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CÂMARA DOS DEPUTADOS 

 
PROJETO DE LEI N.º 664, DE 2007 

(Do Sr. Manoel Junior) 
 

Obriga as empresas privadas que operem Planos de Assistência à 
Saúde a disporem de centrais de atendimento funcionando durante as 
24 (vinte e quatro) horas do dia.   
 
 
 

 

DESPACHO: 
ÀS COMISSÕES DE: 
SEGURIDADE SOCIAL E FAMÍLIA;  
FINANÇAS E TRIBUTAÇÃO (ART. 54 RICD); 
E CONSTITUIÇÃO E JUSTIÇA E DE CIDADANIA (ART. 54 RICD). 
 
APRECIAÇÃO: 
Proposição Sujeita à Apreciação Conclusiva pelas Comissões - Art. 24 II 
 

 
 
 
 

PUBLICAÇÃO INICIAL 
Art. 137, caput - RICD 
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O Congresso Nacional decreta: 

 

 

 Art. 1° As empresas privadas operadoras de planos de saúde, reguladas 

pela lei federal n° 9.656/98, ficam obrigadas a disporem de centrais de 

atendimento funcionando durante as 24(vinte e quatro) horas do dia.  

 

 Parágrafo único. Tais Centrais de atendimento devem dispor de 

funcionários capazes de emitir autorizações de atendimento para os Hospitais 

que estiverem prestando serviços aos clientes das empresas de que trata esta lei.  

 

 Art. 2° A operadora de plano de saúde que não implementar o disposto no 

artigo anterior, no prazo de 60 (sessenta) dias, a partir da publicação desta lei, é 

coagida ao pagamento de uma multa no valor de dez salários-mínimos por dia. 

 

 § 1° A Agência Nacional de Saúde fica responsável por fiscalizar e aplicar 

multa, quando necessário for. 

 

 § 2° Os valores provindos da coação por não cumprimento de obrigação 

serão revertidos para melhoria dos Hospitais da rede pública estadual e 

aplicados em conta específica de instituição financeira oficial. 

 

 

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

 

 Art. 4° Ficam revogadas as disposições em contrário.          

 

 

JUSTIFICATIVA 

 

 

 Em brilhante Resolução Normativa, a ANS (Agência Nacional de Saúde) 

veda em qualquer situação, a exigência, por parte dos prestadores de serviços 

contratados, credenciados, cooperados ou referenciados das Operadoras de 

Planos de Assistência à Saúde e Seguradoras Especializadas em Saúde, de 

caução, depósito de qualquer natureza, nota promissória ou quaisquer outros 

títulos de crédito, no ato ou anteriormente à prestação do serviço.  
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 Tal medida faz parte de uma série de atos, entre eles a obrigação da 

firmação de contratos entres as operadoras de planos e seguros-saúde e os 

hospitais, com vistas na defesa da população que usufrui dos serviços privados 

de assistência à saúde. 

 No entanto, em resposta à resolução n° 44 da ANS, a Federação Brasileira 

dos Hospitais defende que o cliente que não tiver a autorização prévia vai ser 

transferido para um hospital da rede pública, ou seja, os planos de saúde que 

disporem de centrais de atendimento 24 (vinte e quatro) horas serão atendidos, 

os demais cidadãos ficarão obrigados a enfrentar as longas filas e o moroso 

atendimento dos Hospitais Públicos. 

 A pretensa norma visa solucionar o problema gerado pela resolução, 

obrigando as operadoras de plano de saúde a implementarem as referidas 

centrais de atendimento 24 horas.   

 Pelo exposto, justifica-se o projeto.     

 

Brasília, 09 de abril de 2007. 

 

MANOEL JUNIOR 

DEPUTADO FEDERAL/ PSB/PB 

 

 

LEGISLAÇÃO CITADA ANEXADA PELA 
COORDENAÇÃO DE ESTUDOS LEGISLATIVOS - CEDI 

 

 LEI Nº 9.656, DE  3 DE JULHO DE 1998 
 

 

Dispõe sobre os planos e seguros privados de 

assistência à saúde. 

 

 

Art. 1º Submetem-se às disposições desta Lei as pessoas jurídicas de direito 

privado que operam planos ou seguros privados de assistência à saúde, sem prejuízo do 

cumprimento da legislação específica que rege a sua atividade. 

§ 1º Para os fins do disposto no caput deste artigo, consideram-se: 
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I - operadoras de planos privados de assistência à saúde: toda e qualquer pessoa 

jurídica de direito privado, independente da forma jurídica de sua constituição, que ofereça 

tais planos mediante contraprestações pecuniárias, com atendimento em serviços próprios ou 

de terceiros; 

II - operadoras de seguros privados de assistência à saúde: as pessoas jurídicas 

constituídas e reguladas em conformidade com a legislação específica para a atividade de 

comercialização de seguros e que garantam a cobertura de riscos de assistência à saúde, 

mediante livre escolha pelo segurado do prestador do respectivo serviço e reembolso de 

despesas, exclusivamente. 

§ 2º Incluem-se na abrangência desta Lei as entidades ou empresas que mantêm 

sistemas de assistência à saúde pela modalidade de autogestão. 

§ 3º A assistência a que alude o caput deste artigo compreende todas as ações 

necessárias à prevenção da doença e à recuperação, à manutenção e à reabilitação da saúde, 

observados os termos desta Lei e do contrato firmado entre as partes. 

§ 4º As pessoas físicas ou jurídicas residentes ou domiciliadas no exterior podem 

constituir ou participar do capital, ou do aumento do capital, de pessoas jurídicas de direito 

privado constituídas sob as leis brasileiras para operar planos e seguros privados de 

assistência à saúde. 

 

Art. 2º Para o cumprimento das obrigações constantes do contrato, as pessoas 

jurídicas de que trata esta Lei poderão: 

I - nos planos privados de assistência à saúde, manter serviços próprios, contratar 

ou credenciar pessoas físicas ou jurídicas legalmente habilitadas e reembolsar o beneficiário 

das despesas decorrentes de eventos cobertos pelo plano; 

II - nos seguros privados de assistência à saúde, reembolsar o segurado ou, ainda, 

pagar por ordem e conta deste, diretamente aos prestadores, livremente escolhidos pelo 

segurado, as despesas advindas de eventos cobertos, nos limites da apólice. 

Parágrafo único. Nos seguros privados de assistência à saúde, e sem que isso 

implique o desvirtuamento do princípio da livre escolha dos segurados, as sociedades 

seguradoras podem apresentar relação de prestadores de serviços de assistência à saúde. 

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

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

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

 

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

Altera a Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, 

que dispõe sobre os planos privados de 

assistência à saúde e dá outras providências. 

 

 

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

62 da Constituição, adota a seguinte Medida Provisória, com força de lei:  
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Art. 1º. A Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, passa a vigorar com as seguintes 

alterações:  

 

"Art. 1º. Submetem-se às disposições desta Lei as pessoas jurídicas de 

direito privado que operam planos de assistência à saúde, sem prejuízo do 

cumprimento da legislação específica que rege a sua atividade, adotando-se, 

para fins de aplicação das normas aqui estabelecidas, as seguintes 

definições:  

 

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

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

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

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

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

credenciada, contratada ou referenciada, visando a assistência médica, 

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

operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao 

prestador, por conta e ordem do consumidor;  

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

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

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

deste artigo;  

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

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

tratam o inciso I e o § 1º deste artigo, com todos os direitos e obrigações 

nele contidos.  

 

§ 1º Está subordinada às normas e à fiscalização da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar - ANS qualquer modalidade de produto, serviço e 

contrato que apresente, além da garantia de cobertura financeira de riscos de 

assistência médica, hospitalar e odontológica, outras características que o 

diferencie de atividade exclusivamente financeira, tais como:   

 

 a) custeio de despesas;   

 b) oferecimento de rede credenciada ou referenciada;   

 c) reembolso de despesas;   

 d) mecanismos de regulação;   

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

procedimentos solicitados por prestador escolhido pelo consumidor; e   

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

médico-assistenciais.   

 

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

produtos de que tratam o inciso I e o § 1º deste artigo, bem assim as 
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entidades ou empresas que mantêm sistemas de assistência à saúde, pela 

modalidade de autogestão ou de administração.  

 

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

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

pessoas jurídicas de direito privado constituídas sob as leis brasileiras para 

operar planos privados de assistência à saúde.  

 

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

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

 

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

privados de assistência à saúde devem satisfazer os seguintes requisitos, 

independentemente de outros que venham a ser determinados pela ANS: 

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

 

Art. 6º. Ficam convalidados os atos praticados com base na Medida Provisória nº 

2.177-43, de 27 de julho de 2001.  

 

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

 

Art. 8º. Ficam revogados os arts. 2º a 7º, o inciso VIII do art. 10, o § 3º do art. 12, 

o parágrafo único do art. 27 e o art. 28 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, e o § 3º do art. 

4º da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000.  

 

Brasília, 24 de agosto de 2001; 180º da Independência e 113º da República.  

 

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO  

José Gregori  

Pedro Malan  

José Serra  

Pedro Parente  

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA - RN N.º 44, DE 24 DE JULHO DE 2003 
 

Dispõe sobre a proibição da exigência de 

caução por parte dos Prestadores de serviços 

contratados, credenciados, cooperados ou 

referenciados das Operadoras de Planos de 

Assistência à Saúde. 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, no uso 

das atribuições que lhe confere o inciso VII do art. 4º da Lei n.º 9.961, de 28 de janeiro de 

2000, considerando as contribuições da Consulta Pública nº 11, de 12 de junho de 2003, em 
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reunião realizada em 23 de julho de 2003, adotou a seguinte Resolução Normativa e eu, 

Diretor-Presidente, determino a sua publicação. 

 

Art. 1º Fica vedada, em qualquer situação, a exigência, por parte dos prestadores 

de serviços contratados, credenciados, cooperados ou referenciados das Operadoras de Planos 

de Assistência à Saúde e Seguradoras Especializadas em Saúde, de caução, depósito de 

qualquer natureza, nota promissória ou quaisquer outros títulos de crédito, no ato ou 

anteriormente à prestação do serviço. 

 

Art. 2º Fica instituída Comissão Especial Permanente para fins de recepção, 

instrução e encaminhamento das denúncias sobre a prática de que trata o artigo anterior. 

§ 1º As denúncias instruídas pela Comissão Especial Permanente serão remetidas 

ao Ministério Público Federal para apuração, sem prejuízo das demais providências previstas 

nesta Resolução. 

§ 2º Os processos encaminhados ao Ministério Público Federal serão 

disponibilizados para orientação dos consumidores no site da ANS, www.ans.gov.br. 

 

Art. 3º A ANS informará à operadora do usuário reclamante quanto às denúncias 

relativas a prestador de sua rede, bem como a todas as demais operadoras que se utilizem do 

referido prestador, para as providências necessárias. 

 

Art. 4º Esta Resolução Normativa entra em vigor na data de sua publicação. 

 

JANUARIO MONTONE 

                   Diretor - Presidente 

 
 

FIM DO DOCUMENTO 


