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CREDENCIAMENTO Nº 01/2019
ESCLARECIMENTO 07
(Encaminhado por e-mail no dia 05/02/2019)

Mensagem do licitante:
“Não há previsão legal para manutenção do benefício dos dependentes dos titulares que perderam o vínculo com o contratante. A única exceção, são os casos dos arts 30 e 31 da Lei 9.656/98 – que garante o direito aos dependentes apenas dos demitidos e aposentados, de permanecerem no plano após a morte do titular pelo período em que este titular tinha direito, ou seja, por um tempo determinado( de 6 meses à 2 anos).

 Para os demais casos, o art. 18, § único, inc. II, da RN 195/2009, prevê:

Parágrafo único. As operadoras só poderão excluir ou suspender a assistência à saúde dos beneficiários, sem a anuência da pessoa jurídica contratante, nas seguintes hipóteses:
II - por perda dos vínculos do titular previstos nos artigos 5º e 9º desta resolução, ou de dependência, desde que previstos em regulamento ou contrato, ressalvado o disposto nos artigos 30 e 31 da Lei nº 9.656, de 1998.
 Os planos coletivos empresarias estão definidos no art 5º da RN 195/2009 e garante cobertura à população delimitada e vinculada à pessoa jurídica contratante. A inclusão de dependentes e sua manutenção, depende da vinculação do titular.

Desta forma, achamos por oportuno ratificar, que a condição contratual de manter por tempo indeterminado os dependentes que não tenham mais um titular vinculado à pessoa jurídica (e que não estão usufruindo da garantia dos aposentados e demitidos), dependerá de aceitação das Operadoras de saúde e encarecerá o valor do plano, pois esta garantia não  consta no cálculo atuarial padrão. Lembrando que encarecerá o plano para todos e beneficiará apenas alguns.

 Outra informação relevante, é que se assim for feito o contrato e existirem beneficiários nessa condição, não será possível levá-los para outra Operadora de saúde. No momento em que a FINEP resolver cotar novamente o mercado e alterar de Operadora, a nova Operadora não poderá aceitar beneficiários sem qualquer vínculo com o contratante, sobe pena de multa. Senão vejamos:

 Ingresso de beneficiário em plano coletivo (Art 20-D – RN 124/2006)
Art. 20–D Admitir o ingresso de beneficiário em contrato coletivo que não detenha o vínculo exigido pela legislação. (Incluído pela RN nº 195, de 2009)
Sanção - multa de R$ 50.000,00.”
Resposta: 
O artigo 30 §3 e do artigo 31 da Lei 9656/98, o Caput do artigo 5º da Constituição Federal, o Código de Defesa do Consumidor e ampla jurisprudência 

garantem o direito de permanência dos dependentes nos planos de saúde, inclusive empresariais, após o falecimento do titular.

O falecimento do titular põe fim à relação jurídica com o de cujus, mas não ao direito dos sucessores com relação ao usufruto da assistência médica (art. 30, §3º, Lei dos Planos de Saúde no Brasil 9.656/1998).

Posto isto – e tendo em conta que a prestação dos serviços de saúde através do plano de saúde empresarial se enquadra nos conceitos legais que regem a relação contratual de consumo –, a rescisão unilateral do contrato do plano de saúde corporativo e a cessação da assistência médica aos dependentes do titular do mesmo por motivo de óbito por parte do empregador e da operadora do mesmo sem que haja lugar a qualquer opção configura como uma ilegalidade e vai contra os Princípios Constitucionais e os Princípios do Código de Defesa do Consumidor.

O item 11.3 do Edital de Credenciamento garante o direito de continuação dos dependentes no plano após o falecimento do titular, desde que os mesmos arquem com a integralidade das mensalidades. Não nos interessa pactuar cláusula de remissão, que não é aceita por algumas operadoras, enseja controvérsias quanto à continuidade dos planos nas mesmas condições para os beneficiários dependentes após o falecimento do titular e pode onerar as cotações dos planos para os empregados. Com isto evitaremos a judicialização da questão.
Jurisprudência:

 Disponível  https://www.jusbrasil.com.br/jurisprudencia/busca?q=TITULAR.MANUTEN%C3%87%C3%83O
STJ - AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO DE INSTRUMENTO AgRg no Ag 1378703 SP 2011/0000223-2 (STJ)
Data de publicação: 01/07/2011

Ementa: AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO DE INSTRUMENTO - FATO SUPERVENIENTE -TÉRMINO DO PERÍODO DE REMISSÃO - MANUTENÇÃO DAS MESMAS CONDIÇÕESCONTRATUAIS - SÚMULA Nº 13 DA ANS - PROVIMENTO. 1.- A superveniência da edição da Súmula nº 13 da Agência Nacionalde Saúde Suplementar - considerando os princípios constitucionais daigualdade, da dignidade da pessoa humana, da liberdade, da proteçãoda segurança jurídica e da proteção à entidade familiar - enseja oreconhecimento do direito à manutenção das mesmas condiçõescontratuais por consumidora em mais de 75 anos de idade e 33 decontrato. 2.- A teor da referida Súmula nº 13 da ANS, o término da remissãonão extingue o contrato de plano familiar, sendo assegurado aosdependentes já inscritos o direito à manutenção das mesmas condiçõescontratuais, com a assunção das obrigações decorrentes, para oscontratos firmados a qualquer tempo. 3.- Agravo Regimental provido.

Encontrado em: :****** SUM: 000013 (ANS) SÚMULA DA AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR SUM LEG:FED SUM:****** SUM: 000013... (ANS) SÚMULA DA AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO DE INSTRUMENTO Ag

TJ-RS - Apelação Cível AC 70050733823 RS (TJ-RS)
Data de publicação: 03/12/2013

Ementa: APELAÇÃO CÍVEL. SEGUROS. AÇÃO REVISIONAL DE CONTRATO COM PEDIDO DE REPETIÇÃO DE INDÉBITO. TÉRMINO DO PERÍODO DE REMISSÃO. MANUTENÇÃO DAS MESMAS CONDIÇÕES CONTRATUAIS. APLICAÇÃO DO CDC E DA SÚMULA Nº 13 DA ANS. MAJORAÇÃO DOS HONORÁRIOS. NEGARAM PROVIMENTO AO APELO DO RÉU E DERAM PARCIAL PROVIMENTO AO APELO DA AUTORA. UNÂNIME. (Apelação Cível Nº 70050733823, Sexta Câmara Cível, Tribunal de Justiça do RS, Relator: Luís Augusto Coelho Braga, Julgado em 28/11/2013)

TJ-RJ - APELACAO APL 04810291920118190001 RJ 0481029-19.2011.8.19.0001 (TJ-RJ)
Data de publicação: 14/03/2014

Ementa: APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER, CUMULADA COM PEDIDO INDENIZATÓRIO. FALECIMENTO DO TITULAR DO PLANO EMPRESARIAL. SITUAÇÃO DO DEPENDENTE. MANUTENÇÃO DAS MESMAS CONDIÇÕES CONTRATUAIS - SÚMULA Nº 13 DA ANS 1. Direito à vida e respeito ao Princípio da Dignidade da Pessoa Humana que devem ser garantidos e respeitados, a lei 9656 /98, no seu artigo 30 , § 3º , em caso de morte do titular dá direito à permanência dependentes cobertos pelo plano de saúde. 2. A cláusula que prevê a extinção contrato de seguro saúde após o período de remissão, no caso de 5 anos, decorrente do falecimento do titular, impondo uma nova adesão à beneficiária, em condições diversas da anteriormente contratada, bem como a que limita a cobertura contratual na vigência do prazo acima assinalado, encontram-se eivadas de nulidade, porque colocam a consumidora em desvantagem exagerada, na forma do artigo 51 , inciso IV do Código de Defesa do Consumidor . 3. Dano moral configurado. 4. Negado seguimento ao recurso.

TJ-RJ - APELAÇÃO APL 03295016420138190001 RJ 0329501-64.2013.8.19.0001 (TJ-RJ)
Data de publicação: 06/03/2015

Ementa: AGRAVO INTERNO EM APELAÇÃO CÍVEL. - PLANO DE SAÚDE FAMILIAR. FALECIMENTO DO TITULAR DO CONTRATO. CLÁUSULA DE REMISSÃO. NULIDADE. DIREITO À MANUTENÇÃO DO PLANO CONFIGURADO. TRANSFERÊNCIA DA TITULARIDADE DE FORMA A MANTER OS DEPENDENTES NO PLANO DE SAÚDE ORIGINALMENTE CONTRATADO. PRECEDENTES DO TJERJ E DO STJ. ENTENDIMENTO FIRMADO NA SÚMULA Nº 13 DA ANS. RESPONSABILIDADE OBJETIVA DA SEGURADORA. FALHA NA PRESTAÇÃO DO SERVIÇO. CABIMENTO DA INDENIZAÇÃO POR DANOS MORAIS. NEGADO PROVIMENTO AO RECURSO. Manutenção da sentença. Inexistência de argumento capaz de infirmar a decisão monocrática agravada. RECURSO DESPROVIDO.

TJ-RS - Apelação Cível AC 70042331702 RS (TJ-RS)
Data de publicação: 15/04/2013

Ementa: APELAÇÃO CÍVEL. SEGUROS. AÇÃO DE CUMPRIMENTO DE CONTRATO. TÉRMINO DO PERÍODO DE REMISSÃO. MANUTENÇÃO DAS MESMAS CONDIÇÕES CONTRATUAIS. APLICAÇÃO DA SÚMULA Nº 13 DA ANS. Trata-se de ação de cumprimento de contrato, na qual as autoras pretendem, mediante pagamento de mensalidade, que seja mantido o contrato de plano de saúde no qual figuravam como dependentes do "de cujus", julgada improcedente na origem. PRELIMINAR CONTRARRECURSAL DE SUBSTITUIÇÃO DO PÓLO PASSIVO - Não se vislumbra nos autos qualquer documento que comprove a alegação de que a empresa Bradesco Saúde S/A passou a responder integralmente pelos contratos de seguro saúde firmados com a Bradesco Seguros S/A, não havendo, pois, qualquer razão a ensejar o redirecionamento da demanda. APLICAÇÃO DO CDC - É aplicável o Código de Defesa do Consumidor aos contratos de seguro, na medida em que se trata de relação de consumo, consoante traduz o art. 3º, § 2º do CDC . Inteligência da Súmula 469 do STJ. MÉRITO - Em atenção aos ditames do Código de Defesa do Consumidor, as alegações da ré de que as cláusulas gerais do contrato, após sucessivas alterações, previam a extinção da apólice com a morte do titular mais o prazo de remissão de 05 anos, merecem ser desconsideradas para o julgamento da lide, haja vista que não foi observado o dever de informação ao consumidor, ex vi legis do artigo 6, inciso III do CDC. Outrossim, aplica-se ao caso a inteligência da Súmula 13 da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) que determina que o término da remissão não extingue o contrato de plano familiar, sendo assegurado aos dependentes já inscritos o direito à manutenção das mesmas condições contratuais, com a assunção das obrigações decorrentes, para os contratos firmados a qualquer tempo. Precedente do e. STJ e do TJRS. Sentença reformada ao efeito de condenar a demandada a manter/estender os benefícios da apólice contratada pelo "de cujus" às autoras, nos moldes do pactuado inicialmente, condicionado ao pagamento dos prêmios mensais. APELAÇÃO PROVIDA. (Apelação Cível Nº 70042331702, Sexta Câmara Cível, Tribunal de Justiça do RS, Relator: Niwton Carpes da Silva, Julgado em 04/04/2013)...

TJ-RS - Apelação Cível AC 70037018694 RS (TJ-RS)
Data de publicação: 12/04/2013

Ementa: APELAÇÃO CÍVEL. SEGUROS. AÇÃO DE DECLARATÓRIA DE REVISÃO CONTRATUAL. TÉRMINO DO PERÍODO DE REMISSÃO. MANUTENÇÃO DAS MESMAS CONDIÇÕES CONTRATUAIS. APLICAÇÃO DA SÚMULA Nº 13 DA ANS. Trata-se de ação ordinária declaratória revisional de contrato, na qual a parte autora pretende, mediante pagamento de mensalidade, que seja mantido o contrato de plano de saúde no qual figuravam como dependentes do titular (de cujus), ou então, sejam incluídos em outro plano nas mesmas condições, julgada procedente na origem. É aplicável o Código de Defesa do Consumidor aos contratos de seguro, na medida em que se trata de relação de consumo, consoante traduz o art. 3º , § 2º do CDC. Inteligência da Súmula 469 do STJ. Em atenção aos ditames do Código de Defesa do Consumidor , as alegações da ré de que as cláusulas gerais do contrato, após sucessivas alterações, previam a extinção da apólice com a morte do titular mais o prazo de remissão de 05 anos, merecem ser desconsideradas para o julgamento da lide, haja vista que não foi observado o dever de informação ao consumidor, "ex vi legis" do artigo 6º , inciso III do CDC . Outrossim, aplica-se ao caso a inteligência da Súmula 13 da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) que determina que o término da remissão não extingue o contrato de plano familiar, sendo assegurado aos dependentes já inscritos o direito à manutenção das mesmas condições contratuais, com a assunção das obrigações decorrentes, para os contratos firmados a qualquer tempo. Precedente do e. STJ e do TJRS. Manutenção da sentença que julgou procedente a ação, condenando a demandada a manter as disposições do plano de saúde PA-11, matrícula nº 7430533600, ou, alternativamente, transferir para outra apólice com condições e custas vigentes à época da transferência, mediante observância dos prazos de carência já atendidos, ficando permitidos os reajustes legais autorizados pelo Ministério da Saúde. APELAÇÃO DESPROVIDA. (Apelação Cível Nº 70037018694, Sexta Câmara Cível, Tribunal de Justiça do RS, Relator: Niwton Carpes da Silva, Julgado em 04/04/2013)...

TJ-RJ - APELAÇÃO APL 00277458220128190210 RJ 0027745-82.2012.8.19.0210 (TJ-RJ)
Data de publicação: 22/06/2015

Ementa: APELAÇÃO CÍVEL. CIVIL E CONSUMIDOR. PLANO DE SAÚDE. MORTE DO TITULAR. PEDIDO DE MANUTENÇÃO DA DEPENDENTE NAS MESMAS CONDIÇÕES DO PLANO COLETIVO, ALÉM DE INDENIZAÇÃO POR DANO MORAL E DANO MATERIAL. EMPRESA RÉ ALEGA QUE O CONTRATO FOI FIRMADO COM A EX-EMPREGADORA DO CÔNJUGE DA DEMANDANTE EM DATA ANTERIOR À ENTRADA EM VIGOR DA LEI 9.656/98. SENTENÇA DE PARCIAL PROCEDÊNCIA, DETERMINANDO A MANUTENÇÃO DO PLANO E CONDENANDO A RÉ AO PAGAMENTO DE R$ 8.000,00 POR DANO MORAL. RECURSO DA PARTE RÉ RECHAÇANDO O QUANTUM INDENIZATÓRIO E NEGANDO A APLICAÇÃO DA LEI 9.656/98 NO CASO DOS AUTOS. INCIDÊNCIA DA SÚMULA N. 13 DA ANS. DECISÃO MANTIDA. 1. Narra a exordial, que a autora era beneficiária do plano de saúde mantido pela empresa ré, na qualidade de dependente de seu cônjuge, em virtude de contrato de trabalho deste com o Banco Citibank. Entretanto, face ao falecimento de seu marido, em 18/02/2010, e à extinção do contrato de trabalho, a ré se nega a manter a cobertura do plano coletivo. Pugna pela manutenção do plano nos termos anteriormente contratados, além de indenização por danos morais e materiais. 2. Em resposta, a ré alegou que o contrato do plano de saúde fora firmado em data anterior à vigência da Lei 9.656/98, de modo que o plano não era regulado por essa norma. Acrescentou que, em caso de aplicação da referida Lei, a dependente somente poderia gozar da manutenção do plano de saúde pelo equivalente a um terço do tempo de permanência no plano de saúde pelo titular, sendo esta data fevereiro/2011. Aduziu que cabe à autora pagar o valor integral do plano, e não o valor parcial pago até então pelo titular. Por fim, pugnou pela improcedência do pleito exordial. 3. A sentença julgou parcialmente procedente o pleito exordial, determinando a manutenção do seguro-saúde para a autora, nos mesmos moldes do contrato em que figurava como titular seu ex-marido, operando-se a sucessão contratual, expurgando-se eventual cobrança relativa ao titular falecido e mantendo a cobrança...

STJ - AGRAVO REGIMENTAL NOS EMBARGOS DE DIVERGENCIA EM AGRAVO AgRg nos EAg 1378703 SP 2011/0306059-0 (STJ)
Data de publicação: 29/11/2013

Ementa: AGRAVO REGIMENTAL. CONTRATO DE PLANO DE SAÚDE. REAJUSTE DE MENSALIDADE. ABUSIVIDADE E ILEGALIDADE. RECONHECIMENTO. SÚMULA 13 DA AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR E PRINCÍPIO DA BOA-FÉ OBJETIVA. EMBARGOS DE DIVERGÊNCIA. AUSÊNCIA DE IMPUGNAÇÃO DOS FUNDAMENTOS ADOTADOS. APLICAÇÃO DA SÚMULA 283/STF. CARÁTER INTEGRATIVO DOS EMBARGOS DE DECLARAÇÃO. DECISÃO MONOCRÁTICA MANTIDA. RECURSO IMPROVIDO. 1. Adotados dois fundamentos para dar provimento ao recurso especial: o primeiro firmado pelo relator com base na Súmula n. 13 da ANS e o segundo acrescentado em voto-vista no julgamento dos embargos de declaração, forte no princípio da boa-fé objetiva, as razões dos embargos de divergência deveriam se insurgir contra ambos. 2. Deixando o embargante de impugnar o fundamento embasado no princípio da boa-fé objetiva, suficiente, por si só, para manter o acórdão embargado, é de aplicar, por analogia, a Súmula 283/STF. 3. O efeito integrativo dos embargos de declaração tem o condão de aderir os seus fundamentos à decisão embargada, tornando-os em um único julgado. 4. Agravo regimental a que se nega provimento.

TJ-SP - Agravo de Instrumento AI 21366820620158260000 SP 2136682-06.2015.8.26.0000 (TJ-SP)
Data de publicação: 23/09/2015

Ementa: Agravo de Instrumento - Plano de Saúde - Ação de Obrigação de Fazer – Falecimento do Titular – Dependentes excluídas do plano de saúde – Impossibilidade - Violação ao art. 30, § 3º, da Lei nº 9.696/98 e à Súmula n. 13 da ANS - Permanência dos dependentes no plano, nas mesmas condições contratuais, desde que assumam o pagamento das mensalidades – Recurso improvido.

TJ-SP - Apelação APL 00135394920138260011 SP 0013539-49.2013.8.26.0011 (TJ-SP)
Data de publicação: 27/08/2014

Ementa: APELAÇÃO Plano de Saúde Ação Cominatória Falecimento do titular do plano de saúde, marido da autora Pretensão da autora de permanecer vinculada ao contrato de assistência médica - Tutela antecipada concedida Sentença de improcedência Inconformismo Contrato de execução continuada, vedada sua suspensão ou rescisão unilateral, salvo por fraude ou inadimplemento Súmulanº 13 da ANS Recurso provido.

         " O direito do paciente e do dependente na assistência médica empresarial:"
 (Revista Exame,  26/02/2016)

 Disponível em  https://exame.abril.com.br/negocios/dino/o-direito-do-paciente-e-do-dependente-na-assistencia-medica-empresarialdino89088656131/
Infelizmente, por não raras vezes, empresas em conjunto com operadoras de planos de saúde, excluem automaticamente os dependentes nos contratos de planos de saúde coletivo empresarial, logo após a morte do titular (empregado).

“Tal conduta é arbitrária e injusta, pois interrompem bruscamente o tratamento de saúde dos pacientes colocando em risco, a saúde e a vida”, diz a advogada Aryanne Mythelly Monteiro da Palma.

A Constituição Federal de 1988 trouxe um amplo rol de direitos e garantias fundamentais, tais como a dignidade da pessoa humana, previsto no inciso III, art. 1º.

O caput, do artigo 5º, da CF/88 garante a inviolabilidade do direito à vida e a saúde.

Nesse mesmo sentido, destaca-se as lições do Dr. Genival Veloso de França: “As propagandas desses planos de mídia, que não são raras nem módicas, mostram-se generosas e nunca se reportam claramente quanto às suas limitações. Entretanto, basta que se precise deles, para se ter a impressão que não se obrigam a nada. E não se enxerga que nessa espécie de contrato estão inseridos direitos personalíssimos e irrenunciáveis, como direito à vida e à integridade corporal do usuário. “Portanto, independente a forma de contratação, os contratos de planos de saúde devem respeitar o objeto que está alicerçado ao direito à vida, saúde e à integridade corporal dos usuários”.

Da Lei dos Planos de Saúde no Brasil:

A morte do titular encerra a relação jurídica com o “de cujus”, mas, o direito dos sucessores continua assegurado pelo ordenamento jurídica. A Lei dos Planos de Saúde no Brasil (9.656/1998) garante expressamente o direito dos dependentes na continuidade na assistência médica. O art. 30, §3º por sua vez, reconhece o direito a manutenção dos dependentes na assistência médico-hospitalar empresarial, evitando que a operadora dissolva a relação contratual quando esta não lhe for mais favorável, superveniente à morte do titular. Logo, ainda que não haja referência expressa à extinção do contrato coletivo, cabe o Juiz aplicar o mesmo princípio protetivo presente nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98, utilizando-se de interpretação analógica.

Da Proteção da Lei 8.078/1990 (CDC)

A prestação dos serviços de saúde enquadra-se perfeitamente nos conceitos legais da relação contratual de consumo.O dependente (paciente) é consumidor, pois utiliza os serviços na condição de destinatário final (art. 2º), enquanto que a operadora do plano se enquadra na definição de fornecedora, uma vez que presta serviços (art. 3º) de assistência à saúde (do segurado).

Conforme entendimento do autor:

“Os contratos de planos e seguros de saúde são espécies de contratos e por esse motivo influenciam-se por vários princípios que regem o direito civil, convivendo da mesma forma, com as peculiaridades do direito do consumidor…” (pg.37).

A expectativa principal dos beneficiários refere-se à prestação de assistência médico-hospitalares, (objeto contratual). O artigo 22, X, do Decreto de nº 2.181/97, complementando a lista de cláusulas abusivas do art. 51 do Código de Defesa do Consumidor – CDC, prevê aplicação de multa a fornecedora (operadora do plano) que inserir cláusula de cancelamento sem justa causa ou motivação.

Sendo assim, o plano de saúde (empresarial) decorre do conjunto de normas predispostas tanto no Código de Defesa do Consumidor quanto na Lei 9.656/98.

Da Contribuição Indireta:

O pagamento integral pelo empregador não afasta o entendimento de que o empregado também contribuiu, ainda que de forma “indireta”, refere-se à prestação in natura que integra a remuneração do empregado. 

O Poder Judiciário vem reconhecendo o direito dos dependentes na manutenção nos planos coletivos empresariais, após o óbito do titular, mesmo que durante o contrato laboral o titular não tenha contribuído diretamente mediante descontos em folha salário.

Dessa forma, se o beneficiário/dependente assumir a mensalidade integral poderá manter-se no benefício. 

Por todo exposto, o beneficiário/dependente faz jus ao direito na manutenção no plano de saúde mediante o pagamento integral ou a opção de mudança do plano coletivo empresarial para um plano individual-familiar, com a portabilidade de carências.
Atenciosamente,
Felipe Mazza Mascarenhas
Analista
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