma individualizada 

por procedimento para cada beneficiário: 

I - a espécie de Mecanismo Financeiro de Regulação aplicada; 

II - o valor exato cobrado a título de Mecanismos Financeiros de Regulação; 

e 

III - o saldo remanescente, referente ao custeio pelo beneficiário, nas 

hipóteses de franquia dedutível acumulada previsto no inciso I do art. 10, da 

RN nº XXX, de 2018. 

Art. 16. Revogam-se o § 2º do art. 1º; os incisos VII e VIII do art. 2º; o art. 3º; e a 

alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII, do art. 4º, todos da Resolução CONSU nº 8, de 3 

de novembro de 1998, e revoga-se o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, 

de 7 de novembro de 2017. 

Art. 17. Esta norma entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias após sua publicação. 
 

LEANDRO FONSECA DA SILVA 

Diretor-Presidente 

Substituto 

 

PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO 
N.º 993, DE 2018 

(Do Sr. Miro Teixeira) 
 

Susta a aplicação da Resolução Normativa nº 433, de 27 de junho de 
2018, da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar, que "Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 
Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de 
assistência médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde 
suplementar ... e dá outras providências.". 
 

 
DESPACHO: 
APENSE-SE À(AO) PDC-981/2018.  
 

Art. 1º Fica sustada a aplicação do disposto na Resolução Normativa nº 433, 

de 27 de junho de 2018, da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde 
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Suplementar, que “Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação, como 

fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou 

odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de novembro 

de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde 

suplementar, estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo 

obrigatório de informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá 

outras providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, 

a alínea “a” do inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do 

Conselho de saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que 

dispõe sobre mecanismos de regulação nos Planos e Seguros Privados de 

Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 

428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em 

Saúde, que constitui a referência básica para cobertura assistencial mínima nos 

planos privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de janeiro de 

1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências..”. 

Art. 2º Este decreto legislativo entra em vigor na data de sua aplicação. 

 
JUSTIFICAÇÃO 

 

A Resolução Normativa nº 433, de 27 de junho de 2018, da Diretoria 

Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar – DICOL/ANS – estabelece 

Mecanismos Financeiros de Regulação – MFR - como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no setor de 

saúde suplementar. 

A fundamentação para a edição da norma está embasada em dispositivos da 

Lei nº 9.961/2000, da Lei nº 9.656/1998 e da Resolução Regimental – RR nº1/2017 

que não lhe permitem legislar sobre o tema. 

No que concerne à Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000, que “Cria a 

Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS...”, a Resolução Normativa nº 

433/2000 ampara-se nos incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 4º, e no inciso II do art. 

10, que assim dispõem:  

“Art. 4º Compete à ANS: 

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

II - estabelecer as características gerais dos instrumentos contratuais 

utilizados na atividade das operadoras; 

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

VII - estabelecer normas relativas à adoção e utilização, pelas 

operadoras de planos de assistência à saúde, de mecanismos de 

regulação do uso dos serviços de saúde; 

................................. 
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XXVIII - avaliar os mecanismos de regulação utilizados pelas 

operadoras de planos privados de assistência à saúde; 

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

XXXII - adotar as medidas necessárias para estimular a competição no 

setor de planos privados de assistência à saúde; 

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

Art. 10. Compete à Diretoria Colegiada: 

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

II - editar normas sobre matérias de competência da ANS; 

.................................” 

 Essa mesma fragilidade no enquadramento para a edição da Resolução 

Normativa nº 433/2018 se observa na leitura do inciso VIII do art. 16 da Lei nº 9.656, 

de 3 de junho de 1998, que “Dispõe sobre os planos e seguros privados de 

assistência à saúde”, que prescreve: 

“Art. 16.  Dos contratos, regulamentos ou condições gerais dos 

produtos de que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º desta Lei devem 

constar dispositivos que indiquem com clareza:  

.................................” 

VIII - a franquia, os limites financeiros ou o percentual de co-

participação do consumidor ou beneficiário, contratualmente previstos 

nas despesas com assistência médica, hospitalar e odontológica;” 

.................................” 

Também não confere amparo legal à edição da norma a alínea "a" do inciso II 

do art. 30 da Resolução Regimental - RR nº 01, de 17 de março de 2017, que 

“Institui o Regimento Interno da Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS...”. 

O dispositivo supracitado assim estabelece: 

“Art. 30 A DICOL manifesta-se pelos seguintes instrumentos, assim 

qualificados: 

.................................” 

II - resolução: expressa decisão normativa, operacional e 

administrativa, de alcance interno e externo, de acordo com a seguinte 

classificação: 

a) normativa - RN: expressa decisão normativa que regula a 

implementação da política de saúde suplementar nacional e a 

prestação dos serviços de assistência suplementar à saúde, para a 

definição de instrumentos e sistemas de coletas periódicas de 

informações, e possui alcance interno e externo; 
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.................................” 

 Em que pese o empenho para justificar a edição da norma, esta carece de 

amparo legal, exorbita dos poderes que são conferidos à Diretoria Colegiada da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar e apresenta incontestável vício de 

iniciativa. 

A Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000, que criou a ANS, dispõe, no art. 4º, 

inciso I, que entre as competências da Agência está a de “propor políticas e 

diretrizes gerais ao Conselho Nacional de Saúde Suplementar - Consu para a 

regulação do setor de saúde suplementar”.  

O art. 6º da mesma Lei estabelece que “a gestão da ANS será exercida pela 

Diretoria Colegiada, composta por até cinco Diretores, sendo um deles o seu Diretor-

Presidente”. 

Não obstante o art. 10 conferir à Diretoria Colegiada “editar normas sobre 

matérias de competência da ANS”, a edição dessas normas deverá ser submetida 

ao Conselho Nacional de Saúde Suplementar. É o que estatui o art. 4º, I, 

supramencionado. Não há, na Resolução nº 433/2018, qualquer indicação de que 

essa ordenação tenha sido observada. 

Portanto, nos termos do que dispõe a legislação que regulamenta o 

funcionamento da ANS, a Agência deverá, por meio de sua Diretoria Colegiada, 

propor ao Conselho Nacional de Saúde Suplementar políticas e diretrizes gerais 

para a regulação do setor. Não tem competência a Diretoria Colegiada, por 

conseguinte, de estabelecer, isolada e arbitrariamente, políticas e diretrizes gerais 

para o setor. 

Isso fica ainda mais evidente quando se observa o Decreto nº 3.327, de 5 de 

janeiro de 2000, que “aprova o Regulamento da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar...”.  

O art. 3º, I, do Decreto supramencionado estabelece que compete à ANS 

“propor normas relativas às matérias tratadas no inciso IV do art. 35-A da Lei nº 

9.656, de 3 de junho de 1998, bem como, políticas e diretrizes gerais ao 

Conselho Nacional de Saúde Suplementar - CONSU para a regulação do setor 

de saúde suplementar”. (grifei) 

O inciso IV do art. 35-A da Lei nº 9.656 assim dispõe: 

Art. 35-A.  Fica criado o Conselho de Saúde Suplementar - CONSU, 

órgão colegiado integrante da estrutura regimental do Ministério da 

Saúde, com competência para:  

.................................” 

IV - fixar diretrizes gerais para implementação no setor de saúde 

suplementar sobre: 

a) aspectos econômico-financeiros;  
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b) normas de contabilidade, atuariais e estatísticas;  

c) parâmetros quanto ao capital e ao patrimônio líquido mínimos, bem 

assim quanto às formas de sua subscrição e realização quando se 

tratar de sociedade anônima;  

d) critérios de constituição de garantias de manutenção do equilíbrio 

econômico-financeiro, consistentes em bens, móveis ou imóveis, ou 

fundos especiais ou seguros garantidores;  

e) criação de fundo, contratação de seguro garantidor ou outros 

instrumentos que julgar adequados, com o objetivo de proteger o 

consumidor de planos privados de assistência à saúde em caso de 

insolvência de empresas operadoras;  

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

Parágrafo único.  A ANS fixará as normas sobre as matérias previstas 

no inciso IV deste artigo, devendo adequá-las, se necessário, quando 

houver diretrizes gerais estabelecidas pelo CONSU.” 

De igual forma, o inciso VIII do art. 9º do Decreto nº 3.327/2000 assim dispõe: 

Art. 9º  Compete à Diretoria Colegiada, a responsabilidade de analisar, 

discutir e decidir, em última instância administrativa, sobre matérias de 

competência da autarquia, bem como: 

.................................” 

VIII - elaborar e propor ao CONSU e ao Ministro de Estado da Saúde 

as políticas, diretrizes gerais e normas, quando for o caso, do setor de 

saúde suplementar destinadas a permitir à ANS o cumprimento de 

seus objetivos; 

 Verifica-se, portanto, que o poder normativo da Diretoria Colegiada limita-se à 

esfera técnica e deverá sempre ser precedida da devida autorização legal para 

tanto.  

 Para a edição da Resolução Normativa 433/2018 esse preceito básico não foi 

observado. A Diretoria Colegiada da ANS exorbitou tanto da abrangência da área 

que lhe competia legislar quanto também das atribuições legais que lhe foram 

conferidas.  

Para conferir legalidade às normas é que oferecemos a presente proposição à 

análise das senhoras Deputadas e dos senhores Deputados. 

 
Sala das Sessões, 04 de julho de 2018 
 

MIRO TEIXEIRA 
REDE - RJ 
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LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
Coordenação de Organização da Informação Legislativa - CELEG 

Serviço de Tratamento da Informação Legislativa - SETIL 
Seção de Legislação Citada - SELEC 

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº 433, DE 27 DE JUNHO DE 2018 
Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 

Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, 

hospitalar ou odontológica no setor de saúde 

suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de 

novembro de 2015, que dispõe sobre a 

transparência das informações no âmbito da 

saúde suplementar, estabelece a 

obrigatoriedade da disponibilização do 

conteúdo mínimo obrigatório de informações 

referentes aos planos privados de saúde no 

Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º 

do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 

3º, a alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de 

saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de 

novembro de 1998, que dispõe sobre 

mecanismos de regulação nos Planos e 

Seguros Privados de Assistência à Saúde; e 

revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 

22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, 

que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde, que constitui a referência básica 

para cobertura assistencial mínima nos planos 

privados de assistência à saúde, contratados a 

partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as 

diretrizes de atenção à saúde e dá outras 

providências. 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, em 

vista do que dispõem os incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 4º, e o inciso II do art. 10, 

todos da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; o inciso VIII do art. 16 da Lei nº 9.656, de 3 

de junho de 1998; e a alínea "a" do inciso II do art. 30 da Resolução Regimental - RR nº 01, 

de 17 de março de 2017, em reunião realizada em 25 de junho de 2018, adotou a seguinte 

Resolução Normativa - RN, e eu, Diretor-Presidente Substituto, determino a sua publicação. 

 

CAPÍTULO I 

DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

 

Art. 1º A presente Resolução Normativa - RN dispõe sobre os Mecanismos 

Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência 

médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 

de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde 

suplementar, estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo 

javascript:LinkTexto('REN','00000389','000','2015','DC/ANS/MS','','','')
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obrigatório de informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras 

providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea "a" do 

inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde 

Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de 

regulação nos Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e 

respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para cobertura 

assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de 

janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências. 

Art. 2º São espécies de Mecanismos Financeiros de Regulação: 

I - coparticipação; e 

II - franquia. 

§ 1º A coparticipação é o valor devido à operadora de plano privado de assistência 

à saúde, em razão da realização de um procedimento ou evento em saúde pelo beneficiário. 

§ 2º A franquia é o valor estabelecido no contrato de plano privado de assistência 

à saúde, até o qual a operadora de plano privado de assistência à saúde não tem 

responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento à rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

 

CAPÍTULO II 

DAS DISPOSIÇÕES COMUNS ÀS ESPÉCIES DE MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Das Isenções 

Art. 3º Os procedimentos e eventos de saúde que integram o Anexo desta norma 

serão obrigatoriamente isentos da incidência de Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Parágrafo único. As operadoras de planos privados de assistência à saúde poderão 

prever outros procedimentos ou eventos em saúde que ficarão isentos da cobrança de 

Mecanismos Financeiros de Regulação, além daqueles elencados no Anexo desta norma. 

Art. 4° Para conceder a isenção a que se refere o art. 3°, as operadoras de planos 

privados de assistência à saúde poderão se valer de mecanismos de regulação assistencial para 

gerenciar a demanda por serviços, na forma prevista em contrato. 

§ 1° Nos casos em que os contratos de planos privados de assistência à saúde não 

contiverem disposições acerca da aplicação de mecanismos de regulação assistencial, como 

direcionamento, referenciamento, porta de entrada ou hierarquização de acesso, a isenção a 

que se refere o art. 3° poderá ser condicionada à indicação, pela operadora de plano privado 

de assistência à saúde, do prestador de serviços de saúde que realizará o procedimento, desde 

que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 2° Para indicação do prestador de serviços de saúde, conforme previsto no caput 

e no § 1°, a operadora de planos privados de assistência à saúde deverá observar o normativo 

específico que dispõe sobre a garantia de atendimento dos beneficiários, especialmente no que 

se refere aos prazos máximos para atendimentos e localização do prestador da rede 

assistencial que será responsável pela realização dos procedimentos listados no Anexo desta 

norma. 

§3º Ultrapassados os prazos previstos no §2º, sem que a operadora de planos 

privados de assistência à saúde tenha indicado um prestador de serviço de saúde ao 

beneficiário, este poderá realizar o procedimento específico, com isenção de franquia ou 

coparticipação, em qualquer prestador de sua rede credenciada, referenciada ou cooperada, 

sem prejuízo das penalidades cabíveis à operadora. 
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Seção II 

Do Limite de Exposição Financeira 

 

Art. 5º O limite de exposição financeira consiste no valor máximo a ser pago por 

um beneficiário em razão da incidência de um Mecanismo Financeiro de Regulação, devendo 

ser aplicado da seguinte forma: 

I - limite anual: o valor máximo devido por um beneficiário no período de um 

ano, a contar da vigência do contrato, não pode ultrapassar o valor correspondente a 12 (doze) 

contraprestações pecuniárias base; e 

II - limite mensal: o valor máximo a ser pago por um beneficiário, em cada mês, 

não pode ser superior ao valor da contraprestação pecuniária base mensal devida pelo mesmo 

beneficiário. 

§ 1º Considera-se contraprestação pecuniária base o valor devido pelo 

beneficiário, mesmo que custeado integral ou parcialmente pelo contratante, referente ao 

primeiro mês de vigência do contrato, livre de coparticipações, franquias e qualquer desconto, 

dedução ou taxa adicional, atualizando-se sempre no mês de aniversário do contrato. 

§ 2º É vedado o acúmulo dos limites previstos no caput para os períodos 

subsequentes. 

§ 3º Para fins de observância do limite de exposição financeira anual, considerar-

se-ão os procedimentos e/ou eventos em saúde efetivamente realizados dentro do respectivo 

período anual, sobre os quais incidiram Mecanismos Financeiros de Regulação. 

§ 4º A cobrança dos valores devidos em razão da incidência dos Mecanismos 

Financeiros de Regulação, dentro do período limite de exposição financeira anual, poderá ser 

realizada supervenientemente, desde que observe o limite de exposição financeira mensal. 

§ 5º Ultrapassado o limite de exposição financeira anual, os custos referentes à 

efetiva utilização do plano de saúde do beneficiário serão integralmente custeados pela 

operadora de planos privados de assistência à saúde, sendo vedada a cobrança de valores 

excedentes no ano subsequente. 

§ 6º Os limites dispostos no caput não se aplicam: 

I - aos planos de segmentação odontológica, respeitadas as disposições previstas 

na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, que dispõe sobre plano privado de assistência à 

saúde exclusivamente odontológico em regime misto de pagamento; 

II - aos planos com formação de preço pós-estabelecido; e 

III - às internações psiquiátricas, na forma do art. 7º, § 3º desta RN. 

§ 7º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, o limite 

previsto no inciso I será aferido proporcionalmente, multiplicando-se o número de 

contraprestações pecuniárias restantes ao final da vigência do contrato, salvo previsão 

específica em contrato coletivo em sentido contrário. 

 

Seção III 

Regras de Uso e Vedações 
 

Art. 6º Quando aplicados, os Mecanismos Financeiros de Regulação devem estar 

previstos nos respectivos contratos, regulamentos ou instrumentos congêneres, de forma clara 

e destacada, com, ao menos, as seguintes informações em relação a cada espécie: 

I - os procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirão, bem como os isentos de incidência e cobrança, observados, no mínimo, aqueles 

listados no anexo desta Resolução; 

II - a forma de aplicação, valores ou percentuais incidentes, incluindo eventuais 

javascript:LinkTexto('REN','00000059','000','2003','DC/ANS/MS','','','')
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distinções e escalonamentos em razão da aplicação diferenciada dos mecanismos financeiros 

de regulação por procedimento ou grupo de procedimentos, observado o disposto no art. 7º; 

III - os limites de exposição financeira; 

IV - os critérios de reajuste dos valores devidos a título de Mecanismos 

Financeiros de Regulação, se houver; e 

V - os valores monetários fixos referentes aos atendimentos realizados em pronto-

socorro e em regime de internação, conforme previsão do art. 8º deste normativo. 

Art. 7º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por doenças e/ou patologia, ressalvada hipótese de internação psiquiátrica, 

desde que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 1º É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde definirem 

valores e/ou percentuais, conforme o caso, distintos e escalonados por grupos de 

procedimentos, considerando o custo e a complexidade destes. 

§ 2º Nos casos de internações psiquiátricas, havendo previsão contratual, até o 30º 

dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) meses, aplicam-se as regras 

estabelecidas no art. 8º desta norma. 

§ 3º Após o 31º dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) 

meses, e havendo previsão contratual, poder-seá cobrar coparticipação em percentual sobre o 

valor, de forma crescente ou não, observado o limite previsto no § 2° do art. 9º desta norma. 

 

Art. 8º Os Mecanismos Financeiros de Regulação somente incidirão em valor 

monetário fixo e único, contemplando todos os procedimentos e eventos em saúde realizados 

em atendimentos ocorridos em pronto-socorro ou em regime de internação, observando-se, 

ainda, o seguinte: 

I - no caso de atendimento em pronto socorro, o valor monetário fixo e único 

aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem como 

ser superior à metade do limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 

5°; e 

II - no caso de atendimento realizado em regime de internação, o valor fixo e 

único aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem 

como ser superior ao limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 5°. 

§ 1° Nos casos do inciso I deste artigo, poderão ser cobrados valores distintos a 

depender da complexidade do atendimento realizado, bem como do realizado por médico 

generalista daquele realizado por médico especialista, conforme previsto em contrato. 

§ 2° Nas hipóteses em que o atendimento iniciado em pronto socorro evolua para 

internação, somente será devido o valor relativo aos Mecanismo Financeiro de Regulação 

incidente sobre esta última. 

§ 3º Considera-se procedimento realizado em regime de internação todo aquele 

que resulta em uma internação do beneficiário, inclusive os atendimentos realizados em 

regime de hospital-dia, desde que para realização de procedimento previsto no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde publicado pela ANS como de cobertura obrigatória para a 

segmentação hospitalar. 

§4º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por prestadores de serviços nas hipóteses de atendimentos em pronto-socorro. 

 

CAPÍTULO III 

DAS DISPOSIÇÕES ESPECÍFICAS DOS MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 
 

Seção I 

Da Coparticipação 
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Art. 9º A coparticipação incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo 

ser aplicada das seguintes formas: 

I - percentual sobre o valor monetário do procedimento, grupo de procedimentos 

ou evento em saúde, efetivamente pago pela operadora de planos privados de assistência à 

saúde ao prestador de serviços em saúde; 

II - percentual sobre os valores dispostos em tabela de referência que contenha a 

relação de procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirá a coparticipação; e 

III - valor fixo sobre o procedimento, grupo de procedimentos ou evento em saúde 

devido a título de coparticipação. 

§ 1º A tabela de referência a que se refere o inciso II e o valor fixo definido no 

inciso III, ambos do caput, deverão constar de forma destacada no contrato, regulamento ou 

instrumento congênere, bem como disponibilizados, na forma prevista em normativo 

específico, no Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar - PIN-SS. 

§ 2º Nas hipóteses de cobrança de coparticipação previstas nos incisos I e II do 

caput, o percentual máximo a ser cobrado do beneficiário não poderá ultrapassar 40% 

(quarenta por cento) do valor monetário do procedimento ou evento em saúde efetivamente 

pago pela operadora de planos privados de assistência à saúde ao prestador de serviços em 

saúde ou daquele constante da tabela de referência que contenha a relação de procedimentos, 

grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirá a coparticipação. 

§ 3° Os procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirão coparticipação 

deverão ser elencados no contrato, bem como em todos os demais meios através dos quais a 

operadora os divulgar aos beneficiários, em conformidade com a Terminologia Unificada da 

Saúde Suplementar - TUSS. 

§ 4º O reajuste dos valores contidos na tabela de referência mencionada no inciso 

II do caput, bem como do valor fixo definido no inciso III, deverá ter por base o reajuste 

concedido pela operadora de planos privados de assistência à saúde à sua rede credenciada, 

referenciada ou cooperada, devendo seus critérios de aferição e aplicação estarem previstos no 

contrato com o beneficiário. 

§5º O reajuste previsto no parágrafo anterior deverá respeitar a periodicidade 

mínima de 12 (doze) meses e não poderá ser aplicado quando inexistir previsão contratual em 

relação aos seus critérios de aferição e aplicação. 

§ 6º A tabela de referência prevista no inciso II deverá refletir os valores de 

remuneração praticados entre a operadora de planos privados de assistência à saúde e sua rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

§ 7º O limite previsto no § 2º não se aplica aos planos de segmentação 

odontológica, respeitadas as disposições previstas na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, 

que dispõe sobre plano privado de assistência à saúde exclusivamente odontológico em 

regime misto de pagamento. 

Seção II 

Da Franquia 

 

Art. 10. A franquia incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo ser 

aplicada das seguintes formas: 

I - franquia dedutível acumulada: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais acumuladas, no período 

de 12 (doze) meses, contados da assinatura ou do aniversário do contrato, até que seja 

atingido o valor previsto no contrato como franquia; e 

II - franquia limitada por acesso: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais até o valor definido em 

javascript:LinkTexto('REN','00000059','000','2003','DC/ANS/MS','','','')
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contrato, cada vez que o beneficiário acessa a rede credenciada, referenciada, cooperada, ou, 

nos contratos em que haja previsão de livre escolha, acessa prestador de serviço de saúde fora 

da rede da operadora. 

§ 1º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, a franquia 

prevista no inciso I será aferida proporcionalmente, considerando-se o número de meses 

restantes até o aniversário ou renovação subsequente do contrato, salvo previsão específica 

em contrato coletivo em sentido contrário. 

§ 2º Para fins da franquia prevista no inciso I do caput, serão contabilizados, 

acumuladamente, todos os procedimentos realizados pelo beneficiário na rede credenciada, 

referenciada ou cooperada da operadora de planos privados de assistência à saúde, bem como 

atendimentos realizados fora da rede, exclusivamente nas hipóteses em que haja previsão 

legal ou contratual para a livre escolha de prestadores de serviço de saúde. 

§ 3° Para fins da franquia prevista no inciso II do caput, entende-se como acesso o 

ato praticado pelo beneficiário de se dirigir a um profissional de saúde ou estabelecimento de 

saúde para realização de procedimentos ou eventos em saúde e efetivamente realizá-lo. 

§ 4° Para fins de atingimento do valor da franquia prevista no inciso II do caput, 

os valores de todos os procedimentos ou eventos em saúde realizados pelo beneficiário no 

respectivo e determinado acesso serão somados. 

§ 5º Os procedimentos realizados por meio da opção da livre escolha de rede, 

conforme previsão legal ou contratual, serão contabilizados, para fins de franquia, conforme 

valores previstos em contrato e desde que comunicados, pelos beneficiários, à operadora. 

§ 6º É vedado o pagamento pelo beneficiário diretamente ao prestador de serviços 

de saúde dos valores devidos a título de franquia, pela realização dos procedimentos cobertos, 

devendo o pagamento ser realizado sempre à operadora de plano privado de assistência à 

saúde, exceto nos casos em que houver previsão de opção da livre escolha de rede, conforme 

previsão legal ou contratual. 

§ 7º O reajuste dos valores da franquia não poderá ser superior ao índice de 

reajuste das contraprestações pecuniárias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de 

assistência à saúde e não poderá ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, 

contado da data de vigência do contrato. 

§ 8º Na modalidade de franquia prevista no inciso I deste artigo, somente incidirá 

o limite de exposição financeira anual. 

CAPÍTULO IV 

DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

Art. 11. Os limites fixados no art. 5º e no § 2º do art. 9º poderão ser majorados em 

até 50% (cinquenta por cento) por acordos ou convenções coletivas de trabalho, firmados na 

forma da legislação trabalhista vigente. 

Art. 12. É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde 

concederem desconto, concessão de pontuação para troca por produtos, ou outra vantagem 

análoga que tenha por objetivo incentivar utilização consciente dos procedimentos e eventos 

em saúde cobertos pelo produto contratado pelo beneficiário desde que não importe inibição à 

utilização necessária dos serviços de saúde. 

Art. 13. Os produtos registrados antes da vigência desta norma e que tenham, 

dentre suas características, a previsão de Mecanismos Financeiros de Regulação, poderão 

continuar a ser comercializados, desde que os contratos firmados a partir da vigência desta 

norma observem integralmente as disposições desta norma. 

Parágrafo único. A renovação do contrato firmado antes da vigência desta norma 

somente importará na incidência das regras nela dispostas quando houver alteração de 

cláusula que disponha sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação. 
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Art. 14. Os incisos XXI, XXII e XXIII do art. 7º da RN nº 389, de 2015, passam a 

vigorar com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................ 

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

XXI - dados do Serviço de Atendimento ao Cliente ou unidade 

organizacional equivalente da operadora; 

XXII - informação de contato com a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS (Disque ANS, endereço eletrônico e link para o contato 

dos Núcleos da ANS); 

XXIII - informação sobre existência de compartilhamento da gestão de 

riscos para viabilizar o atendimento continuado do beneficiário no contrato, 

na forma de regulamentação própria da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, que permite a assunção de corresponsabilidade pela gestão dos 

riscos decorrentes do atendimento, de forma continuada, dos beneficiários 

de outras operadoras por meio de intercâmbio operacional, convênio de 

reciprocidade ou outra forma de ajuste; 

..............................................................................................................." (NR) 

Art. 15. A RN nº 389, de 2015, passa a vigorar acrescida dos incisos XXIV a 

XXVIII no art. 7º e do § 5º no art. 9º, com as seguintes redações: 

"Art. 7º ............................................................................................................. 

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

XXI - relação dos procedimentos, dos grupos de procedimentos ou eventos 

em saúde sobre os quais incidem Mecanismos Financeiros de Regulação, 

quando houver; 

XXII - tabela de referência que contenha os valores monetários dos 

procedimentos, grupos de procedimentos ou eventos em saúde sobre os 

quais incidem percentuais devidos a título de Mecanismos Financeiros de 

Regulação, quando houver; 

XXIII - relação dos valores fixos cobrados sobre os procedimentos, grupo 

de procedimentos ou eventos em saúde a título de Mecanismo Financeiro de 

Regulação, quando houver; 

XXIV - relação dos procedimentos e eventos em saúde isentos da incidência 

de Mecanismos Financeiros de Regulação, destacando aqueles isentos por 

determinação legal daqueles isentos por disposição contratual; e 

XXV - limite de exposição financeira previsto no contrato firmado entre a 

operadora e o contratante, que deverá observar o disposto na Seção II do 

Capítulo II da RN nº XXX, de XX de XXXXX de 2018, que dispõe sobre os 

Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no 

setor de saúde suplementar, e dá outras providências. 

........................................................................................................................" 

"Art. 9º ............................................................................................................ 

§ 5º Na hipótese de incidência de qualquer Mecanismo Financeiro de 

Regulação, deverá ser informado mensalmente e de forma individualizada 

por procedimento para cada beneficiário: 

I - a espécie de Mecanismo Financeiro de Regulação aplicada; 

II - o valor exato cobrado a título de Mecanismos Financeiros de Regulação; 

e 

III - o saldo remanescente, referente ao custeio pelo beneficiário, nas 

hipóteses de franquia dedutível acumulada previsto no inciso I do art. 10, da 
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RN nº XXX, de 2018. 

Art. 16. Revogam-se o § 2º do art. 1º; os incisos VII e VIII do art. 2º; o art. 3º; e a 

alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII, do art. 4º, todos da Resolução CONSU nº 8, de 3 

de novembro de 1998, e revoga-se o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, 

de 7 de novembro de 2017. 

Art. 17. Esta norma entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias após sua publicação. 

 

LEANDRO FONSECA DA SILVA 

Diretor-Presidente 

Substituto 

LEI Nº 9.961, DE 28 DE JANEIRO DE 2000 
Cria a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS e dá outras providências.  

 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA  

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:  

 

CAPÍTULO I 

DA CRIAÇÃO E DA COMPETÊNCIA 

 

Art. 1º. É criada a Agência Nacional de Saúde Suplementar ¿ ANS, autarquia sob 

o regime especial, vinculada ao Ministério da Saúde, com sede e foro na cidade do Rio de 

Janeiro - RJ, prazo de duração indeterminado e atuação em todo o território nacional, como 

órgão de regulação, normatização, controle e fiscalização das atividades que garantam a 

assistência suplementar à saúde.  

Parágrafo único. A natureza de autarquia especial conferida à ANS é caracterizada 

por autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de gestão de recursos humanos, 

autonomia nas suas decisões técnicas e mandato fixo de seus dirigentes.  

Art. 2º. Caberá ao Poder Executivo instalar a ANS, devendo o seu regulamento, 

aprovado por decreto do Presidente da República, fixar-lhe a estrutura organizacional básica.  

Parágrafo único. Constituída a ANS, com a publicação de seu regimento interno, 

pela diretoria colegiada, ficará a autarquia, automaticamente, investida no exercício de suas 

atribuições.  

Art. 3º. A ANS terá por finalidade institucional promover a defesa do interesse 

público na assistência suplementar à saúde, regulando as operadoras setoriais, inclusive 

quanto às suas relações com prestadores e consumidores, contribuindo para o 

desenvolvimento das ações de saúde no País.  

Art. 4º. Compete à ANS:  

I - propor políticas e diretrizes gerais ao Conselho Nacional de Saúde Suplementar 

- Consu para a regulação do setor de saúde suplementar;  

II - estabelecer as características gerais dos instrumentos contratuais utilizados na 

atividade das operadoras;  

III - elaborar o rol de procedimentos e eventos em saúde, que constituirão 

referência básica para os fins do disposto na Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, e suas 

excepcionalidades;  

IV - fixar critérios para os procedimentos de credenciamento e descredenciamento 

de prestadores de serviço às operadoras;  

V - estabelecer parâmetros e indicadores de qualidade e de cobertura em 

assistência à saúde para os serviços próprios e de terceiros oferecidos pelas operadoras;  

VI - estabelecer normas para ressarcimento ao Sistema Único de Saúde - SUS;  
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VII - estabelecer normas relativas à adoção e utilização, pelas operadoras de 

planos de assistência à saúde, de mecanismos de regulação do uso dos serviços de saúde;  

VIII - deliberar sobre a criação de câmaras técnicas, de caráter consultivo, de 

forma a subsidiar suas decisões;  

IX - normatizar os conceitos de doença e lesão preexistentes;  

X - definir, para fins de aplicação da Lei nº 9.656, de 1998, a segmentação das 

operadoras e administradoras de planos privados de assistência à saúde, observando as suas 

peculiaridades;  

XI - estabelecer critérios, responsabilidades, obrigações e normas de 

procedimento para garantia dos direitos assegurados nos arts. 30 e 31 da Lei nº 9.656, de 

1998;  

XII - estabelecer normas para registro dos produtos definidos no inciso I e no § 1º 

do art. 1º da Lei nº 9.656, de 1998;  

XIII - decidir sobre o estabelecimento de sub-segmentações aos tipos de planos 

definidos nos incisos I a IV do art. 12 da Lei nº 9.656, de 1998;  

XIV - estabelecer critérios gerais para o exercício de cargos diretivos das 

operadoras de planos privados de assistência à saúde;  

XV - estabelecer critérios de aferição e controle da qualidade dos serviços 

oferecidos pelas operadoras de planos privados de assistência à saúde, sejam eles próprios, 

referenciados, contratados ou conveniados;  

XVI - estabelecer normas, rotinas e procedimentos para concessão, manutenção e 

cancelamento de registro dos produtos das operadoras de planos privados de assistência à 

saúde;  

XVII - autorizar reajustes e revisões das contraprestações pecuniárias dos planos 

privados de assistência à saúde, ouvido o Ministério da Fazenda; (Inciso com redação dada 

pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XVIII - expedir normas e padrões para o envio de informações de natureza 

econômico-financeira pelas operadoras, com vistas à homologação de reajustes e revisões;  

XIX - proceder à integração de informações com os bancos de dados do Sistema 

Único de Saúde;  

XX - autorizar o registro dos planos privados de assistência à saúde;  

XXI - monitorar a evolução dos preços de planos de assistência à saúde, seus 

prestadores de serviços, e respectivos componentes e insumos;  

XXII - autorizar o registro e o funcionamento das operadoras de planos privados 

de assistência à saúde, bem assim sua cisão, fusão, incorporação, alteração ou transferência do 

controle societário, sem prejuízo do disposto na Lei nº 8.884, de 11 de junho de 1994; (Inciso 

com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XXIII - fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assistência à 

saúde e zelar pelo cumprimento das normas atinentes ao seu funcionamento;  

XXIV - exercer o controle e a avaliação dos aspectos concernentes à garantia de 

acesso, manutenção e qualidade dos serviços prestados, direta ou indiretamente, pelas 

operadoras de planos privados de assistência à saúde;  

XXV - avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras de planos 

privados de assistência à saúde para garantir a compatibilidade da cobertura oferecida com os 

recursos disponíveis na área geográfica de abrangência;  

XXVI - fiscalizar a atuação das operadoras e prestadores de serviços de saúde 

com relação à abrangência das coberturas de patologias e procedimentos;  

XXVII - fiscalizar aspectos concernentes às coberturas e o cumprimento da 

legislação referente aos aspectos sanitários e epidemiológicos, relativos à prestação de 

serviços médicos e hospitalares no âmbito da saúde suplementar;  

http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=390803&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=390803&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=390803&seqTexto=1&PalavrasDestaque=
http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=390803&seqTexto=1&PalavrasDestaque=


107 

Coordenação de Comissões Permanentes - DECOM - P_5760 

CONFERE COM O ORIGINAL AUTENTICADO 

PDC 981/2018 

XXVIII - avaliar os mecanismos de regulação utilizados pelas operadoras de 

planos privados de assistência à saúde;  

XXIX - fiscalizar o cumprimento das disposições da Lei nº 9.656, de 1998, e de 

sua regulamentação;  

XXX - aplicar as penalidades pelo descumprimento da Lei nº 9.656, de 1998, e de 

sua regulamentação;  

XXXI - requisitar o fornecimento de informações às operadoras de planos 

privados de assistência à saúde, bem como da rede prestadora de serviços a elas credenciadas;  

XXXII - adotar as medidas necessárias para estimular a competição no setor de 

planos privados de assistência à saúde;  

XXXIII - instituir o regime de direção fiscal ou técnica nas operadoras;  

XXXIV - proceder à liquidação extrajudicial e autorizar o liquidante a requerer a 

falência ou insolvência civil das operadores de planos privados de assistência à saúde; (Inciso 

com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XXXV - determinar ou promover a alienação da carteira de planos privados de 

assistência à saúde das operadoras; (Inciso com redação dada pela Medida Provisória nº 

2.177-44, de 24/8/2001) 

XXXVI - articular-se com os órgãos de defesa do consumidor visando a eficácia 

da proteção e defesa do consumidor de serviços privados de assistência à saúde, observado o 

disposto na Lei nº 8.078, de 11 de setembro de 1990;  

XXXVII - zelar pela qualidade dos serviços de assistência à saúde no âmbito da 

assistência à saúde suplementar;  

XXXVIII - administrar e arrecadar as taxas instituídas por esta Lei; 

XXXIX - celebrar, nas condições que estabelecer, termo de compromisso de 

ajuste de conduta e termo de compromisso e fiscalizar os seus cumprimentos; (Inciso 

acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XL - definir as atribuições e competências do diretor técnico, diretor fiscal, do 

liquidante e do responsável pela alienação de carteira. (Inciso acrescido pela Medida 

Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XLI - fixar as normas para constituição, organização, funcionamento e 

fiscalização das operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º da Lei nº 

9.656, de 3 de junho de 1998, incluindo:  

a) conteúdos e modelos assistenciais;   

b) adequação e utilização de tecnologias em saúde;   

c) direção fiscal ou técnica;   

d) liquidação extrajudicial;   

e) procedimentos de recuperação financeira das operadoras;   

f) normas de aplicação de penalidades;   

g) garantias assistenciais, para cobertura dos planos ou produtos comercializados 

ou disponibilizados; (Inciso acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

XLII - estipular índices e demais condições técnicas sobre investimentos e outras 

relações patrimoniais a serem observadas pelas operadoras de planos de assistência à saúde. 

(Inciso acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

§ 1º A recusa, a omissão, a falsidade ou o retardamento injustificado de 

informações ou documentos solicitados pela ANS constitui infração punível com multa diária 

de R$ 5.000,00 (cinco mil reais), podendo ser aumentada em até vinte vezes, se necessário, 

para garantir a sua eficácia em razão da situação econômica da operadora ou prestadora de 

serviços. (Parágrafo com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

§ 2º As normas previstas neste artigo obedecerão às características específicas da 

operadora, especialmente no que concerne à natureza jurídica de seus atos constitutivos.  
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§ 3º (Revogado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

 

CAPÍTULO II 

DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL 

 

Art. 5º. A ANS será dirigida por uma Diretoria Colegiada, devendo contar, 

também, com um Procurador, um Corregedor e um Ouvidor, além de unidades especializadas 

incumbidas de diferentes funções, de acordo com o regimento interno.  

Parágrafo único. A ANS contará, ainda, com a Câmara de Saúde Suplementar, de 

caráter permanente e consultivo.  

Art. 6º. A gestão da ANS será exercida pela Diretoria Colegiada, composta por até 

cinco Diretores, sendo um deles o seu Diretor-Presidente.  

Parágrafo único. Os Diretores serão brasileiros, indicados e nomeados pelo 

Presidente da República após aprovação prévia pelo Senado Federal, nos termos do art. 52, 

III, "f", da Constituição Federal, para cumprimento de mandato de três anos, admitida uma 

única recondução.  

Art. 7º. O Diretor-Presidente da ANS será designado pelo Presidente da 

República, dentre os membros da Diretoria Colegiada, e investido na função por três anos, ou 

pelo prazo restante de seu mandato, admitida uma única recondução por três anos.  

Art. 8º. Após os primeiros quatro meses de exercício, os dirigentes da ANS 

somente perderão o mandato em virtude de:  

I - condenação penal transitada em julgado;  

II - condenação em processo administrativo, a ser instaurado pelo Ministro de 

Estado da Saúde, assegurados o contraditório e a ampla defesa;  

III - acumulação ilegal de cargos, empregos ou funções públicas; e  

IV - descumprimento injustificado de objetivos e metas acordados no contrato de 

gestão de que trata o Capítulo III desta Lei.  

§ 1º Instaurado processo administrativo para apuração de irregularidades, poderá o 

Presidente da República, por solicitação do Ministro de Estado da Saúde, no interesse da 

Administração, determinar o afastamento provisório do dirigente, até a conclusão.  

§ 2º O afastamento de que trata o § 1º não implica prorrogação ou permanência no 

cargo além da data inicialmente prevista para o término do mandato.  

Art. 9º. Até doze meses após deixar o cargo, é vedado a ex-dirigente da ANS:  

I - representar qualquer pessoa ou interesse perante a Agência, excetuando-se os 

interesses próprios relacionados a contrato particular de assistência à saúde suplementar, na 

condição de contratante ou consumidor;  

II - deter participação, exercer cargo ou função em organização sujeita à regulação 

da ANS.  

Art. 10. Compete à Diretoria Colegiada:  

I - exercer a administração da ANS;  

II - editar normas sobre matérias de competência da ANS;  

III - aprovar o regimento interno da ANS e definir a área de atuação de cada 

Diretor;  

IV - cumprir e fazer cumprir as normas relativas à saúde suplementar;  

V - elaborar e divulgar relatórios periódicos sobre suas atividades;  

VI - julgar, em grau de recurso, as decisões dos Diretores, mediante provocação 

dos interessados;  

VII - encaminhar os demonstrativos contábeis da ANS aos órgãos competentes.  

§1º A Diretoria reunir-se-á com a presença de, pelo menos, três diretores, dentre 

eles o Diretor-Presidente ou seu substituto legal, e deliberará com, no mínimo, três votos 

http://www2.camara.gov.br/internet/legislacao/legin.html/textos/visualizarTexto.html?ideNorma=390803&seqTexto=1&PalavrasDestaque=


109 

Coordenação de Comissões Permanentes - DECOM - P_5760 

CONFERE COM O ORIGINAL AUTENTICADO 

PDC 981/2018 

coincidentes. (Parágrafo com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 

24/8/2001) 

§ 2º Dos atos praticados pelos Diretores caberá recurso à Diretoria Colegiada 

como última instância administrativa. (Parágrafo com redação dada pela Medida Provisória 

nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

§ 3º O recurso a que se refere o § 2º terá efeito suspensivo, salvo quando a matéria 

que lhe constituir o objeto envolver risco à saúde dos consumidores.  

Art. 11. Compete ao Diretor-Presidente:  

I - representar legalmente a ANS;  

II - presidir as reuniões da Diretoria Colegiada;  

III - cumprir e fazer cumprir as decisões da Diretoria Colegiada;  

IV - decidir nas questões de urgência ad referendum da Diretoria Colegiada;  

V - decidir, em caso de empate, nas deliberações da Diretoria Colegiada;  

VI - nomear ou exonerar servidores, provendo os cargos efetivos, em comissão e 

funções de confiança, e exercer o poder disciplinar, nos termos da legislação em vigor;  

VII - encaminhar ao Ministério da Saúde e ao Consu os relatórios periódicos 

elaborados pela Diretoria Colegiada;  

VIII - assinar contratos e convênios, ordenar despesas e praticar os atos de gestão 

necessários ao alcance dos objetivos da ANS.  

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

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

LEI Nº 9.656, DE 3 DE JUNHO DE 1998 
Dispõe sobre os planos e seguros privados de 

assistência à saúde. 

 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA  

Faço saber que o CONGRESSO NACIONAL decreta e eu sanciono a seguinte 

Lei: 

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

Art. 16. Dos contratos, regulamentos ou condições gerais dos produtos de que 

tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º desta Lei devem constar dispositivos que indiquem com 

clareza: (“Caput” do artigo com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 

24/8/2001)  

I - as condições de admissão; 

II - o início da vigência; 

III - os períodos de carência para consultas, internações, procedimentos e exames; 

IV - as faixas etárias e os percentuais a que alude o caput do art. 15; 

V - as condições de perda da qualidade de beneficiário; (Inciso com redação dada 

pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001)  

VI - os eventos cobertos e excluídos; 

VII - o regime, ou tipo de contratação:  

a) individual ou familiar;  

b) coletivo empresarial; ou  

c) coletivo por adesão; (Inciso com redação dada pela Medida Provisória nº 

2.177-44, de 24/8/2001)  

VIII - a franquia, os limites financeiros ou o percentual de co-participação do 

consumidor ou beneficiário, contratualmente previstos nas despesas com assistência médica, 

hospitalar e odontológica; (Inciso com redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 

24/8/2001)  

IX - os bônus, os descontos ou os agravamentos da contraprestação pecuniária; 
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X - a área geográfica de abrangência; (Inciso com redação dada pela Medida 

Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001)  

XI - os critérios de reajuste e revisão das contraprestações pecuniárias. 

XII - número de registro na ANS. (Inciso acrescido pela Medida Provisória nº 

2.177-44, de 24/8/2001)  

Parágrafo único. A todo consumidor titular de plano individual ou familiar será 

obrigatoriamente entregue, quando de sua inscrição, cópia do contrato, do regulamento ou das 

condições gerais dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º, além de material 

explicativo que descreva, em linguagem simples e precisa, todas as suas características, 

direitos e obrigações. (Parágrafo único acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 

24/8/2001)  

Art. 17. A inclusão de qualquer prestador de serviço de saúde como contratado, 

referenciado ou credenciado dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º desta Lei 

implica compromisso com os consumidores quanto à sua manutenção ao longo da vigência 

dos contratos, permitindo-se sua substituição, desde que seja por outro prestador equivalente e 

mediante comunicação aos consumidores com 30 (trinta) dias de antecedência. (“Caput” do 

artigo com redação dada pela Lei nº 13.003, de 24/6/2014, publicada no DOU de 25/6/2014, 

em vigor após decorridos 180 dias de sua publicação)  

§ 1º É facultada a substituição de entidade hospitalar, a que se refere o caput deste 

artigo, desde que por outro equivalente e mediante comunicação aos consumidores e à ANS 

com trinta dias de antecedência, ressalvados desse prazo mínimo os casos decorrentes de 

rescisão por fraude ou infração das normas sanitárias e fiscais em vigor. (Parágrafo com 

redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001)  

§ 2º Na hipótese de a substituição do estabelecimento hospitalar a que se refere o 

§ 1º ocorrer por vontade da operadora durante período de internação do consumidor, o 

estabelecimento obriga-se a manter a internação e a operadora, a pagar as despesas até a alta 

hospitalar, a critério médico, na forma do contrato. (Parágrafo com redação dada pela 

Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

§ 3º Excetuam-se do previsto no § 2º os casos de substituição do estabelecimento 

hospitalar por infração às normas sanitárias em vigor, durante período de internação, quando a 

operadora arcará com a responsabilidade pela transferência imediata para outro 

estabelecimento equivalente, garantindo a continuação da assistência, sem ônus adicional para 

o consumidor. (Parágrafo acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001)) 

§ 4º Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redução, as empresas 

deverão solicitar à ANS autorização expressa para tanto, informando: (Parágrafo acrescido 

pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

 I - nome da entidade a ser excluída; (Inciso acrescido pela Medida Provisória nº 

2.177-44, de 24/8/2001) 

 II - capacidade operacional a ser reduzida com a exclusão; (Inciso acrescido pela 

Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

III - impacto sobre a massa assistida, a partir de parâmetros definidos pela ANS, 

correlacionando a necessidade de leitos e a capacidade operacional restante; e  (Inciso 

acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

IV - justificativa para a decisão, observando a obrigatoriedade de manter 

cobertura com padrões de qualidade equivalente e sem ônus adicional para o consumidor. 

(Inciso acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

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

Art. 35-A. Fica criado o Conselho de Saúde Suplementar - CONSU, órgão 

colegiado integrante da estrutura regimental do Ministério da Saúde, com competência para:  

I - estabelecer e supervisionar a execução de políticas e diretrizes gerais do setor 
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de saúde suplementar; 

II - aprovar o contrato de gestão da ANS; 

III - supervisionar e acompanhar as ações e o funcionamento da ANS; 

IV - fixar diretrizes gerais para implementação no setor de saúde suplementar 

sobre: 

a) aspectos econômico-financeiros; 

b) normas de contabilidade, atuariais e estatísticas; 

c) parâmetros quanto ao capital e ao patrimônio líquido mínimos, bem assim 

quanto às formas de sua subscrição e realização quando se tratar de sociedade anônima; 

d) critérios de constituição de garantias de manutenção do equilíbrio econômico-

financeiro, consistentes em bens, móveis ou imóveis, ou fundos especiais ou seguros 

garantidores; 

e) criação de fundo, contratação de seguro garantidor ou outros instrumentos que 

julgar adequados, com o objetivo de proteger o consumidor de planos privados de assistência 

à saúde em caso de insolvência de empresas operadoras; 

V - deliberar sobre a criação de câmaras técnicas, de caráter consultivo, de forma 

a subsidiar suas decisões. 

Parágrafo único. A ANS fixará as normas sobre as matérias previstas no inciso IV 

deste artigo, devendo adequá-las, se necessário, quando houver diretrizes gerais estabelecidas 

pelo CONSU. (Artigo acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

Art. 35-B. O CONSU será integrado pelos seguintes Ministros de Estado:  

I - Chefe da Casa Civil da Presidência da República, na qualidade de Presidente; 

II - da Saúde; 

III - da Fazenda; 

IV - da Justiça; e 

V - do Planejamento, Orçamento e Gestão. 

§ 1º O Conselho deliberará mediante resoluções, por maioria de votos, cabendo ao 

Presidente a prerrogativa de deliberar nos casos de urgência e relevante interesse, ad 

referendum dos demais membros. 

§ 2º Quando deliberar ad referendum do Conselho, o Presidente submeterá a 

decisão ao Colegiado na primeira reunião que se seguir àquela deliberação. 

§ 3º O Presidente do Conselho poderá convidar Ministros de Estado, bem assim 

outros representantes de órgãos públicos, para participar das reuniões, não lhes sendo 

permitido o direito de voto. 

§ 5º O regimento interno do CONSU será aprovado por decreto do Presidente da 

República. 

§ 6º As atividades de apoio administrativo ao CONSU serão prestadas pela ANS. 

§ 7º O Presidente da ANS participará, na qualidade de Secretário, das reuniões do 

CONSU. (Artigo acrescido pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 24/8/2001) 

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

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

RESOLUÇÃO REGIMENTAL Nº 1, DE 17 DE MARÇO DE 2017 
Institui o Regimento Interno da Agência 

Nacional de Saúde Suplementar - ANS, e dá 

outras providências. 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, no uso 

da competência que lhe confere o Art. 9º, inciso IV, do Regulamento aprovado pelo Decreto 

nº 3.327, de 5 de janeiro de 2000, e o Art. 10, incisos II e III, da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro 

de 2000, em reunião realizada em 8 de fevereiro de 2017, adotou a seguinte Resolução 
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Regimental e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicação. 

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

CAPÍTULO V 

DOS ATOS 
....................................................................................................................................................... 

Seção II 

Dos Atos Privativos da DICOL 

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

Art. 30 A DICOL manifesta-se pelos seguintes instrumentos, assim qualificados: 

I - ata: consigna as deliberações decorrentes dos resultados de processos 

decisórios de alcance interno e externo, assim como a determinação para a realização de 

consultas e de audiências públicas; 

II - resolução: expressa decisão normativa, operacional e administrativa, de 

alcance interno e externo, de acordo com a seguinte classificação: 

a) normativa - RN: expressa decisão normativa que regula a implementação da 

política de saúde suplementar nacional e a prestação dos serviços de assistência suplementar à 

saúde, para a definição de instrumentos e sistemas de coletas periódicas de informações, e 

possui alcance interno e externo; 

b) normativa conjunta - RNC: expressa o ato normativo elaborado em conjunto 

entre a ANS e um ou mais órgãos ou entidades externos, relacionado de alguma forma à 

regulação ou à matéria administrativa da ANS, podendo receber outra nomenclatura a 

critério da DICOL; 

c) operacional - RO: expressa decisão para fins de implementação de ações ou 

procedimentos operacionais específicos, de alcance externo, previstos em Resoluções 

Normativas, tais como: alienação de carteira, instauração de regimes de direção técnica, 

direção fiscal e de liquidação extrajudicial; e 

d) administrativa - RA: expressa decisão para fins de implementação de ações ou 

procedimentos administrativos, voltados ao funcionamento da ANS; 

e) regimental – RR: estabelece o Regimento Interno da ANS; 

III - súmula normativa: expressa interpretação da legislação de saúde suplementar, 

com efeito vinculante a todos órgãos e agentes públicos da ANS; 

IV - portaria: expressa decisão relativa a assuntos de gestão administrativa, de 

recursos humanos, de nomeação e exoneração de diretores técnico e fiscal e de liquidante, 

autorização de afastamento do país, e a outras matérias que necessitem de aprovação da 

DICOL, de alcance interno ou externo; 

V - consulta pública: expressa decisão que submete documento ou assunto a 

comentários e sugestões do público em geral; 

VI - comunicado: expressa decisão afeta à matéria administrativa, em análise de 

casos concretos, com alcance interno ou externo; e 

VII - despacho: expressa deliberação da ANS sobre o Procedimento de 

Adequação Econômico-Financeira, termo de compromisso de ajuste de conduta, petição, 

requerimento ou recurso de terceiros, e outros assuntos não previstos nos demais incisos 

enumerados neste artigo, de interesse individual ou coletivo, com alcance interno ou externo. 

§ 1º Os atos da DICOL serão expedidos pelo Diretor-Presidente ou seu substituto 

legal. 

§ 2º Os atos da DICOL terão numeração e controles próprios e serão arquivados 

na COADC. 

§ 3º Após assinados, os atos da DICOL definidos nos incisos II a V, assim como 

os definidos nos incisos VI e VII que possuam alcance externo, serão divulgados por meio de 

publicação oficial e, se for caso, em jornais de grande circulação, além de divulgados no sítio 
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da ANS. 

§ 4º A DICOL, levando em consideração a relevância e a produção simultânea de 

efeitos internos e externos de ato normativo que dispõe sobre a matéria definida na alínea “d” 

do inciso II deste artigo, poderá determinar sua edição por meio de Resolução Normativa. 

 

Seção III 

Das Disposições Finais Acerca de Atos 

 

Art. 31 A Diretoria responsável por decisão em primeira instância observará a 

jurisprudência e as decisões reiteradas pela DICOL, naquelas causas cujo tema se repete, 

tendo como objeto o mesmo fundamento jurídico ou fático. 

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

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

DECRETO Nº 3.327, DE 5 DE JANEIRO DE 2000 
Aprova o Regulamento da Agência Nacional 

de Saúde Suplementar (ANS) e dá outras 

providências. 
 

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

84, incisos IV e VI, da Constituição, e tendo em vista o disposto na Medida Provisória nº 

2.012-2, de 30 de dezembro de 1999, 

DECRETA:  

Art. 1º. Ficam aprovados, na forma dos Anexos I e II a este Decreto, o 

Regulamento da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS e o correspondente Quadro 

Demonstrativo dos Cargos de Natureza Especial, em Comissão e Comissionados.  

Art. 2º. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação.  
 

Brasília, 5 de janeiro de 2000; 179º da Independência e 112º da República.  
 

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO  

José Serra  

Martus Tavares 

ANEXO I 

REGULAMENTO DA AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR 

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

CAPÍTULO II 

DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL 
 

Seção I 

Das Competências 
 

Art. 3o Compete à ANS: 

I - propor normas relativas às matérias tratadas no inciso IV do art. 35-A da Lei no 

9.656, de 3 de junho de 1998, bem como, políticas e diretrizes gerais ao Conselho Nacional de 

Saúde Suplementar - CONSU para a regulação do setor de saúde suplementar; 

II - estabelecer as características gerais dos instrumentos contratuais utilizados na 

atividade das operadoras; 

III - elaborar o rol de procedimentos e eventos em saúde, que constituirão 

referência básica para os fins do disposto na Lei no 9.656, de 1998, e suas excepcionalidades; 

IV - fixar critérios para os procedimentos de credenciamento e descredenciamento 

de prestadores de serviço às operadoras; 

V - estabelecer parâmetros e indicadores de qualidade e de cobertura em 

assistência à saúde para os serviços próprios e de terceiros oferecidos pelas operadoras; 

VI - estabelecer normas para ressarcimento ao Sistema Único de Saúde;  
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VII - estabelecer normas relativas à adoção e utilização, pelas operadoras de 

planos de assistência à saúde, de mecanismos de regulação do uso dos serviços de saúde;  

VIII - deliberar sobre a criação de câmaras técnicas, de caráter consultivo, de 

forma a subsidiar suas decisões;  

IX - normatizar os conceitos de doença e lesão preexistentes; 

X - definir, para fins de aplicação da Lei no 9.656, de 1998, a segmentação das 

operadoras e administradoras de planos privados de assistência à saúde, observando as suas 

peculiaridades; 

XI - estabelecer critérios, responsabilidades, obrigações e normas de 

procedimento para garantia dos direitos assegurados nos arts. 30 e 31 da Lei no 9.656, de 

1998; 

XII - estabelecer normas para registro dos produtos definidos no inciso I e § 1o do 

art. 1o da Lei no 9.656, de 1998;  

XIII - decidir sobre o estabelecimento de sub-segmentações aos tipos de planos 

definidos nos incisos I a IV do art. 12 da Lei no 9.656, de 1998; 

XIV - estabelecer critérios gerais para o exercício de cargos diretivos das 

operadoras de planos privados de assistência à saúde; 

XV - estabelecer critérios de aferição e controle da qualidade dos serviços 

oferecidos pelas operadoras de planos privados de assistência à saúde, sejam eles próprios, 

referenciados, contratados ou conveniados; 

XVI - estabelecer normas, rotinas e procedimentos para concessão, manutenção e 

cancelamento de registro dos produtos das operadoras de planos privados de assistência à 

saúde; 

XVII - autorizar reajustes e revisões das contraprestações pecuniárias dos planos 

privados de assistência à saúde, de acordo com parâmetros e diretrizes gerais fixados 

conjuntamente pelos Ministérios da Fazenda e da Saúde; 

XVIII - expedir normas e padrões para o envio de informações de natureza 

econômico-financeira pelas operadoras, com vistas à homologação de reajustes e revisões; 

XIX - regulamentar outras questões relativas à saúde suplementar; 

XX - proceder à integração de informações com os bancos de dados do Sistema 

Único de Saúde; 

XXI - autorizar o registro dos planos privados de assistência à saúde; 

XXII - monitorar a evolução dos preços de planos de assistência à saúde, seus 

prestadores de serviços, e respectivos componentes e insumos; 

XXIII - autorizar o registro e o funcionamento das operadoras de planos privados 

de assistência à saúde, bem assim, ouvidos previamente os órgãos do sistema de defesa da 

concorrência, sua cisão, fusão, incorporação, alteração ou transferência do controle societário; 

XXIV - fiscalizar as atividades das operadoras de planos privados de assistência à 

saúde e zelar pelo cumprimento das normas atinentes ao seu funcionamento; 

XXV - exercer o controle e a avaliação dos aspectos concernentes à garantia de 

acesso, manutenção e qualidade dos serviços prestados, direta ou indiretamente, pelas 

operadoras de planos privados de assistência à saúde; 

XXVI - avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras de planos 

privados de assistência à saúde para garantir a compatibilidade da cobertura oferecida com os 

recursos disponíveis na área geográfica de abrangência; 

XXVII - fiscalizar a atuação das operadoras e prestadores de serviços de saúde 

com relação à abrangência das coberturas de patologias e procedimentos; 

XXVIII - fiscalizar aspectos concernentes às coberturas e aos aspectos sanitários e 

epidemiológicos, relativos à prestação de serviços médicos e hospitalares no âmbito da saúde 

suplementar; 
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XXIX - avaliar os mecanismos de regulação utilizados pelas operadoras de planos 

privados de assistência à saúde; 

XXX - fiscalizar o cumprimento das disposições da Lei no 9.656, de 1998, e de 

sua regulamentação; 

XXXI - aplicar as penalidades pelo descumprimento da Lei no 9.656, de 1998, e 

de sua regulamentação; 

XXXII - requisitar o fornecimento de quaisquer informações das operadoras de 

planos privados de assistência à saúde, bem como da rede prestadora de serviços a elas 

credenciadas, conforme dispuser resolução da Diretoria Colegiada; 

XXXIII - adotar as medidas necessárias para estimular a competição no setor de 

planos privados de assistência à saúde; 

XXXIV - instituir o regime de direção fiscal ou técnica nas operadoras; 

XXXV - proceder à liquidação das operadoras que tiverem cassada a autorização 

de funcionamento; 

XXXVI - promover a alienação da carteira de planos privados de assistência à 

saúde das operadoras; 

XXXVII - articular-se com os órgãos de defesa do consumidor visando a eficácia 

da proteção e defesa do consumidor de serviços privados de assistência à saúde, observado o 

disposto na Lei no 8.078, de 11 de setembro de 1990; 

XXXVIII - zelar pela qualidade dos serviços de assistência à saúde no âmbito da 

assistência à saúde suplementar; e 

XXXIX - administrar e arrecadar as taxas instituídas pela Medida Provisória no 

2.012-2, de 1999. 

§ 1o A recusa, a omissão, a falsidade, ou o retardamento injustificado de 

informações ou documentos solicitados pela ANS constitui infração punível com multa diária 

de cinco mil UFIR, podendo ser aumentada em até vinte vezes se necessário, para garantir a 

sua eficácia em razão da situação econômica da operadora ou prestadora de serviços. 

§ 2o As normas previstas neste artigo obedecerão às características específicas da 

operadora, especialmente no que concerne à natureza jurídica de seus atos constitutivos. 

§ 3o Submetem-se à atuação da ANS as operadoras de plano de assistência à saúde 

definidas no inciso II do art. 1o da Lei no 9.656, de 1998, bem como as pessoas jurídicas, no 

que couber, que operem os produtos referidos no inciso I e no §1o do art. 1o da mesma Lei. 

§ 4o A ANS, ao tomar conhecimento de fato que configure ou possa configurar 

infração à ordem econômica, deverá comunicá-la ao Conselho Administrativo de Defesa 

Econômica - CADE, à Secretaria de Direito Econômico do Ministério da Justiça e à Secretaria 

de Acompanhamento Econômico do Ministério da Fazenda, conforme o caso. 

 

Seção II 

Da Estrutura Básica 
 

Art. 4o A ANS terá a seguinte estrutura básica: 

I - Diretoria Colegiada; 

II - Câmara de Saúde Suplementar; 

III - Procuradoria; 

IV - Ouvidoria; e 

V - Corregedoria. 

Parágrafo único. O regimento interno disporá sobre a estruturação, atribuições e 

vinculação da Procuradoria, Ouvidoria, Corregedoria e das demais unidades organizacionais, 

observado o disposto neste Regulamento. 

....................................................................................................................................................... 
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Seção III 

Da Diretoria Colegiada 

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

Art. 9o Compete à Diretoria Colegiada, a responsabilidade de analisar, discutir e 

decidir, em última instância administrativa, sobre matérias de competência da autarquia, bem 

como: 

I - exercer a administração da ANS; 

II - desenvolver o planejamento estratégico e operacional da ANS; 

III - editar normas sobre matérias de competência da ANS; 

IV - aprovar o regimento interno e definir a área de atuação, a organização, a 

competência e a estrutura de cada Diretoria, da Procuradoria, da Corregedoria, da Ouvidoria e 

demais unidades organizacionais, bem como as atribuições de seus dirigentes; 

V - cumprir e fazer cumprir as normas relativas à saúde suplementar; 

VI - elaborar e divulgar relatórios periódicos sobre suas atividades; 

VII - julgar, em grau de recurso, as decisões dos Diretores, mediante provocação 

dos interessados;  

VIII - elaborar e propor ao CONSU e ao Ministro de Estado da Saúde as políticas, 

diretrizes gerais e normas, quando for o caso, do setor de saúde suplementar destinadas a 

permitir à ANS o cumprimento de seus objetivos; 

IX - por delegação, autorizar o afastamento de funcionários do País para 

desempenho de atividades técnicas e de desenvolvimento profissional; 

X - aprovar a cessão, requisição, promoção e afastamento de servidores para 

participação em eventos de capacitação lato sensu e stricto sensu, na forma da legislação em 

vigor; 

XI - delegar aos Diretores atribuições específicas relativas aos atos de gestão da 

ANS; e 

XII - encaminhar os demonstrativos contábeis da ANS aos órgãos competentes. 

§ 1o A Diretoria reunir-se-á com a presença de pelo menos, três Diretores, dentre 

eles o Diretor-Presidente ou seu substituto legal. 

§ 2o Dos atos praticados pelos Diretores da ANS caberá recurso à Diretoria 

Colegiada. 

§ 3o O recurso de que se refere o parágrafo anterior terá efeito suspensivo, salvo 

quando a matéria que lhe constituir o objeto envolver risco à saúde dos consumidores. 

§ 4o Os atos decisórios da Diretoria Colegiada serão publicados no Diário Oficial. 

Art. 10. São atribuições comuns aos Diretores: 

I - cumprir e fazer cumprir as disposições regulamentares no âmbito das 

atribuições da ANS; 

II - zelar pelo desenvolvimento e credibilidade interna e externa da ANS e pela 

legitimidade de suas ações; 

III - zelar pelo cumprimento dos planos e programas da ANS; 

IV - praticar e expedir os atos de gestão administrativa no âmbito de suas 

atribuições; 

V - cumprir e fazer cumprir as decisões tomadas pela Diretoria Colegiada; 

VI - contribuir com subsídios para propostas de ajustes e modificações na 

legislação, necessários à modernização do ambiente institucional de atuação da ANS; e 

VII - coordenar as atividades das unidades organizacionais sob sua 

responsabilidade. 

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

....................................................................................................................................................... 
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PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO 
N.º 1.004, DE 2018 

(Do Sr. Tadeu Alencar e outros) 
 

Susta a Resolução Normativa da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar nº 433 de 27 de junho de 2018, que dispõe sobre os 
Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de 
utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológico 
no setor de saúde suplementar. 
 

 
DESPACHO: 
APENSE-SE À(AO) PDC-981/2018.  
 

 
O CONGRESSO NACIONAL decreta:  
 
Art. 1° Fica sustada, nos termos do art. 49, inciso V, da Constituição Federal, a 
Resolução da Agência Nacional de Saúde Suplementar nº 433 de 27 de junho de 
2018, que dispõe sobre os mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores 
moderadores de utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou 
odontológico no setor de saúde suplementar. 
 
Art. 2° Este Decreto Legislativo entra em vigor na data de sua publicação.  
 

JUSTIFICATIVA 
 
A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) anunciou as novas regras para os 
consumidores de planos de saúde, através da Resolução Normativa nº 433 de 27 de 
junho de 2018. As novas regras regulamentam a aplicação de coparticipação e 
franquia nos planos de saúde do país. Entre as principais mudanças, está à 
instituição de limite máximo para a cobrança de coparticipação, modelo que repassa 
para o cliente parte do valor de cada procedimento realizado. Foi fixado um teto de 
40% do valor do total do serviço. Isso significa que, se o paciente fizer um exame 
que custa R$ 100,00, a operadora pode cobrar até R$ 40,00 do paciente, além do 
valor da mensalidade.  
Importante ressaltar que não existia, até o momento, um limite estipulado em lei para 
a cobrança, mas havia, desde 2009, uma orientação da ANS de um repasse máximo 
aceitável de até 30%. Com as novas regras haverá, na prática, um aumento nos 
valores com que o consumidor terá que arcar com seu plano de saúde.   
Outro agravante para o consumidor é que, além disso, planos com contratos que 
não cobram o adicional correm o risco de serem tirados do mercado pelas 
operadoras, como aconteceu com os planos individuais frente ao avanço dos 
coletivos. A permissão de se cobrar do consumidor até o valor de uma mensalidade 
cheia a mais por mês em coparticipação ou franquia trará ao consumidor uma 
grande imprevisibilidade em seu planejamento familiar, pois não saberá quais os 
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valores serão cobrados no próximo mês.  
Também foi criada com a resolução, segundo a ANS, é a oferta de descontos, bônus 
ou outras vantagens a consumidores que mantiverem “bons hábitos de saúde”. Mas 
o que isso quer dizer? O consumidor que deixar de cuidar da saúde, ou seja, não 
fizer os exames e procedimentos que o médico orientar? A comparação é perversa e 
desumana, pois está equiparando vidas com automóveis.  
Existe um grupo etário de idosos que preocupa ainda mais. São os que pagam as 
mais altas mensalidades ao contratar um plano de saúde e é o público que mais 
cresce entre clientes de convênios médicos no País, principalmente na faixa a partir 
de 80 anos. Indicadores mostram que, em dez anos, o número de beneficiários com 
mais de 80 anos saltou 62%. Portanto, na forma como a norma foi estipulada pela 
ANS, o idoso que nesta fase da vida tem sua renda diminuída, irá pagar muito mais 
no seu plano de saúde. 
Para os órgãos de defesa do consumidor, acende um alerta: se o sistema de saúde 
não mudar para barrar a alta nas despesas, o plano pode tornar-se um serviço muito 
caro e quase "impagável" para a maioria. 
Segundo o Diretor do PROCON-SP, foi solicitada junto a ANS uma audiência para 
discutir a questão e sugerir novos cálculos para esse limite, mas a Agência não 
atendeu à solicitação. 
Diante desses fatos, está claro que as novas regras são prejudiciais à população, 
tanto pela elevação dos custos, quanto pelo fato de levar os usuários a adiar 
consultas e tratamentos. Essas regras atentam contra a lógica da saúde, uma vez 
que os cuidados deveriam ser preventivos e, para ela, deixarão de ser. É perversa 
porque prejudica o diagnóstico e o tratamento precoce, pois as pessoas vão evitar o 
uso do plano.  
Ainda há outros riscos, como o de aumentar o volume de recusas de coberturas por 
parte dos planos de saúde, pois as operadoras deverão trabalhar para reduzir seus 
custos.  
Anote-se que nos últimos 04 (quatro) anos mais de três milhões de brasileiros 
deixaram os seus respectivos planos de saúde, ante a impossibilidade de honrar 
com os seus pagamentos das mensalidades.  
A saúde é um direito, e é tratada no país como um bem de consumo, sobretudo 
porque o SUS passa por um desmonte. 
A Agência Nacional de Saúde Suplementar, que deveria regular o mercado de forma 
a torná-lo mais eficiente, maior, mais seguro e mais justo, mais uma vez se coloca 
ao lado das empresas de planos de saúde e proporciona mais prejuízo para milhões 
de consumidores. Portanto, peço aos pares apoio para aprovação desta proposição. 
 
Sala das Sessões, 04  de Julho de 2018. 
 
 
Deputado TADEU ALENCAR 
PSB/PE 
 

Deputado Miro Teixeira  

Deputada Erika Kokay  

Deputado Celso Russomanno  

Deputado Orlando Silva  
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Deputado Capitão Augusto  

Deputado Nelson Marquezelli  

Deputado Fábio Trad  

Deputado Chico Alencar  

Deputada Tereza Cristina 
 

LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
Coordenação de Organização da Informação Legislativa - CELEG 

Serviço de Tratamento da Informação Legislativa - SETIL 
Seção de Legislação Citada - SELEC 

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA - RN Nº 433, DE 27 DE JUNHO DE 2018 
Dispõe sobre os Mecanismos Financeiros de 

Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, 

hospitalar ou odontológica no setor de saúde 

suplementar; altera a RN nº 389, de 26 de 

novembro de 2015, que dispõe sobre a 

transparência das informações no âmbito da 

saúde suplementar, estabelece a 

obrigatoriedade da disponibilização do 

conteúdo mínimo obrigatório de informações 

referentes aos planos privados de saúde no 

Brasil e dá outras providências; revoga o § 2º 

do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 

3º, a alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII 

do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de 

saúde Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de 

novembro de 1998, que dispõe sobre 

mecanismos de regulação nos Planos e 

Seguros Privados de Assistência à Saúde; e 

revoga o inciso II e respectivas alíneas do art. 

22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, 

que atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde, que constitui a referência básica 

para cobertura assistencial mínima nos planos 

privados de assistência à saúde, contratados a 

partir de 1º de janeiro de 1999, fixa as 

diretrizes de atenção à saúde e dá outras 

providências. 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, em 

vista do que dispõem os incisos II, VII, XXVIII e XXXII do art. 4º, e o inciso II do art. 10, 

todos da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; o inciso VIII do art. 16 da Lei nº 9.656, de 3 

de junho de 1998; e a alínea "a" do inciso II do art. 30 da Resolução Regimental - RR nº 01, 

de 17 de março de 2017, em reunião realizada em 25 de junho de 2018, adotou a seguinte 

Resolução Normativa - RN, e eu, Diretor-Presidente Substituto, determino a sua publicação. 
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CAPÍTULO I 

DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

 

Art. 1º A presente Resolução Normativa - RN dispõe sobre os Mecanismos 

Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de utilização dos serviços de assistência 

médica, hospitalar ou odontológica no setor de saúde suplementar; altera a RN nº 389, de 26 

de novembro de 2015, que dispõe sobre a transparência das informações no âmbito da saúde 

suplementar, estabelece a obrigatoriedade da disponibilização do conteúdo mínimo 

obrigatório de informações referentes aos planos privados de saúde no Brasil e dá outras 

providências; revoga o § 2º do art. 1º, os incisos VII e VIII do art. 2º, o art. 3º, a alínea "a" do 

inciso I e os incisos VI e VII do art. 4º, todos da Resolução do Conselho de saúde 

Suplementar - CONSU nº 8, de 3 de novembro de 1998, que dispõe sobre mecanismos de 

regulação nos Planos e Seguros Privados de Assistência à Saúde; e revoga o inciso II e 

respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, de 7 de novembro de 2017, que atualiza o Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde, que constitui a referência básica para cobertura 

assistencial mínima nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir de 1º de 

janeiro de 1999, fixa as diretrizes de atenção à saúde e dá outras providências. 

Art. 2º São espécies de Mecanismos Financeiros de Regulação: 

I - coparticipação; e 

II - franquia. 

§ 1º A coparticipação é o valor devido à operadora de plano privado de assistência 

à saúde, em razão da realização de um procedimento ou evento em saúde pelo beneficiário. 

§ 2º A franquia é o valor estabelecido no contrato de plano privado de assistência 

à saúde, até o qual a operadora de plano privado de assistência à saúde não tem 

responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento à rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

 

CAPÍTULO II 

DAS DISPOSIÇÕES COMUNS ÀS ESPÉCIES DE MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 

 

Seção I 

Das Isenções 

 

Art. 3º Os procedimentos e eventos de saúde que integram o Anexo desta norma 

serão obrigatoriamente isentos da incidência de Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Parágrafo único. As operadoras de planos privados de assistência à saúde poderão 

prever outros procedimentos ou eventos em saúde que ficarão isentos da cobrança de 

Mecanismos Financeiros de Regulação, além daqueles elencados no Anexo desta norma. 

Art. 4° Para conceder a isenção a que se refere o art. 3°, as operadoras de planos 

privados de assistência à saúde poderão se valer de mecanismos de regulação assistencial para 

gerenciar a demanda por serviços, na forma prevista em contrato. 

§ 1° Nos casos em que os contratos de planos privados de assistência à saúde não 

contiverem disposições acerca da aplicação de mecanismos de regulação assistencial, como 

direcionamento, referenciamento, porta de entrada ou hierarquização de acesso, a isenção a 

que se refere o art. 3° poderá ser condicionada à indicação, pela operadora de plano privado 

de assistência à saúde, do prestador de serviços de saúde que realizará o procedimento, desde 

que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 2° Para indicação do prestador de serviços de saúde, conforme previsto no caput 

e no § 1°, a operadora de planos privados de assistência à saúde deverá observar o normativo 
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específico que dispõe sobre a garantia de atendimento dos beneficiários, especialmente no que 

se refere aos prazos máximos para atendimentos e localização do prestador da rede 

assistencial que será responsável pela realização dos procedimentos listados no Anexo desta 

norma. 

§3º Ultrapassados os prazos previstos no §2º, sem que a operadora de planos 

privados de assistência à saúde tenha indicado um prestador de serviço de saúde ao 

beneficiário, este poderá realizar o procedimento específico, com isenção de franquia ou 

coparticipação, em qualquer prestador de sua rede credenciada, referenciada ou cooperada, 

sem prejuízo das penalidades cabíveis à operadora. 

 

Seção II 

Do Limite de Exposição Financeira 

 

Art. 5º O limite de exposição financeira consiste no valor máximo a ser pago por 

um beneficiário em razão da incidência de um Mecanismo Financeiro de Regulação, devendo 

ser aplicado da seguinte forma: 

I - limite anual: o valor máximo devido por um beneficiário no período de um 

ano, a contar da vigência do contrato, não pode ultrapassar o valor correspondente a 12 (doze) 

contraprestações pecuniárias base; e 

II - limite mensal: o valor máximo a ser pago por um beneficiário, em cada mês, 

não pode ser superior ao valor da contraprestação pecuniária base mensal devida pelo mesmo 

beneficiário. 

§ 1º Considera-se contraprestação pecuniária base o valor devido pelo 

beneficiário, mesmo que custeado integral ou parcialmente pelo contratante, referente ao 

primeiro mês de vigência do contrato, livre de coparticipações, franquias e qualquer desconto, 

dedução ou taxa adicional, atualizando-se sempre no mês de aniversário do contrato. 

§ 2º É vedado o acúmulo dos limites previstos no caput para os períodos 

subsequentes. 

§ 3º Para fins de observância do limite de exposição financeira anual, considerar-

se-ão os procedimentos e/ou eventos em saúde efetivamente realizados dentro do respectivo 

período anual, sobre os quais incidiram Mecanismos Financeiros de Regulação. 

§ 4º A cobrança dos valores devidos em razão da incidência dos Mecanismos 

Financeiros de Regulação, dentro do período limite de exposição financeira anual, poderá ser 

realizada supervenientemente, desde que observe o limite de exposição financeira mensal. 

§ 5º Ultrapassado o limite de exposição financeira anual, os custos referentes à 

efetiva utilização do plano de saúde do beneficiário serão integralmente custeados pela 

operadora de planos privados de assistência à saúde, sendo vedada a cobrança de valores 

excedentes no ano subsequente. 

§ 6º Os limites dispostos no caput não se aplicam: 

I - aos planos de segmentação odontológica, respeitadas as disposições previstas 

na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, que dispõe sobre plano privado de assistência à 

saúde exclusivamente odontológico em regime misto de pagamento; 

II - aos planos com formação de preço pós-estabelecido; e 

III - às internações psiquiátricas, na forma do art. 7º, § 3º desta RN. 

§ 7º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, o limite 

previsto no inciso I será aferido proporcionalmente, multiplicando-se o número de 

contraprestações pecuniárias restantes ao final da vigência do contrato, salvo previsão 

específica em contrato coletivo em sentido contrário. 
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Seção III 

Regras de Uso e Vedações 

 

Art. 6º Quando aplicados, os Mecanismos Financeiros de Regulação devem estar 

previstos nos respectivos contratos, regulamentos ou instrumentos congêneres, de forma clara 

e destacada, com, ao menos, as seguintes informações em relação a cada espécie: 

I - os procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirão, bem como os isentos de incidência e cobrança, observados, no mínimo, aqueles 

listados no anexo desta Resolução; 

II - a forma de aplicação, valores ou percentuais incidentes, incluindo eventuais 

distinções e escalonamentos em razão da aplicação diferenciada dos mecanismos financeiros 

de regulação por procedimento ou grupo de procedimentos, observado o disposto no art. 7º; 

III - os limites de exposição financeira; 

IV - os critérios de reajuste dos valores devidos a título de Mecanismos 

Financeiros de Regulação, se houver; e 

V - os valores monetários fixos referentes aos atendimentos realizados em pronto-

socorro e em regime de internação, conforme previsão do art. 8º deste normativo. 

Art. 7º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por doenças e/ou patologia, ressalvada hipótese de internação psiquiátrica, 

desde que previsto no contrato firmado entre as partes. 

§ 1º É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde definirem 

valores e/ou percentuais, conforme o caso, distintos e escalonados por grupos de 

procedimentos, considerando o custo e a complexidade destes. 

§ 2º Nos casos de internações psiquiátricas, havendo previsão contratual, até o 30º 

dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) meses, aplicam-se as regras 

estabelecidas no art. 8º desta norma. 

§ 3º Após o 31º dia de internação, consecutivos ou não, no período de 12 (doze) 

meses, e havendo previsão contratual, poder-seá cobrar coparticipação em percentual sobre o 

valor, de forma crescente ou não, observado o limite previsto no § 2° do art. 9º desta norma. 

Art. 8º Os Mecanismos Financeiros de Regulação somente incidirão em valor 

monetário fixo e único, contemplando todos os procedimentos e eventos em saúde realizados 

em atendimentos ocorridos em pronto-socorro ou em regime de internação, observando-se, 

ainda, o seguinte: 

I - no caso de atendimento em pronto socorro, o valor monetário fixo e único 

aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem como 

ser superior à metade do limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 

5°; e 

II - no caso de atendimento realizado em regime de internação, o valor fixo e 

único aplicado não poderá ser superior ao valor dos procedimentos e eventos realizados, bem 

como ser superior ao limite de exposição financeira mensal, prevista no inciso II do art. 5°. 

§ 1° Nos casos do inciso I deste artigo, poderão ser cobrados valores distintos a 

depender da complexidade do atendimento realizado, bem como do realizado por médico 

generalista daquele realizado por médico especialista, conforme previsto em contrato. 

§ 2° Nas hipóteses em que o atendimento iniciado em pronto socorro evolua para 

internação, somente será devido o valor relativo aos Mecanismo Financeiro de Regulação 

incidente sobre esta última. 

§ 3º Considera-se procedimento realizado em regime de internação todo aquele 

que resulta em uma internação do beneficiário, inclusive os atendimentos realizados em 

regime de hospital-dia, desde que para realização de procedimento previsto no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde publicado pela ANS como de cobertura obrigatória para a 
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segmentação hospitalar. 

§4º É vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulação 

diferenciados por prestadores de serviços nas hipóteses de atendimentos em pronto-socorro. 
 

CAPÍTULO III 

DAS DISPOSIÇÕES ESPECÍFICAS DOS MECANISMOS FINANCEIROS DE 

REGULAÇÃO 
 

Seção I 

Da Coparticipação 
 

Art. 9º A coparticipação incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo 

ser aplicada das seguintes formas: 

I - percentual sobre o valor monetário do procedimento, grupo de procedimentos 

ou evento em saúde, efetivamente pago pela operadora de planos privados de assistência à 

saúde ao prestador de serviços em saúde; 

II - percentual sobre os valores dispostos em tabela de referência que contenha a 

relação de procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais 

incidirá a coparticipação; e 

III - valor fixo sobre o procedimento, grupo de procedimentos ou evento em saúde 

devido a título de coparticipação. 

§ 1º A tabela de referência a que se refere o inciso II e o valor fixo definido no 

inciso III, ambos do caput, deverão constar de forma destacada no contrato, regulamento ou 

instrumento congênere, bem como disponibilizados, na forma prevista em normativo 

específico, no Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar - PIN-SS. 

§ 2º Nas hipóteses de cobrança de coparticipação previstas nos incisos I e II do 

caput, o percentual máximo a ser cobrado do beneficiário não poderá ultrapassar 40% 

(quarenta por cento) do valor monetário do procedimento ou evento em saúde efetivamente 

pago pela operadora de planos privados de assistência à saúde ao prestador de serviços em 

saúde ou daquele constante da tabela de referência que contenha a relação de procedimentos, 

grupos de procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirá a coparticipação. 

§ 3° Os procedimentos e eventos em saúde sobre os quais incidirão coparticipação 

deverão ser elencados no contrato, bem como em todos os demais meios através dos quais a 

operadora os divulgar aos beneficiários, em conformidade com a Terminologia Unificada da 

Saúde Suplementar - TUSS. 

§ 4º O reajuste dos valores contidos na tabela de referência mencionada no inciso 

II do caput, bem como do valor fixo definido no inciso III, deverá ter por base o reajuste 

concedido pela operadora de planos privados de assistência à saúde à sua rede credenciada, 

referenciada ou cooperada, devendo seus critérios de aferição e aplicação estarem previstos no 

contrato com o beneficiário. 

§5º O reajuste previsto no parágrafo anterior deverá respeitar a periodicidade 

mínima de 12 (doze) meses e não poderá ser aplicado quando inexistir previsão contratual em 

relação aos seus critérios de aferição e aplicação. 

§ 6º A tabela de referência prevista no inciso II deverá refletir os valores de 

remuneração praticados entre a operadora de planos privados de assistência à saúde e sua rede 

credenciada, referenciada ou cooperada. 

§ 7º O limite previsto no § 2º não se aplica aos planos de segmentação 

odontológica, respeitadas as disposições previstas na RN nº 59, de 19 de dezembro de 2003, 

que dispõe sobre plano privado de assistência à saúde exclusivamente odontológico em 

regime misto de pagamento. 

Seção II 

Da Franquia 
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Art. 10. A franquia incidirá nas hipóteses contratualmente previstas, podendo ser 

aplicada das seguintes formas: 

I - franquia dedutível acumulada: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais acumuladas, no período 

de 12 (doze) meses, contados da assinatura ou do aniversário do contrato, até que seja 

atingido o valor previsto no contrato como franquia; e 

II - franquia limitada por acesso: a operadora de planos privados de assistência à 

saúde não se responsabiliza pela cobertura das despesas assistenciais até o valor definido em 

contrato, cada vez que o beneficiário acessa a rede credenciada, referenciada, cooperada, ou, 

nos contratos em que haja previsão de livre escolha, acessa prestador de serviço de saúde fora 

da rede da operadora. 

§ 1º Caso haja ingresso de beneficiário durante a vigência do contrato, a franquia 

prevista no inciso I será aferida proporcionalmente, considerando-se o número de meses 

restantes até o aniversário ou renovação subsequente do contrato, salvo previsão específica 

em contrato coletivo em sentido contrário. 

§ 2º Para fins da franquia prevista no inciso I do caput, serão contabilizados, 

acumuladamente, todos os procedimentos realizados pelo beneficiário na rede credenciada, 

referenciada ou cooperada da operadora de planos privados de assistência à saúde, bem como 

atendimentos realizados fora da rede, exclusivamente nas hipóteses em que haja previsão 

legal ou contratual para a livre escolha de prestadores de serviço de saúde. 

§ 3° Para fins da franquia prevista no inciso II do caput, entende-se como acesso o 

ato praticado pelo beneficiário de se dirigir a um profissional de saúde ou estabelecimento de 

saúde para realização de procedimentos ou eventos em saúde e efetivamente realizá-lo. 

§ 4° Para fins de atingimento do valor da franquia prevista no inciso II do caput, 

os valores de todos os procedimentos ou eventos em saúde realizados pelo beneficiário no 

respectivo e determinado acesso serão somados. 

§ 5º Os procedimentos realizados por meio da opção da livre escolha de rede, 

conforme previsão legal ou contratual, serão contabilizados, para fins de franquia, conforme 

valores previstos em contrato e desde que comunicados, pelos beneficiários, à operadora. 

§ 6º É vedado o pagamento pelo beneficiário diretamente ao prestador de serviços 

de saúde dos valores devidos a título de franquia, pela realização dos procedimentos cobertos, 

devendo o pagamento ser realizado sempre à operadora de plano privado de assistência à 

saúde, exceto nos casos em que houver previsão de opção da livre escolha de rede, conforme 

previsão legal ou contratual. 

§ 7º O reajuste dos valores da franquia não poderá ser superior ao índice de 

reajuste das contraprestações pecuniárias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de 

assistência à saúde e não poderá ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, 

contado da data de vigência do contrato. 

§ 8º Na modalidade de franquia prevista no inciso I deste artigo, somente incidirá 

o limite de exposição financeira anual. 
 

CAPÍTULO IV 

DISPOSIÇÕES FINAIS 
 

Art. 11. Os limites fixados no art. 5º e no § 2º do art. 9º poderão ser majorados em 

até 50% (cinquenta por cento) por acordos ou convenções coletivas de trabalho, firmados na 

forma da legislação trabalhista vigente. 

Art. 12. É facultado às operadoras de planos privados de assistência à saúde 

concederem desconto, concessão de pontuação para troca por produtos, ou outra vantagem 

análoga que tenha por objetivo incentivar utilização consciente dos procedimentos e eventos 

em saúde cobertos pelo produto contratado pelo beneficiário desde que não importe inibição à 

utilização necessária dos serviços de saúde. 
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Art. 13. Os produtos registrados antes da vigência desta norma e que tenham, 

dentre suas características, a previsão de Mecanismos Financeiros de Regulação, poderão 

continuar a ser comercializados, desde que os contratos firmados a partir da vigência desta 

norma observem integralmente as disposições desta norma. 

Parágrafo único. A renovação do contrato firmado antes da vigência desta norma 

somente importará na incidência das regras nela dispostas quando houver alteração de 

cláusula que disponha sobre os Mecanismos Financeiros de Regulação. 

Art. 14. Os incisos XXI, XXII e XXIII do art. 7º da RN nº 389, de 2015, passam a 

vigorar com as seguintes redações: 

"Art. 7º ................................................................................. 

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

XXI - dados do Serviço de Atendimento ao Cliente ou unidade 

organizacional equivalente da operadora; 

XXII - informação de contato com a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar - ANS (Disque ANS, endereço eletrônico e link para o contato 

dos Núcleos da ANS); 

XXIII - informação sobre existência de compartilhamento da gestão de 

riscos para viabilizar o atendimento continuado do beneficiário no contrato, 

na forma de regulamentação própria da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, que permite a assunção de corresponsabilidade pela gestão dos 

riscos decorrentes do atendimento, de forma continuada, dos beneficiários 

de outras operadoras por meio de intercâmbio operacional, convênio de 

reciprocidade ou outra forma de ajuste; 

......................................................................................" (NR) 

Art. 15. A RN nº 389, de 2015, passa a vigorar acrescida dos incisos XXIV a 

XXVIII no art. 7º e do § 5º no art. 9º, com as seguintes redações: 

"Art. 7º .................................................................................... 

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

XXI - relação dos procedimentos, dos grupos de procedimentos ou eventos 

em saúde sobre os quais incidem Mecanismos Financeiros de Regulação, 

quando houver; 

XXII - tabela de referência que contenha os valores monetários dos 

procedimentos, grupos de procedimentos ou eventos em saúde sobre os 

quais incidem percentuais devidos a título de Mecanismos Financeiros de 

Regulação, quando houver; 

XXIII - relação dos valores fixos cobrados sobre os procedimentos, grupo 

de procedimentos ou eventos em saúde a título de Mecanismo Financeiro de 

Regulação, quando houver; 

XXIV - relação dos procedimentos e eventos em saúde isentos da incidência 

de Mecanismos Financeiros de Regulação, destacando aqueles isentos por 

determinação legal daqueles isentos por disposição contratual; e 

XXV - limite de exposição financeira previsto no contrato firmado entre a 

operadora e o contratante, que deverá observar o disposto na Seção II do 

Capítulo II da RN nº XXX, de XX de XXXXX de 2018, que dispõe sobre os 

Mecanismos Financeiros de Regulação, como fatores moderadores de 

utilização dos serviços de assistência médica, hospitalar ou odontológica no 

setor de saúde suplementar, e dá outras providências. 

.................................................................................................." 

"Art. 9º .................................................................................. 

§ 5º Na hipótese de incidência de qualquer Mecanismo Financeiro de 



126 

Coordenação de Comissões Permanentes - DECOM - P_5760 

CONFERE COM O ORIGINAL AUTENTICADO 

PDC 981/2018 

Regulação, deverá ser informado mensalmente e de forma individualizada 

por procedimento para cada beneficiário: 

I - a espécie de Mecanismo Financeiro de Regulação aplicada; 

II - o valor exato cobrado a título de Mecanismos Financeiros de Regulação; 

e 

III - o saldo remanescente, referente ao custeio pelo beneficiário, nas 

hipóteses de franquia dedutível acumulada previsto no inciso I do art. 10, da 

RN nº XXX, de 2018. 

Art. 16. Revogam-se o § 2º do art. 1º; os incisos VII e VIII do art. 2º; o art. 3º; e a 

alínea "a" do inciso I e os incisos VI e VII, do art. 4º, todos da Resolução CONSU nº 8, de 3 

de novembro de 1998, e revoga-se o inciso II e respectivas alíneas do art. 22, da RN nº 428, 

de 7 de novembro de 2017. 

Art. 17. Esta norma entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias após sua publicação. 
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