13º Seminário Nacional Jurídico, Contábil e Atuarial do Sistema Unimed


COMISSÃO TRIBUTÁRIA

1.
As ações e estratégias que vêm sendo desenvolvidas em relação aos diversos tributos (INSS - LC nº 84/96, - INSS - Lei nº 9876/99, COFINS, PIS, ISS, IR e CSL sobre os atos auxiliares, IRRF, Taxas devidas a ANS), aprovadas no 12º Seminário Jurídico, Contábil e Atuarial, devem ser mantidas integralmente ou há alguma sugestão para alteração nos procedimentos e/ou estratégias?

INSS – Lei Complementar nº 84/96

CONCLUSÃO DO COMITÊ JURÍDICO - 19/04/96
“a) discussão imediata, na via judicial, sobre  a inconstitucionalidade e inaplicabilidade da lei em relação às cooperativas médicas

b) contratação de parecer do Prof. Ives Gandra da Silva Martins

c) elaboração de minuta de ação judicial a ser interposta pelas cooperativas”
Situação atual

Decisões dos Tribunais Regionais favoráveis e desfavoráveis.

Decisões do STJ – REsp. 299.388/SC e REsp. 347.508-RN – julgando devida a contribuição e decisões do STF não conhecendo de Recursos Extraordinários interpostos por cooperativas Unimeds.

Estratégia

Prosseguir com as ações em andamento.

Desenvolver, nos Tribunais Regionais, ações adequadas para viabilizar a admissibilidade dos Recursos.

Intensificar trabalho nos Tribunais Superiores, principalmente no STF.

Em caso de autuações, além dos fundamentos jurídicos normais, questionar a eventual ausência do cálculo alternativo (15% da produção ou 20% do salário de contribuição), bem como a multa aplicada.

As Unimeds deverão encaminhar à Unimed do Brasil as decisões que foram obtidas (favoráveis e desfavoráveis), tanto em 1ª instância, quanto nos Tribunais, para que se possibilite a disponibilização na Uniweb Nacional e a elaboração de um panorama nacional.

INSS – Lei nº 9876/99

Conclusão do Comitê Jurídico – 24/03/00

“Após ampla discussão sobre a matéria, foi aprovado que as Unimeds não devem postular em nome próprio a desoneração da Lei nº 9.876/99, pelas seguintes razões:

1 – se a Unimed intentar ação, terá que enfrentar no mandado de segurança, além das razões de mérito, a questão da eventual ilegitimidade de parte.

2 – se a Unimed intentar ação em seu nome próprio, obtiver liminar e esta posteriormente for cassada ou se não for concedida a segurança, as empresas poderiam postular à Unimed que esta assumisse a responsabilidade financeira em relação às contribuições não recolhidas.

As Unimeds devem disponibilizar todo o material relativo à Lei nº 9.876/99 (diplomas normativos, modelo de inicial, decisões/despachos judiciais etc.) para as empresas que estiverem dispostas a questionarem a referida contribuição ou àquelas que assim solicitem.”
Trabalho desenvolvido junto ao Ministério da Previdência e INSS para a edição da ON nº 20/00 e para a exclusão da incidência nos atos de intercâmbio – consulta.

Elaboração de Minuta de Mandado de Segurança.

Situação Atual

Inúmeras liminares e decisões favoráveis às empresas contratantes.

A Confederação Nacional da Indústria, em janeiro de 2002, propôs Ação Direta de Inconstitucionalidade, com pedido de liminar,que foi autuada sob o nº 2594/DF. O Procurador Geral da República emitiu parecer favorável à declaração de inconstitucionalidade do dispositivo da Lei 9876/99, que trata das cooperativas de trabalho.

Seguem alguns trechos do Parecer:

“... 13.  Tratar-se a relação havida entre tomador de serviço e cooperativa como mero intermédio de mão-de-obra não nos parece correto, desconsiderando elementos de ordem jurídica. Fosse direta essa relação, estaria configurado um contrato de trabalho entre empregador – tomador do serviço – e empregados – cooperados. Considerar-se a cooperativa como mero intermediário lhe renega a condição de pessoa jurídica, portadora de direitos e obrigações. Quem assume o contrato, obrigando-se, é a cooperativa. Seu inadimplemento importará em responsabilidade legal da entidade.

14. A cooperativa é uma realidade jurídica, não podendo ser desconsiderada simplesmente.

15. Ignorar toda a situação legal envolve a relação havida entre empresa e cooperativa, para chegar-se a conclusão de que os cooperados são os reais contratados, redunda em uma interpretação truncada, que tergiversa até o ponto que lhe permita se amoldar ao comando do art. 195, I, “a”, da Constituição Federal.

16. O valor da nota fiscal ou fatura emitida representa o pagamento de serviços prestados, não a remuneração dos cooperados, que será uma conseqüência do adimplemento do contrato. O pagamento, portanto, estará sendo feito à pessoa jurídica, o que, por si só, já se afasta do art. 195, I, “a”, da Constituição da República.

...

24. No caso em análise, o valor bruto da nota fiscal ou fatura emitida pela cooperativa, como dito, não se amolda ao conceito de rendimento do trabalho produzido pelo cooperado, agregando, além desse, todas as demais despesas decorrentes da prestação do serviço. Dessa forma, a base de cálculo escolhida pela Lei nº 8212/91, na redação que lhe conferiu a Lei nº 9876/99, é diversa das eleitas pelo art. 195, inciso I, II e III, da Constituição Federal, e assim, atrai a aplicação de procedimento legislativo específico tratado no art. 195, § 4º e art. 154, I da Lei Maior.

25. Ante o exposto, e pelas razões aduzidas, opino pelo conhecimento da presente ação direta de inconstitucionalidade e, nos termos do art. 10, da Lei nº 9868/99, em cumprimento ao r. despacho de fls. 89, pela concessão da medida cautelar, aguardando julgamento desta por este Excelso Pretório para posterior pronunciamento sobre o mérito da ação.”

Estratégia

Continuidade das ações que vêm sendo desenvolvidas.

Ressalva-se que o material a ser disponibilizado para as empresas contratantes de forma alguma deve vincular a cooperativa. Deve estar claro que a Unimed não tem responsabilidade sobre o tributo.

COFINS/PIS

Conclusões do Comitê Jurídico  - 28/10/99

1 - Nenhuma cooperativa deve efetuar o pagamento da Contribuição, uma vez que essa atitude enfraquece as discussões judiciais e políticas;

2 – Por outro lado, as cooperativas não devem ficar inertes, haja vista, os problemas inevitáveis que, fatalmente, advirão (autuações, entraves para participação em licitações, não obtenção de Certidões Negativas, inscrição no CADIN, ressalvas de auditores independentes etc.);

3 – As cooperativas Unimed devem impetrar Mandados de Segurança, objetivando a concessão de Medida Liminar, sem depósito, pois essa alternativa, além de não requerer o desembolso financeiro do valor da Contribuição, resguarda a cooperativa de qualquer medida administrativa, tendo em  vista a suspensão da exigibilidade do crédito tributário;

4 – contratação de parecer do Professor Roque Carrazza;

5 - elaboração de Minuta de ação.

Conclusões do Comitê Jurídico – 07/12/01

“O Coordenador esclareceu que, na sua opinião, as ações judiciais em curso deveriam prosseguir pelas seguintes razões:

· Embora os valores a serem excluídos da base de cálculo sejam significativos, de 
85 % a 90 %, remanesce um saldo que a legislação prevê como tributável, mesmo para as cooperativas médicas;

· As exclusões previstas pela MP 2158-35 poderão ser revogadas por outra MP ou não serem convertidas em lei quando o Projeto de Conversão for apreciado pelo Congresso Nacional;

· Só estaremos resguardados em relação ao período pretérito, com a obtenção de decisões favoráveis no Poder Judiciário.

Após as ponderações do Coordenador e em relação aos procedimentos a serem adotados a partir de 01/12/01, foram aprovadas as seguintes recomendações:

· prosseguimento das ações judiciais em andamento e não recolhimento, mesmo com a nova sistemática;

· é recomendável o provisionamento contábil, mesmo para as cooperativas que obtiveram liminar ou decisão mandamental favorável;

· para as cooperativas que não obtiveram liminar ou estas foram suspensas, é recomendável o depósito judicial das contribuições exigidas a partir de dezembro de 2001, calculadas de acordo com as exclusões previstas na MP nº 2158-35/01.

Foi enfatizado que embora as recomendações acima sejam as melhores para resguardar as cooperativas, a sua adoção dependerá, obviamente, da situação econômica/financeira de cada Unimed.”

As conclusões do Comitê Jurídico foram ratificadas pela plenária, com as seguintes inclusões:

1 - A Medida Provisória 2158-35 estabelece que o valor das indenizações correspondentes aos eventos ocorridos, somente será excluído da base de cálculo da COFINS/PIS, quando efetivamente pagos – regime de caixa.

2 - A eventual base negativa apurada em determinado mês, não poderá ser compensada no mês subseqüente, por falta de previsão legal.

3 - Os encargos moratórios devidos no pagamento em atraso de faturas correspondentes a eventos ocorridos, não deverão ser excluídos da base de cálculo.  
Situação atual

Inúmeras liminares e decisões favoráveis e desfavoráveis às cooperativas Unimeds.

Decisões proferidas pelo STJ sobre a matéria:

RECURSO ESPECIAL Nº 476.510 - SC

RELATOR
:
MINISTRO LUIZ FUX

RECORRENTE
:
UNIMED FLORIANÓPOLIS COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO LTDA

RECORRIDO
:
FAZENDA NACIONAL

PUBLICAÇÃO
:
23.06.2003

   

EMENTA
  

TRIBUTÁRIO. COFINS. COOPERATIVAS. ISENÇÃO. LC N.º 70⁄91. MP 1.858-6⁄99. REVOGAÇÃO. 
1. Medida Provisória, ainda que com força de Lei Ordinária, não pode revogar determinação de Lei Complementar, revelando ilegítima a revogação instituída pela MP 1.858-6⁄99 da isenção conferida pela LC n.º 70⁄91 às sociedades prestadoras de serviços, por colidir com o Princípio da Hierarquia das Leis. (Precedentes da Primeira e Segunda Turma do STJ)

2. Ressalva do entendimento do Relator, em observância ao novel posicionamento do STF, intérprete maior do texto constitucional, que no julgamento da ADC n.º 01⁄DF, assentou que a LC n.º 70⁄91 possui status de lei ordinária, posto não se enquadrar na previsão do art. 154, I, da Constituição Federal.

3.  Segundo o princípio da lex posterius derrogat priori, consagrado no art. 2º, § 1º, da LICC, não padece de ilegalidade o disposto no art. 56, da Lei n.º 9.430⁄96, pelo que, em razão de a lei isencional e a revogadora possuírem o mesmo status de lei ordinária, legítima seria a revogação da isenção anteriormente concedida, pelo que estão obrigados ao pagamento da COFINS as sociedades civis prestadoras de serviços.

4. A aplicação de norma supralegal, in casu, a Lei de Introdução ao Código Civil, torna desnecessária a análise de matéria de índole constitucional. A Primeira e Segunda Turma do STJ, em reiterados julgados, e com  fundamento no Princípio da Hierarquia das Leis, têm-se posicionado no sentido de que Lei Ordinária não pode revogar determinação de Lei Complementar, pelo que ilegítima seria a revogação instituída pela Medida Provisória 1858⁄99  da isenção conferida pela LC n.º 70⁄91 às cooperativas.

5. Recurso especial provido. 

RECURSO ESPECIAL Nº 576.548 – PR

RELATOR : MINISTRO FRANCIULLI NETTO

RECORRENTE : UNIMED DE PARANAVAÍ COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO LTDA

RECORRIDO  : FAZENDA NACIONAL

EMENTA

RECURSO ESPECIAL. COOPERATIVAS. PIS/COFINS. ISENÇÃO. ART. 6º, I DA LEI COMPLEMENTAR Nº 70/91. LEGISLAÇÃO ALTERADA PELA MP N. 1.858-6/99 E LEI N. 9.718/98, DE MODO A EXIGIR O PAGAMENTO DA CONTRIBUIÇÃO. PRETENDIDA REFORMA DO ACÓRDÃO QUE MANTEVE A EXIGÊNCIA. ACOLHIMENTO. RECURSO PROVIDO.

DECISÃO

...

Ocorre, contudo, que, de acordo com a característica peculiar das cooperativas, quando da prática de seus atos típicos, não se verifica a hipótese de incidência da COFINS, ou seja, atividade-fim das sociedades não visa ao proveito do faturamento, pois os valores percebidos são repassados aos cooperados.

Embora a Lei Complementar contemple a hipótese de isenção, pode-se afirmar que se cuida de não-incidência.

...

Ante o exposto, com fulcro no art. 557, § 1º-A, dou provimento ao recurso especial, para reconhecer a não-incidência de contribuição social nos atos cooperados.

...”

AGRAVO DE INSTRUMENTO Nº 552.562-MG

RELATOR : MINISTRO FRANCIULLI NETTO

AGRAVANTE: UNIMED PEDRO LEOPOLDO COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO LTDA

AGRAVADA: FAZENDA NACIONAL

EMENTA

COOPERATIVAS – COFINS – ISENÇÃO CONCEDIDA PELA LEI COMPLEMENTAR Nº 70/91 (ART. 6º, I) - LEGISLAÇÃO ALTERADA PELA MP N. 1.858-6/99 E LEI N. 9.718/98, DE MODO A EXIGIR O PAGAMENTO DA CONTRIBUIÇÃO – IMPOSSIBILIDADE – ACOLHIMENTO – AGRAVO DE INSTRUMENTO CONHECIDO PARA DAR PROVIMENTO AO RECURSO ESPECIAL.

DECISÃO

...

Ocorre, contudo, que, de acordo com a característica peculiar das cooperativas acima apontadas, quando da prática de seus atos típicos, não se verifica a hipótese de incidência da COFINS, ou seja, atividade-fim das sociedades não visa ao proveito do faturamento, pois os valores percebidos são repassados aos cooperados.

Nesse passo, a Lei Complementar contemple a hipótese de isenção, pode-se afirmar que se cuida de não-incidência.

...

Pelo que precede, com fundamento no artigo 544, § 3º do Código de Processo Civil, conheço do agravo de instrumento para das provimento ao recurso especial e reconhecer a não-incidência da COFINS nos atos cooperados.

...”

As Leis nos 10.637/02 e 10.833/03 excluem as cooperativas e as operadoras de planos de saúde da nova sistemática não-cumulativa da COFINS:

Lei nº 10.637/02
.
Art. 8º Permanecem sujeitas às normas da legislação da contribuição para o PIS/PASEP, vigentes anteriormente a esta Lei, não se lhes aplicando as disposições dos arts. 1º a 6º:

I – as pessoas jurídicas referidas nos §§ 6º, 8º e 9º do art. 3º da Lei nº 9.718, de 27 de novembro de 1998; 

...

X – as sociedades cooperativas.”

Lei nº 10.833/03:

Art. 10. Permanecem sujeitas às normas da legislação da COFINS, vigentes anteriormente a esta Lei, não se lhes aplicando as disposições dos arts. 1o a 8o:

I – as pessoas jurídicas referidas nos §§ 6º, 8º e 9º do art. 3º da Lei nº 9.718, de 27 de novembro de 1998; 

...

VI - as sociedades cooperativas;

A Lei nº 10.676/03 exclui as sobras apuradas na demonstração do resultado do exercício da base de cálculo da COFINS/PIS.

Lei nº 10.676/03
“Art. 1º - As sociedades cooperativas também poderão excluir da base de cálculo da contribuição para o PIS/PASEP e da COFINS, sem prejuízo do disposto no art. 15 da Medida Provisória nº 2158-35, de 24 de agosto de 2001, as sobras apuradas na Demonstração do Resultado do Exercício, antes da destinação para a constituição do Fundo de Reserva e do Fundo de Assistência Técnica, Educacional e Social, previstos no art. 28 da Lei nº 5764, de 16 de dezembro de 1971.”

Estratégia

Continuidade das ações que vêm sendo desenvolvidas.

ISS

Conclusão do 8º Seminário Nacional Jurídico-Contábil e alterada no 11º.

“Mantêm-se as conclusões anteriores relativas à não-incidência.

Solução local: reconhecimento pelo município da  não-incidência do ISS às cooperativas, ou, pelo menos, uma incidência parcial exclusivamente em relação à taxa de administração.

Solução nacional: atuação da UNIMED DO BRASIL junto ao Congresso Nacional, para aprovação do projeto de lei complementar que trata do adequado tratamento tributário ao ato cooperativo.” e do PLP nº 183/2001 que exclui da base de cálculo do ISS os custos assistenciais.

Situação atual

Após a decisão do Superior Tribunal de Justiça, no processo da Unimed de Fortaleza e da promulgação da Lei Complementar nº 116/03 várias prefeituras intensificaram a fiscalização do ISS nas nossas cooperativas.

Estratégia

Intensificar trabalho nos Tribunais Superiores e, principalmente, no Congresso Nacional em relação à Lei Complementar que lá tramita.

IR  e CSL

CONCLUSÃO DO COMITÊ JURÍDICO - 24/03/00
“Classificação dos atos cooperativos – apresentação dos resultados da Comissão.

Foi ressaltada a necessidade da manutenção da segregação contábil dos atos cooperativos principais e auxiliares. Tal procedimento se justifica, tendo em vista que, na eventualidade de um questionamento fiscal sobre os atos auxiliares, estes estariam destacados, recaindo, por conseguinte, a autuação tão-somente em relação ao valor referente a estes atos e não sobre a totalidade das receitas da cooperativa, fato este que fatalmente ocorrerá se não houver a segregação.

Assim, fica mantida a recomendação de subdivisão dos grupos “atos cooperativos” e “atos não cooperativos”, sendo o grupo “atos cooperativos” subdividido em “atos principais” e “atos auxiliares”, ou até mesmo através de outra nomenclatura: grupo “atos cooperativos” – subgrupos: “atos cooperativos - produção médica”, “atos cooperativos - serviços hospitalares”, “atos cooperativos – SADT”, “atos cooperativos – medicamentos” etc.”

Situação atual

Decisões do Tribunal Regional Federal da 4ª Região – RS relativas à não-incidência do IRPJ/CSLL sobre os atos cooperativos auxiliares e decisão do STJ desfavorável – RESP nº 237.348 - SC.

Decisões do Conselho de Contribuintes – MF favoráveis e desfavoráveis.

Estratégia

Continuidade dos trabalhos que vêm sendo desenvolvidos.

IRRF

Parecer elaborado pela Assessoria Jurídica da Unimed do Brasil sobre o tema.

“Conclusões:

1 – Qualquer decisão relativa ao Imposto de Renda Retido na Fonte deve ser precedida de ampla análise de todas as informações que são obrigatoriamente disponibilizadas à Receita Federal (Declaração Anual da Pessoa Jurídica e da Pessoa Física, DIRF, DCTF etc.), bem como das conseqüências decorrentes.

2 – Existe base legal para a retenção do IRRF sobre os repasses aos cooperados (art. 7º, inc. II, da Lei nº 7.713/88).

3 – A não retenção representa, na melhor das hipóteses, uma mera postergação do recolhimento do Imposto de Renda.

4 – O risco a que se sujeita a cooperativa (recolhimento de 100 % do valor relativo ao Imposto de Renda não retido – art. 722, caput do RIR/99, ou multa de 75 % - art. 957, do RIR/99) não se justifica em face do pretenso “benefício” mencionado no item anterior.”

Situação atual

Uma Unimed foi autuada e o Conselho de Contribuintes assim se manifestou:

“Primeiro Conselho de Contribuintes - 2ª Câmara 
D.O.U. 06.09.2002
IRPF - IMPOSTO DE RENDA RETIDO NA FONTE - REMUNERAÇÃO PAGA AOS MÉDICOS ASSOCIADOS DE COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO - Os pagamentos efetuados aos cooperados pela prestação de serviços médicos, oriundos de rendimentos do trabalho não assalariado incide o imposto de renda na fonte, sem prejuízo da tributação na declaração de ajuste anual (Arts. 2º, da Lei nº 8.134/90 e 7º, da Lei nº 9.250/95). A falta de retenção e recolhimento do imposto de renda na fonte, enseja o lançamento de ofício do imposto, se a ação fiscal ocorrer antes da data de entrega da declaração de ajuste anual das pessoas físicas.

REAJUSTAMENTO DA BASE DE CÁLCULO - Quando a fonte pagadora assumir o ônus do imposto devido pelo beneficiário, a importância paga, creditada, empregada, remetida, ou entregue, será considerada líquida, cabendo o reajustamento do respectivo rendimento bruto, sobre o qual recairá o tributo.

Recurso negado.

Por unanimidade de votos NEGAR provimento ao recurso.

ANTONIO DE FREITAS DUTRA - PRESIDENTE

CÉSAR BENEDITO SANTA RITA PITANGA – RELATOR”

O STJ vem reiteradamente decidindo que a fonte pagadora é responsável pelo recolhimento do IRRF, ainda que não tenha feito a retenção:

Recurso Especial nº 281.732-SC

“TRIBUTÁRIO. IMPOSTO DE RENDA. RETENÇÃO NA FONTE. SUBSTITUIÇÃO TRIBUTÁRIA. RESPONSABILIDADE PELO PAGAMENTO. ARTS. 45, § ÚNICO DO CTN, 103 DO D.L. 5.844/43 E 576 DO DEC. 85.450/80.

1. O substituto tributário do imposto de renda de pessoa física responde pelo pagamento do tributo, caso não tenha feito a retenção na fonte e o recolhimento devido.

2. Recurso especial conhecido e provido.”

Recurso Especial nº 309.913 – SC

TRIBUTÁRIO – IMPOSTO DE RENDA – AUSÊNCIA DE RETENÇÃO NA FONTE – SUBSTITUIÇÃO LEGAL – TRIBUTÁRIA – FONTE PAGADORA.

A obrigação tributária nasce, por efeito da incidência da norma jurídica, originária e diretamente, contra o contribuinte ou contra o substituto legal tributário: a sujeição passiva é de um ou de outro, e, quando escolhido o substituto legal tributário, só ele, ninguém mais, está obrigado a pagar o tributo.

O substituto tributário do imposto de renda de pessoa física responde pelo pagamento do tributo, caso não tenha feito a retenção na fonte e o recolhimento devido.

Recurso especial de Antônio Boabaid provido e recurso da Fazenda Nacional que se julgou prejudicado.

Estratégia

Enfatizar, para as Unimeds, os riscos envolvidos na hipótese de suspenderem a retenção do Imposto de Renda sobre os valores repassados aos cooperados, sem qualquer amparo judicial.

Taxas devidas à ANS

CONCLUSÃO DO COMITÊ JURÍDICO - 02/06/00
“Com referência ao pagamento das taxas à ANS, os membros do Comitê Jurídico ressaltaram preocupações semelhantes às elencadas no item anterior (resguardo das cooperativas), razão pela qual foi recomendado que o não pagamento da taxa deve ser precedido de provimento jurisdicional.”

Situação atual

As liminares inicialmente obtidas, bem como a sentença no Mandado de Segurança  impetrado pelo Sindicato Nacional das Cooperativas Médicas, tiveram seus efeitos suspensos pelo Tribunal da 2ª Região.

Recentemente algumas Unimeds obtiveram decisão favorável no Tribunal Regional Federal da 2a. Região.

Publicação, no Diário Oficial da União, em 13.02.2002, da Resolução RN nº 01, da Agência Nacional de Saúde Suplementar, que dispõe sobre o pagamento de Taxa de Saúde Suplementar – TSS não recolhida por força de decisão judicial.

A referida resolução estabelece os procedimentos para recolhimento da taxa de saúde suplementar após a cassação de medida liminar que suspendia a sua exigibilidade ou de decisão judicial que considerou devido o tributo.

Estratégia

Continuidade dos trabalhos que vêm sendo desenvolvidos junto à ANS, para a redução e mudança de critérios. 

2.
A conclusão do VI Seminário Jurídico Contábil de 1997 que deliberou que, sobre as sobras efetivamente distribuídas há incidência de imposto de renda na fonte e não há contribuição ao INSS por falta de base legal, deve ser mantida?

“8. Há incidência de imposto de renda na fonte e I.N.S.S. sobre as sobras das cooperativas, quando distribuídas ou não?

Em relação ao IR na fonte haverá incidência quando as sobras forem efetivamente distribuídas, com fundamento no Art. 7º, da Lei 7.713/88. 

Quando as sobras forem capitalizadas não haverá incidência do imposto de renda na fonte.

Quanto ao INSS, não há incidência da contribuição por falta de base legal.”
Fica mantida a conclusão do VI Seminário Jurídico-Contábil, acrescida da observação:

Ressalta-se que as sobras são apuradas no final do exercício e a sua distribuição só deve ocorrer após deliberação da AGO. Eventuais pagamentos extraordinários, antes do término do exercício, devem ser considerados como produção.

3.
A orientação aprovada pelo Comitê Jurídico da Unimed do Brasil, na reunião de 23.01.04, sobre a não retenção na fonte de 4,65% (CSLL, COFINS e PIS) pelas empresas contratantes - art. 30 da Lei nº 10.833/03 – deve ser mantida?

“A Assessoria Jurídica da Unimed do Brasil, tem sido questionada sobre a aplicação do dispositivo da Medida Provisória que estabelece a retenção na fonte da Contribuição Social sobre o Lucro Líquido – CSLL, da COFINS e da Contribuição para o PIS/PASEP, no percentual de 4,65%, sobre os pagamentos efetuados por Pessoas Jurídicas, a outras pessoas jurídicas de direito privado, pela prestação de serviços de limpeza, conservação, manutenção, segurança, vigilância, transporte de valores e locação de mão-de-obra, pela prestação de serviços de assessoria creditícia, mercadológica, gestão de crédito, seleção e riscos, administração de contas a pagar e a receber, bem como pela remuneração de serviços profissionais.   

Em análise preliminar, entendemos que o termo "serviços profissionais", mencionado no parágrafo anterior, deve compreender apenas os serviços previstos no artigo 647 do Regulamento do Imposto de Renda. Assim, a nova retenção não seria aplicável aos pagamentos efetuados pelas empresas contratantes às Unimeds, mesmo porque sempre defendemos que as sociedades cooperativas não estão sujeitas às referidas contribuições, em relação aos seus atos cooperativos.” (Mais Informações de 22.12.03) 

O entendimento acima transcrito foi ratificado pela Receita Federal na Instrução Normativa nº 381/03, publicada no D.O.U. de 05.01.04, ao dispor no § 4º do seu art. 1º, o seguinte:   

“§ 4º - Para os fins previstos neste artigo, compreende-se como serviços profissionais aqueles de que trata o art. 647 do Decreto nº 3.000, de 26 de março de 1999 – Regulamento do Imposto de Renda (RIR, de 1999).”
É bem provável que algumas empresas contratantes entendam que as cooperativas médicas estariam enquadradas no item 24 do § 1º do art. 647 do RIR 99, que trata dos serviços profissionais de medicina. 

Esta interpretação, entretanto, não tem suporte legal, haja vista que a lista de serviços do art. 647 do RIR é taxativa e a própria Receita Federal (PN-CST nº 8/86) ao manifestar o seu entendimento sobre os critérios a serem observados nos casos de prestação de serviços caracterizadamente de natureza profissional excluiu, expressamente, os serviços profissionais de medicina quando prestados por operadoras de planos de saúde e cooperativas médicas, consoante disposição inserta nos itens  25 e 26 do referido Parecer Normativo: 

“25. Por outro lado, não estão abrangidos pela imposição tributária em análise os rendimentos provenientes da execução de contratos de prestação de serviços médicos pactuados com pessoas jurídicas, visando à  assistência médica de empregados e seus dependentes em ambulatório,casa de saúde, pronto-socorro, hospital e estabelecimentos assemelhados; essa modalidade de assistência médica está contida nas exceções previstas no item 24 da Instrução Normativa nº 23/86, desde que a prestação dos serviços de prestação dos serviços seja realizada nos estabelecimentos de saúde mencionados, próprios ou de terceiros.  

 26. Igualmente, não estão sujeitas à hipótese de incidência em foco os rendimentos pagos ou creditados à sociedades cooperativas de serviços profissionais de Medicina.”
 Em face das considerações precedentes, recomenda-se: 

 1. que as empresas contratantes de planos de saúde das Unimeds sejam informadas (indistintamente ou somente àquelas que questionarem a Unimed) sobre a inexigibilidade da retenção, por falta de previsão legal; 

2. no caso de resistência das empresas contratantes, deverá ser intentada medida judicial com a finalidade de obstar a citada retenção; 

3. As Unimeds deverão proceder a retenção quando efetuarem pagamentos a outras pessoas jurídicas, relativos aos serviços mencionados no art. 30 da Lei 10.833/03, salvo nas hipóteses dispensadas pela legislação (isenção, liminar, etc.).

A Superintendência Regional da Receita Federal – 6ª Região Fiscal, respondeu a uma consulta, formulada pela Unimed  de Sete Lagoas, no sentido de que a retenção prevista no art. 30 da Lei nº 10.833/03, não se aplica às operadoras de planos de saúde.

Transcrevemos abaixo a conclusão da resposta:

“CONCLUSÃO



Tendo em vista o disposto acima, respondo à consulente que as receitas obtidas pelas operadoras de planos de assistência à saúde, decorrentes dos contratos de plano privado de assistência à saúde, não estão sujeitas à retenção de que trata o art. 30 da Lei no. 10.833/2003
.

Declaro, outrossim, a ineficácia desta consulta quanto às demais afirmativas feitas pela consulente.”

A orientação aprovada na Reunião do Comitê Jurídico do dia 23.01.04 fica mantida.
4.Em face da Receita Federal manifestar, reiteradamente, seu entendimento no sentido de que a CSLL incide, inclusive, sobre o resultado decorrente de operações com cooperados, devemos adotar alguma medida preventiva? 

Art. 6º da IN SRF nº 390/04

“Art. 6º As sociedades cooperativas calcularão a CSLL sobre o resultado do período de apuração, decorrente de operações com cooperados ou com não-cooperados.”

Em relação ao resultado dos atos não-cooperativos, deverá ser calculada e recolhida a CSLL.

Em relação ao resultado dos atos cooperativos, foi aprovado que as Unimeds, no caso de autuação, deverão esgotar a via administrativa antes do questionamento judicial.

COMISSÃO CONTÁBIL

1.
O valor fixado de C. H (Coeficiente de Honorários)  pela Unimed do Brasil para ser pago no intercâmbio nacional, tem servido como referencial mínimo de remuneração ao cooperado. 

Como o grupo vê a possibilidade de registrarmos contabilmente a diferença a menor, entre o valor fixado para o intercâmbio e o praticado pela Operadora, para fins de revisão das contraprestações pecuniárias? Cite quais são os lançamentos e contas para registrarmos este fato.

Conclusão

     O Grupo entende que pode ser contabilizado da seguinte forma:

( Considerando que a Folha de Produção dos cooperados seja 
R$ 100.000,00, cujo valor da UT praticada seja de 0,25 e a UT referencial de Intercâmbio seja de 0,33, recalculando a Folha a Produção será de R$ 132.000,00, teremos os seguintes lançamentos:

	Débito 411121
	Consultas e honorários

Médicos-cooperados
	132.000,00

	Crédito 2211
	Eventos a liquidar de operações de assistência médico-hospitalar
	100.000,00

	Crédito 2714
	Outras reservas (Reserva Variação de UT)
	32.000,00


A reversão deverá ser contabilizada da seguinte forma:

	Débito 2714
	Outras reservas (Reserva Variação de UT)
	32.000,00

	Crédito 27181
	Resultado do ato cooperativo
	32.000,00


A Reserva Variação de UT deverá ser objeto de Reforma Estatutária, já prevista que sua reversão será mensal ou anual.

Deve ser feita a demonstração de mutação do Patrimônio Líquido.

Sugestão: Deverá ser efetuado um trabalho de esclarecimento junto a diretores, cooperados e órgãos de fiscalização da classe contábil (Ibracon e CFC).

2. Como contabilizar no PCP-ANS e alocar no custo da empresa, o valor gasto com profissional alocado na empresa por força contratual? Quais as contas?

Conclusão

O Grupo definiu que deverá ser contabilizado como evento e o rateio fica a critério de cada cooperativa contabilizar pelo número de usuários efetivamente atendidos ou pelo total de usuários do contrato.

	41112
	Consultas e honorários Médicos Cooperados

(se o profissional for cooperado)

	2211
	Eventos a liquidar

	41116
	Demais Despesas Assistenciais – Rede Própria (se o profissional não for médico cooperado e outros)


3.
Para fins de PIS/Cofins, podemos entender que os dispêndios com PCMSO, Home Care, Beneficio Família, pagamento de procedimento ao cooperado pelo atendimento a usuários de intercambio eventual e ou particular, podem ser deduzidos como Evento Ocorrido? 

A Medida Provisória No 2.158-35, de 24 de Agosto de 2001, menciona:

§ 9º Na determinação da base de cálculo da contribuição para o PIS/PASEP e COFINS, as operadoras de planos de assistência à saúde poderão deduzir:

I - co-responsabilidades cedidas;

II - a parcela das contraprestações pecuniárias destinada à constituição de provisões técnicas;

III - o valor referente às indenizações correspondentes aos eventos ocorridos, efetivamente pago, deduzido das importâncias recebidas a título de transferência de responsabilidades.” (NR)

Art. 3º O § 1º do art. 1º da Lei nº 9.701, de 17 de novembro de 1998, passa a vigorar com a seguinte redação:

“§ 1º É vedada a dedução de qualquer despesa administrativa.” (NR)

Conclusão

Evento – definição ( Todo procedimento relacionado ao usuário que tenha cobertura contratual.

O grupo entende que todo evento relacionado ao usuário pode ser deduzido da base cálculo. 

4.
A NBC T 10.21 do CFC, no item 10.21.2.9 menciona a conta de Ajustes de Exercícios Anteriores. O grupo entende que é necessário uma Interpretação Técnica da mesma? Como deve ser a Interpretação dessa conta?

10.21.2.9 - Os ajustes de exercícios anteriores devem ser apresentados como conta destacada no Patrimônio Líquido, que será submetida à deliberação da assembléia geral.

Conclusão 

Provisão para contingências; 

Variação de cálculos de bens do imobilizado;

Reversão de saldos de reservas de outros exercícios. 

5.
No 12º Seminário Jurídico Contábil de 2003, foi deliberado ao Comitê Jurídico-Contábil, que analisasse e concluísse sobre os temas a seguir, tendo os mesmos deliberado o seguinte:

Conclusão da reunião do Comitê Jurídico-Contábil em 11/04/03.

2 – Classificação e tratamento tributário das receitas decorrentes de aplicações financeiras

Em função da publicação pelo STJ da Súmula 262, os presentes concluíram pela tributação dos rendimentos das aplicações financeiras, devendo o contabilista proceder da seguinte forma:

RENDIMENTO DE APLICAÇÃO FINANCEIRA, COM RETENÇÃO DO IMPOSTO DE RENDA EXCLUSIVAMENTE NA FONTE.

CONTABILIZAÇÃO

Contabilizar o rendimento em atos cooperativos principais, auxiliares e atos não cooperativos, na proporção dos ingressos e receitas da cooperativa. O imposto retido exclusivamente na fonte deverá ser rateado na mesma proporção e contabilizado em conta redutora de cada ato.

RENDIMENTO DE APLICAÇÃO FINANCEIRA, COM RETENÇÃO DO IMPOSTO DE RENDA NA FONTE, A TÍTULO DE ANTECIPAÇÃO.

Contabilizar o rendimento em atos cooperativos principais, auxiliares e atos não cooperativos, na proporção dos ingressos e receitas da cooperativa. O imposto retido na fonte deverá ser contabilizado em conta ativa a Recuperar.

APURAÇÃO PARA FINS FISCAIS.

Em ambas as situações, o rendimento da aplicação financeira deverá ser oferecido à tributação no LALUR (Livro de Apuração do Lucro Real), devendo na segunda hipótese ser recuperado o imposto retido na fonte a titulo de antecipação. 

Conclusão

Fica mantida a conclusão acima transcrita.

6.
C. N. A E. (Classificação Nacional de Atividades Econômicas-Fiscal).

Conclusão da reunião do Comitê Jurídico em 24/10/03.

Após discussão do assunto, os advogados e os contadores decidiram que como as notas explicativas do conteúdo da categoria, 6630-3 Planos de Saúde – passaram a fazer referência ´às Sociedades Cooperativas e considerando que o grau de risco na administração (sede) é mínimo, recomendam a aplicação do seguinte código:

Seção: J

Divisão: 66 – Seguros e Previdência Privada

Grupo: 663 – Planos de Saúde

Classe: 6630-3 - Plano de Saúde

Subclasse: 6630-3 – Cooperativa Medica. 

As cooperativas que possuírem recursos próprios devem analisar cada situação individualmente.

Conclusão

Fica mantida a conclusão acima transcrita.

7. Deve-se colocar em pratica  a NBC T 10.21?

NBC T 10.21  (Conclusão da reunião do Comitê Contábil de 18-08-2003)

1. NBC T 10.21 - CFC x ANS: 

Conforme disposto na RN –27 , anexo II, determina o item 3.1: “3. Escrituração – 3.1  A escrituração das operações deve obedecer às normas estabelecidas pelo Conselho Federal de Contabilidade.”; assim, as disposições contidas na NBC T 10.21 que adequa a nomenclatura para as contas de Receitas e Despesas para Ingressos/Receitas e Dispêndios/Despesas,  no entendimento deste Comitê é auto-aplicável, mesmo porque, não altera a substância do Plano de Contas e muito menos o resultado contábil das operações. Conforme reunião havida no Conselho Federal de Contabilidade, do Grupo de Estudos sobre a Norma Contábil aplicável às Operadoras de Planos de Assistência a Saúde, em 27/02/2003, na ata desta, a matéria em questão encontra-se sob o compromisso da ANS de editar a respectiva resolução para adequação do Plano de Contas Padrão à referida NBC T 10.21 e interpretações técnicas, fato que continua no aguardo. Diante disto, fica a critério de cada singular proceder à alteração.
Conclusão

O grupo mantém a recomendação do comitê contábil e alerta que, em caso da não aplicação da norma, este fato deverá ser objeto de notas explicativas, esclarecendo que a ANS ainda não adequou a sua Resolução à NBC T 10.21.

COMISSÃO ATUARIAL

1. Resolução Normativa 63 – Alteração de faixas etárias

O grupo entendeu que o risco é elevado quando a estratégia da operadora consiste em alterar os preços atuais reduzindo o valor de mensalidade do qüinqüênio mais jovem, em especial em razão da possibilidade iminente de redução e perda de receita pelo efeito migratório entre planos.

É recomendável que a estratégia de precificação considere os aspectos técnicos e comerciais. De forma geral, esta estratégia poderá determinar o aumento da receita média atual da operadora.

Sugere-se o estímulo a alteração dos contratos atuais para as 10 faixas etárias.

2. Resolução Normativa 64 – PAC

De forma geral o oferecimento de adaptação de contrato não regulamentado, em percentuais de ajustes únicos, independentes de faixa etária, expõe a operadora ao risco da anti-seleção. Certamente os usuários que tiveram negativa de cobertura terão maior interesse em adaptar seus contratos, atraindo a população que tem intenção de utilizar as novas coberturas de imediato. Recomenda-se aplicar o percentual mínimo de adesão (35%) visando a reduzir o risco de anti-seleção.

O estudo atuarial deve ser realizado por plano individual e por contrato coletivo. O índice de ajuste necessário deve ser identificado independentemente da decisão final da operadora, de maneira a mensurar o risco envolvido nesta operação. Caso pequena parte da carteira seja indicada para o Índice Próprio, a operadora pode optar por adotar o Índice Geral para a totalidade da carteira. Sugere-se que os estudos partam da receita atual e seu comparativo com a receita necessária para que o plano seja regulamentado.

Quanto ao oferecimento de migração para plano regulamentado, este sendo opcional por parte da singular, entendemos que deve ser adotada a mesma política e condições adotadas até a publicação da resolução.

Sugere-se que seja adotada a co-participação para as novas coberturas, caso haja viabilidade operacional, como segunda alternativa de preço, com o percentual de ajuste proporcionalmente reduzido.

Caso haja recomendação atuarial para aplicação do IP – Índice Próprio, o que poderá ser para parte ou totalidade da carteira, haverá necessidade do desenvolvimento de dois estudos, um para atender a exigência da ANS, com alto grau de envolvimento do departamento de informática e de auditoria médica e outro desenvolvido pelo atuário com o objetivo específico de identificar o percentual de ajuste necessário para cada situação. Para o atendimento das exigências da ANS – anexo VII, sugere-se:

· Envolvimento do comitê ou grupo de auditoria médica da Unimed do Brasil, em conjunto com os atuários do sistema, para desenvolver os critérios de agrupamento de tratamentos conforme as definições do anexo VII para os itens:

· doenças infecto-contagiosas

· doenças crônicas

· tratamento de câncer

· cirurgia cardíaca

· A singular que tiver informações categorizadas por CID poderá desenvolver estudos próprios, mas acredita-se que mesmo com esta informação cadastrada no sistema sua confiabilidade pode não ser total.

· O preenchimento do anexo VII-b deverá considerar a média ponderada dos itens discriminados, mas calculados individualmente para determinação de índice de ajuste por plano ou contrato, conforme o caso. 

3. Precificação de produtos e reajustes

Recomenda-se:

· Utilizar o valor de UT- Unidade de Trabalho - meta ou UT ideal para a precificação e cálculo de reajuste necessário.

· Desenvolver critérios específicos para precificar produtos quando a operadora possui rede de atendimento próprio, estando atento para a forma que estas informações são contempladas nas bases de dados utilizadas.

· Avaliar com critério o aumento de custos, em especial nos itens de: materiais e medicamentos, órteses e próteses, e exames de imagem.

· Avaliar o risco de ampliação do rol de procedimentos.

4. Propostas a serem encaminhadas à ANS

Deve ser apresentado à Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS os impactos da alteração da nova planilha (Nota Técnica) para atualização e registro de produtos, solicitando maior flexibilização e prazo adequado para implantação deste tipo de alteração no futuro. As notas técnicas protocoladas até 30 de dezembro de 2003 devem ser aceitas no critério anterior de sete faixas etárias.

A planilha foi alterada para atender a demanda de dez faixas etárias e também alterou os itens de despesa assistencial com implantação imediata e até retroativa.

5. Criação de Comitê de Atuários
Foi sugerida a criação de um Comitê de profissionais atuários e estatísticos.

COMISSÃO DE REGULAMENTAÇÃO DOS PLANOS DE SAÚDE

1 – Manual sobre a Regulamentação dos Planos de Saúde.

O grupo revisou o Manual sobre a regulamentação dos planos de saúde, aprovado no 12º Seminário Nacional Jurídico, Contábil e Atuarial do Sistema Unimed, e incorporou as alterações diretamente ao texto, que segue em anexo.

2 – Reajustes – Ações Judiciais.

Algumas Unimeds estão enfrentando ações judiciais cujo objeto é impedir reajustes dos planos dos usuários idosos. Duas liminares já foram deferidas (Natal e Nordeste-RS). Tratando-se de interesse geral do Sistema e de conseqüência desastrosa para o equilíbrio das operadoras, o assunto merece estudo profundo que subsidie as interessadas. Deverá ser designado um grupo para desenvolvimento deste trabalho.
 

MANUAL SOBRE A REGULAMENTAÇÃO DOS PLANOS DE SAÚDE

(Cooperativas)

1 - CADASTRO DE BENEFICIÁRIOS

Legislação: art. 20, Lei nº 9.656; RN nº 17, 37 e 53; IN/DIDES nº 8

Pela sistemática instituída pela RN nº 17, até o dia 10 de cada mês, as operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão encaminhar à Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS arquivo com as alterações do cadastro de beneficiários ocorridas até o último dia do mês anterior.

Mesmo as operadoras de planos privados de assistência à saúde que não possuem beneficiários devem encaminhar o arquivo indicando essa situação.

A obrigatoriedade de informação é da operadora contratada (que celebrou o contrato), e não das que prestem serviços em repasse em pré-pagamento.

O envio do arquivo é feito pela Internet.

As rotinas e o aplicativo de geração e transmissão de arquivos de dados cadastrais integram o Sistema de Informações de Beneficiários – SIB.

O aplicativo contém um utilitário para converter os dados dos beneficiários armazenados no aplicativo da RDC nº 3 (CADBENEF) para o aplicativo do SIB.

Arquivo de atualização de dados: contém as alterações ou correções de dados cadastrais dos beneficiários ou das operadoras administradas, bem como inclusões, reinclusões e exclusões, ocorridas na respectiva competência mensal ou a inexistência das mesmas.

Arquivo de conferência: contém a situação cadastral dos beneficiários ou das operadoras administradas, registrada na base de dados da ANS até o último movimento de atualização cadastral enviado pelas operadoras e processado com êxito pela ANS. É um instrumento que avalia a paridade cadastral e está disponível em diretório específico das operadoras entre o vigésimo e o último dia de cada mês.

Arquivo de devolução: contém o resultado do processamento: identificação dos erros e o número de registros transmitidos, incluídos, alterados e rejeitados no processamento dos dados do arquivo de atualização correspondente. Ele estará disponível em diretório específico da operadora entre o vigésimo e o último dia de cada mês na página da ANS (www.ans.gov.br).

Erros identificados: correção na atualização mensal subseqüente.

Administradoras: deverão informar os dados das operadoras de planos privados de assistência à saúde com as quais mantêm contratos.

Para as operadoras que não desejarem utilizar os aplicativos fornecidos pela ANS, está disponível o formato texto (leiaute) que deve ser obedecido para criar/ler os arquivos.

As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão solicitar, por ofício, à Diretoria de Desenvolvimento Setorial – DIDES, a senha individual de acesso. É necessário identificar a operadora (razão social, CNPJ, registro na ANS, endereço) e ser firmada pelo representante legal.

Até a competência de março/2003 as operadoras podiam enviar os dados na forma estabelecida pela RDC nº 3, ou seja, BBS/DATASUS até o último dia útil do mês com as alterações ocorridas até o dia 20.

10 de março de 2004

A partir da competência de fevereiro de 2004 (envio em 10 de março) a operadora está obrigada a incluir nos registros de inclusão e alteração de dados dos usuários os seguintes itens: (a) bairro do endereço de residência (planos individuais); (b) nome da mãe do beneficiário; (c) informação de pelo menos um dos seguintes números (do titular): CPF, número do PIS/PASEP ou do Cartão Nacional de Saúde.

Sanção.

O valor das multas varia de acordo com a omissão ou atraso na informação: R$ 25.000,00 (encaminhar as informações com incorreção ou omissão); R$ 35.000,00 (atrasar, por prazo não superior a trinta dias, ou encaminhar de forma incorreta); e, R$ 50.000,00 (atraso superior a trinta dias). O não fornecimento do cadastro de usuários poderá ensejar a aplicação de multa de R$ 1.000.000,00 (um milhão de reais).

Obs.

1. A operadora que celebrar contrato especificamente de medicina ocupacional não deverá informar o cadastro desses usuários.

2. Um usuário que tem o seu atendimento suspenso por inadimplência, da mesma forma daquele que rescindiu o contrato, deverá ser excluído (opção excluir) do cadastro. Se o atendimento for restabelecido, dar-se-á a reinclusão do usuário pela opção alterar. Se a operadora utilizar a opção incluir o arquivo retornará com erro.

3. As normas da ANS que determinam o envio do cadastro das operadoras se baseiam no art. 20 da Lei nº 9.656, que trata do fornecimento de informações que permitam a identificação dos consumidores para fins do disposto no art. 32, ou seja, o ressarcimento ao Sistema Único de Saúde – SUS. A ANS entende que deva ser informado todo o cadastro. Todavia, é juridicamente defensável a não aplicação das normas aos contratos celebrados antes da Lei nº 9.656 (argumento: o art. 35 estabelece que se aplicam as disposições da Lei “a todos os contratos celebrados a partir de sua vigência” e àqueles que forem adaptados à ela), ou ainda, àqueles que não fossem passíveis de ressarcimento, tais como, (a) os contratos cuja modalidade de pagamento se dá em custo operacional (argumento: nos contratos em custo operacional o risco da assistência é do próprio contratante, não da operadora, que cobra por todo e qualquer atendimento realizado, e, nestas condições, estariam esses planos afastados do ressarcimento, e por conseqüência, dispensada a operadora de informar os respectivos usuários), (b) para empregados e cooperados, em que não haja qualquer participação financeira do beneficiário, e usuários atendidos pelo Benefício Família, antigo Plano de Extensão Assistencial - PEA (argumento: não seriam passíveis de ressarcimento já que a operadora nada recebe do usuário, e, assim, não informaria o cadastro desses benefícios).

2 - RESSARCIMENTO AO SUS

Legislação: art. 32, Lei nº 9.656; RDC nº 62; RE/DIDES nº 6. TUNEP: RDC nº 17, RN nºs 15, 23, 31 e 43.

Serão ressarcidos pelas operadoras de planos privados de assistência à saúde os atendimentos previstos nos respectivos contratos, prestados a seus usuários, em instituições públicas (todo tipo de atendimento) ou privadas (somente os casos de urgência e emergência), conveniadas ou contratadas, integrantes do Sistema Único de Saúde - SUS.

O ressarcimento será cobrado de acordo com os procedimentos estabelecidos na Tabela Única Nacional de Equivalência de Procedimentos - TUNEP.

Aviso de Beneficiário Identificado – ABI. A Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS emitirá – trimestralmente – comunicado às operadoras acompanhado do ABI que relacionará os atendimentos do período e identificará o beneficiário (código na operadora), a unidade prestadora do serviço, data do atendimento, descrição e valor dos procedimentos etc.

Impugnação. Em até trinta dias úteis após o recebimento do ABI, poderá a operadora apresentar impugnação técnica ou administrativa para a Gerência-Geral de Integração com o SUS – GGSUS acompanhada de comprovação documental.

Resultado. A decisão será publicada no D.O.U. no dia 15 de cada mês, ou dia útil imediatamente anterior e enviada por correspondência com aviso de recebimento.

Recurso. No prazo de quinze dias contados da ciência da decisão, caberá recurso ao diretor da Diretoria de Desenvolvimento Setorial – DIDES.

Resultado. A decisão será publicada no D.O.U. no dia 15 de cada mês, ou dia útil imediatamente anterior e enviada por correspondência com aviso de recebimento.

Auditores. A realização de auditorias, pelas operadoras, nos procedimentos apontados no ABI, somente será possível mediante o cadastramento prévio de seus auditores no Departamento de Controle e Avaliação de Sistemas - DECAS, a quem cabe julgar as impugnações técnicas no âmbito da Secretaria de Assistência à Saúde - SAS/MS, assim, as operadoras interessadas, deverão encaminhar a Solicitação de Credenciamento àquele departamento.
Obs.

1. Prevalecerão as condições estabelecidas em contrato com os prestadores (integrantes do Sistema Único de Saúde - SUS).

2. Na hipótese de ser identificado atendimento a beneficiário cujos dados cadastrais não tenham sido informados pela operadora, será instaurado processo administrativo para apuração e aplicação de penalidades, sem prejuízo da cobrança do ressarcimento.

3. A ANS, antecipadamente e apenas para informação das operadoras, disponibilizará, na sua página na Internet, em diretório exclusivo de cada uma delas, o detalhamento do débito, os boletos de cobrança e as decisões relativas às impugnações e recursos.

4. As impugnações e os recursos têm efeito suspensivo.

5. A RE/DIDES nº 6, alterada pelas IN/DIDES nºs 1, 2, 6 e 13, fixa a seguinte codificação de natureza e motivo:

	Natureza da impugnação
	1. Administrativa

2. Técnica

3. Administrativa e Técnica

	Motivo para impugnação administrativa
	1. beneficiário em carência. Indicar cláusula do contrato
2. usuário do procedimento não é o beneficiário da operadora

3. procedimento não está coberto pelo contrato. Indicar cláusula do contrato
4. atendimento fora da área geográfica do contrato. Indicar cláusula do contrato
5. contrato não cobre internação. Indicar cláusula do contrato
6. quantidade do procedimento não está coberta pelo contrato. Indicar cláusula do contrato
7. atendimento já pago pela operadora

8. franquia ou co-participação. Indicar cláusula do contrato
13. outras alegações de natureza administrativa (especificar). Indicar cláusula do contrato

16. CPT. Anexar cópia da entrevista qualificada

	Motivo para impugnação técnica
	9. procedimento considerado desnecessário

10. procedimento não realizado

11. quantidade do procedimento considerada desnecessária

14. outras alegações de natureza técnica (especificar).

17. procedimento realizado não é de urgência/emergência


6. Desde agosto de 2000, encontra-se disponível na Uniweb Nacional – Espaço Jurídico – minuta de ação para eventual questionamento judicial do ressarcimento ao SUS pelas operadoras. (Veja também observação 3 do item 1 - Cadastro de Beneficiários).

Sanção.

Os valores a serem ressarcidos ao SUS não recolhidos nos prazos fixados serão cobrados com juros de mora de 1% a.m. (um por cento ao mês) ou fração e multa de mora de 10% (dez por cento).

Não havendo impugnação nem recolhimento do débito nos prazos estabelecidos, será inscrita a operadora no cadastro informativo de créditos não quitados do setor público federal – CADIN e os processos encaminhados à Procuradoria-Geral, com vistas à inscrição dos valores na dívida ativa e cobrança judicial.

3 - SISTEMA DE INFORMAÇÕES DE PRODUTOS - SIP

Legislação: art. 20, Lei nº 9.656; incisos XVIII e XXXI do art. 4º, Lei nº 9.961; RDC nº 85 e RN 61
O Sistema de Informações de Produtos - SIP foi instituído para acompanhamento da assistência prestada aos usuários de planos privados de assistência à saúde.

Para efeito das informações do SIP as operadoras Unimed dividem-se em dois grupos: até 100 mil usuários e com mais de 100 mil (para as operadoras Uniodonto o divisor é de 20 mil usuários).

As informações serão prestadas pela Internet, utilizando-se, alternativamente, o aplicativo denominado Programa de Transmissão de Arquivos – PTA (RN nº 47 e 72), versão 2.0, considerando cada trimestre civil, no último dia útil do segundo mês subseqüente ao período informado.

No preenchimento dos anexos da RDC nº 85 deverão ser considerados os diferentes tipos de planos (individuais e familiares, coletivos sem patrocinador e coletivos com patrocinador) e grupos de usuários (beneficiário exposto, exposto não beneficiário e beneficiário não exposto), ou seja, serão prestadas as informações dos grupos, separadamente, para cada tipo de plano. Operadoras Unimed com até 100 mil usuários (ou operadoras Uniodonto com até 20 mil) deverão informar os totais referentes aos beneficiários não expostos, dispensando-se a classificação por item de despesa.

Unimeds: a taxa de mortalidade materna anual (TMM) e coeficiente de mortalidade materna anual (CMM) somente são enviadas com as informações do 4º trimestre de cada ano (último dia útil de fevereiro do ano seguinte).

Na total impossibilidade da operadora enviar as informações via Internet, a ANS poderá autorizar o envio de outra forma. Antes do vencimento do prazo, a operadora deverá solicitar orientação à Diretoria de Normas e Habilitação dos Produtos - DIPRO.

Obs.: A RN nº 61 alterou o aplicativo, incluindo informações da segmentação odontológica para as operadoras médico-hospitalares que comercializam esse tipo de segmentação. Essas informações devem ser prestadas pelas operadoras a partir do primeiro trimestre de 2004 (envio até 31/05/2004).

Sanção.

O valor das multas varia de acordo com a omissão ou atraso na informação: R$ 5.000,00 (encaminhar à ANS, informações e estatísticas periódicas ou eventuais, devidas ou solicitadas, contendo incorreções ou omissões); R$ 15.000,00 (atrasar, por prazo não superior a trinta dias, ou encaminhar de forma incorreta); R$ 45.000,00 (atraso superior a trinta dias); e, ainda, R$ 50.000,00 (caso de fornecimento de informações falsas ou fraudulentas).

4 - DOCUMENTO DE INFORMAÇÕES PERIÓDICAS DAS OPERADORAS DE PLANOS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE - DIOPS

Legislação: art. 20, Lei nº 9.656, RE/DIOPE nº 1 e RN 29
O DIOPS é o Documento de Informações Periódicas das Operadoras de Planos de Assistência à Saúde que as operadoras estão obrigadas a enviar periodicamente à ANS (pela Internet) e é composto de quadros cadastrais (1 a 7), quadros gerenciais (8 a 10), quadros demonstrativos (11 a 13) e quadros de pessoas (14 e 15), que é uma lista das pessoas que foram informadas no DIOPS. O Documento tem por objetivo fornecer condições para que a Diretoria de Normas e Habilitação das Operadoras possa efetuar o controle, o monitoramento e o acompanhamento das operadoras.

Na total impossibilidade da operadora enviar as informações via Internet, a ANS poderá autorizar o envio do DIOPS/ANS por disquetes. A operadora deverá remetê-los em envelope devidamente identificado com carta de apresentação e termo de responsabilidade devidamente assinados para a sede da ANS na Av. Augusto Severo, nº 84, 12o andar, Glória CEP: 20.021-040, Rio de Janeiro - RJ, aos cuidados da Diretoria de Normas e Habilitação das Operadoras - DIOPE.

Prazos para envio das informações:

a) Dados Cadastrais (quadros de 1 a 7) deverão ser enviados, obrigatoriamente, sempre que houver quaisquer alterações das informações dos quadros em questão, inclusive com o encaminhamento de cópias de documentos devidamente autenticadas (RDC nº 5: atas de assembléia, cartão de CNPJ e de inscrição no CPF para os administradores e membros do Conselho Fiscal, Consultivo, Deliberativo, Administrativo ou assemelhados), quando se fizer necessário, no prazo de trinta dias, a contar da ocorrência da alteração;

b) Demonstrativos (quadros de 08 a 13) deverão ser preenchidos trimestralmente, com entrega até o último dia útil do segundo mês subseqüente ao trimestre (coincide com o envio do SIP).

Obs.: Em abril de 2003 foi instituída nova versão para o DIOPS (RN nº 29). A última atualização (2.0.1) é datada de 13 de fevereiro de 2004.

Sanção.

A mesma do SIP.

5 - TAXA DE SAÚDE SUPLEMENTAR

Legislação: art. 20, Lei nº 9.961; RN 7

A Taxa de Saúde Suplementar será devida:

I - por plano de assistência à saúde, que tem como determinantes a quantidade de beneficiários, a cobertura e a área de abrangência geográfica dos planos privados de assistência à saúde, bem como a segmentação da Operadora (RDC nº 39). O seu valor será o produto da multiplicação de R$ 2,00 (dois reais) por usuário por ano, ou R$ 0,50 (cinqüenta centavos de real) por usuário por trimestre, deduzido o percentual total de descontos apurado em cada plano, de acordo com as Tabelas I e II do Anexo II da Lei nº 9.961 (repetidas na RN nº 7).

A taxa é devida anualmente e recolhida em quatro parcelas, com vencimento no último dia útil do primeiro decêndio dos meses de março, junho, setembro e dezembro.A taxa será calculada pela média aritmética do número de beneficiários no último dia de cada mês, considerados os três meses que antecederem ao mês do recolhimento, devendo ser excluído, para fins de base de cálculo, o total de beneficiários maiores de sessenta anos, bem como aqueles que completarem sessenta anos no trimestre considerado.
As Unimeds com menos de vinte mil usuários têm desconto de trinta por cento sobre o valor devido pela taxa por plano (por usuário). As operadoras Uniodonto têm desconto de cinqüenta por cento, independentemente do número de usuários.

As operadoras com menos de vinte mil usuários que optarem pelo pagamento em parcela única no mês de março gozarão, ainda, de um desconto adicional de cinco por cento sobre o total calculado.

O aplicativo disponibilizado pela Agência calcula os descontos legais automaticamente (inclusive excluindo os maiores de sessenta anos), de acordo com o que for preenchido pela operadora.

II - por atos da ANS (registro de produto, registro de operadora, alteração de dados, pedido de reajuste de contraprestação pecuniária).

Os valores a serem recolhidos pelos atos da Agência constam do anexo III da Lei nº 9.961 (repetido na RN nº 7).

Operadoras com menos de vinte mil usuários têm cinqüenta por cento de desconto sobre os valores fixados.

Até a edição da norma para registro definitivo, as operadoras estão isentas das taxas pelos atos de alteração de dados (produto e operadora).

DANS

Para arrecadar as taxas, a Agência instituiu o Documento de Arrecadação de Receitas da ANS – DANS, como documento único para recolhimento das Taxas de Saúde Suplementar - TSS. Para preenchimento do DANS são utilizadas as seguintes siglas: (a) por Plano de Assistência à Saúde - TPS; (b) por Registro de Produto - TRP; (c) por Alteração de Dados de Produto - TAP; (d) por Registro de Operadora - TRO; (e) por Alteração de Dados de Operadora - TAO; (f) por Pedido de Reajuste de Contraprestação Pecuniária - TRC; (g) Desconto por Cobertura Médico-Hospitalar-Odontológica - DC; e (h) Desconto por Abrangência Geográfica dos Planos - DAG.

Sanção.

A Taxa de Saúde Suplementar não recolhida nos prazos fixados será cobrada acrescida de juros de mora, contados do mês seguinte ao do vencimento, à razão de 1% a.m. (um por cento ao mês) ou fração e multa de mora de dez por cento.

Além dos acréscimos legais, o não recolhimento da Taxa de Saúde Suplementar implicará a perda dos descontos previstos na Lei nº 9.961.

Os valores devidos serão inscritos em dívida ativa para cobrança judicial, além de a operadora ter seu nome inscrito no cadastro informativo de créditos não quitados do setor público federal - CADIN.

Obs.

1. No caso de alienação compulsória de carteira (RDC nºs 82 e 84), as operadoras de planos privados de assistência à saúde adquirentes ficam isentas de pagamento da respectiva Taxa de Saúde Suplementar, relativa aos beneficiários integrantes da carteira adquirida, pelo prazo de cinco anos.

2. Os débitos relativos à Taxa de Saúde Suplementar poderão ser parcelados em até sessenta meses (IN/DIGES nº 1, alterada pela IN/DIGES nº 2).

3. Algumas operadoras estão discutindo a TSS judicialmente, contudo, a exigibilidade da taxa somente estará suspensa com o depósito do seu montante integral ou a concessão de medida liminar (ou de tutela antecipada). Na eventual cassação de medida judicial que haja suspendido a exigibilidade, se a operadora efetuar o pagamento no prazo de trinta dias da data da publicação da decisão, incidirão os descontos previstos no art. 20 da Lei nº 9.961 e não haverá incidência de multa moratória.

6 - GARANTIA FINANCEIRA

Legislação: parágrafo único, art. 35-A, Lei nº 9.656; RDC 77

A operadora sem fins lucrativos que já operava em julho de 2001 está obrigada a constituir as provisões técnicas de Operação e de Risco, além de possuir Índice de Giro de Operação - IGO igual ou superior a um (aferido trimestralmente; DIOPS). O IGO é calculado pela seguinte fórmula:

Ativo Circulante

Passivo Circulante

IGO = W x —————————————————————————————————

Eventos Indenizáveis Líquidos + Despesas de Comercialização

Contraprestações Líquidas

O fator W é um ponderador a ser obtido na Tabela C do anexo da RDC nº 77.

A Provisão de Operação será exigida com valor, no mínimo, igual ao calculado segundo a fórmula PO = K x R$ 3.100.000,00. O fator variável K é obtido na Tabela A do anexo da RDC nº 77, e, poderá ser reduzido do percentual das transferências em co-responsabilidade das contraprestações pecuniárias na modalidade de pré-pagamento.

As operadoras deverão constituir, mensalmente, Provisão de Risco para garantia das suas obrigações contratuais, correspondente ao maior dos valores entre as seguintes hipóteses: (a) cinqüenta por cento das contraprestações líquidas emitidas na modalidade de pré-pagamento; e (b) a média dos eventos indenizáveis líquidos conhecidos na modalidade de pré-pagamento nos últimos doze meses, multiplicando o resultado pelo fator Y da Tabela B do anexo da RDC nº 77.

As operadoras que já operavam na data da publicação da norma (RDC 77) poderão constituir as provisões até 2007, respeitado um percentual anual mínimo. Em julho de 2002 as operadoras deveriam ter constituído pelo menos quinze por cento das provisões e em julho de 2003 a provisão deveria ter sido de, no mínimo, trinta por cento de seu valor; julho de 2004, quarenta e cinco por cento; julho de 2005, sessenta por cento; julho de 2006, oitenta por cento; e, em julho de 2007 os valores das provisões deverão ser integrais.

Além das provisões de operação e de risco, que são obrigatórias, poderão ser constituídas outras, tais como Provisão para Eventos Ocorridos e Não Avisados e Margem de Solvência. Essas provisões são obrigatórias para as operadoras que iniciaram sua operação após julho de 2001, porém, a segunda, só para operadoras do segmento terciário (as que despendem, em sua rede própria, menos de trinta por cento do custo assistencial relativo aos gastos em serviços médicos ou hospitalares referentes a seus Planos Privados de Assistência à Saúde, ou, no caso das operadoras exclusivamente odontológicas, as que despendem, em sua rede própria, menos de dez por cento do custo assistencial relativo aos gastos em serviços odontológicos referentes a seus planos odontológicos).

A RN nº 67 dispôs sobre a diversificação dos ativos das operadoras para aceitação como garantidores das provisões.

Para o enquadramento das exigências é considerado o porte da operadora: (I) pequeno porte: operadoras com número de beneficiários inferior a 20.000 (vinte mil); (II) médio porte: operadoras com número de beneficiários entre 20.000 (vinte mil) e 100.000 (cem mil); e (III) grande porte: operadoras com número de beneficiários superior a 100.000 (cem mil) beneficiários.

Os recursos poderão ser alocados em aplicações de renda fixa ou renda variável (exceto para as operadoras de pequeno porte) e, ainda, em imóveis. A utilização de imóveis é exclusivamente para a garantia da provisão de risco, conforme definida no art. 7º da RDC nº 77, de 17 de julho de 2001, independentemente do porte da operadora, que deverá obedecer, de forma não cumulativa, aos seguintes limites máximos: (a) até 90% (noventa por cento) em imóveis de rede hospitalar própria (para as operadoras médico-hospitalares) ou clínicas odontológicas (para as operadoras exclusivamente odontológicas); e (b) até 30% (trinta por cento) em imóveis que não representem rede hospitalar/odontológica própria.

No segmento de renda fixa, os recursos devem ser aplicados, isolada ou cumulativamente:

	RENDA FIXA

	GRANDE PORTE
	MÉDIO PORTE
	PEQUENO PORTE

	I - até 100% (cem por cento) em:

a) títulos de emissão do Tesouro Nacional;

b) títulos de emissão do Banco Central do Brasil - BACEN;

c) créditos securitizados pelo Tesouro Nacional;

d) títulos de emissão de Estados e Municípios objeto de contratos firmados ao amparo da Lei nº 9.496, de 11 de setembro de 1997, ou da Medida Provisória nº 2.185-35, de 24 de agosto de 2001;

e) quotas de fundos de investimento financeiro cuja carteira esteja representada exclusivamente pelos títulos referidos nas alíneas “a” a “c” acima, onde será admitida como quotista somente a operadora de planos de assistência à saúde.

II - até 80% (oitenta por cento) em:

a) certificados e recibos de depósito bancário;

b) letras de câmbio de aceite de instituições financeiras;

c) letras hipotecárias;

d) letras e cédulas de crédito imobiliário;

e) cédulas de crédito bancário;

f) certificados de cédulas de crédito bancário;

g) debêntures de distribuição pública;

h) cédulas de debêntures;

i) notas promissórias emitidas por companhias abertas, destinadas a oferta pública;

j) certificados de recebíveis imobiliários;

k) quotas de fundos de investimento financeiro;

l) quotas de fundos de aplicação em quotas de fundos de investimento;

m) depósitos de poupança;

III - até 10% (dez por cento) em:

a) quotas de fundos de investimento no exterior;

b) quotas de fundos de investimento em direitos creditórios;

c) quotas de fundos de investimento em quotas de fundos de investimento em direitos creditórios.
	I - até 100% (cem por cento) em:

a) títulos de emissão do Tesouro Nacional;

b) títulos de emissão do Banco Central do Brasil;

c) créditos securitizados pelo Tesouro Nacional;

d) títulos de emissão de estados e municípios objeto de contratos firmados ao amparo da Lei nº 9.496, de 11 de setembro de 1997, ou da Medida Provisória nº 2.185-35, de 24 de agosto de 2001;

e) quotas de fundos de investimento financeiro cuja carteira esteja representada exclusivamente pelos títulos referidos nas alíneas “a” a “c” acima, onde será admitida como quotista somente a operadora de planos de assistência à saúde.

II - até 80% (oitenta por cento) em:

a) certificados e recibos de depósito bancário;

b) letras de câmbio de aceite de instituições financeiras;

c) letras hipotecárias;

d) letras e cédulas de crédito imobiliário;

e) cédulas de crédito bancário;

f) certificados de cédulas de crédito bancário;

g) debêntures de distribuição pública;

h) cédulas de debêntures;

i) notas promissórias emitidas por companhias abertas, destinadas a oferta pública;

j) certificados de recebíveis imobiliários;

k) mercadorias e/ou serviços para entrega ou prestação futura, bem como em títulos ou certificados representativos desses contratos;

l) quotas de fundos de investimento financeiro;

m) quotas de fundos de aplicação em quotas de fundos de investimento;

n) depósitos de poupança.


	I - até 100% (cem por cento) em:

a) títulos de emissão do Tesouro Nacional;

b) títulos de emissão do Banco Central do Brasil;

c) créditos securitizados pelo Tesouro Nacional;

d) quotas de fundos de investimento financeiro cuja carteira esteja representada exclusivamente pelos títulos referidos nas alíneas “a” a “c” acima, dos quais a operadora seja a única quotista.

II - até 80% (oitenta por cento) em:

a) certificados e recibos de depósito bancário;

b) quotas de fundos de investimento financeiro;

c) quotas de fundos de aplicação em quotas de fundos de investimento;

d) depósitos de poupança.




No segmento de renda variável:

1. operadoras de pequeno: vedado;

2. operadoras de médio porte: os recursos devem ser aplicados limitados a 30% (trinta por cento) em ações de emissão de companhia aberta negociadas em bolsa;

3. operadoras de grande porte: 

3.1. os recursos devem ser aplicados limitados a 49% (quarenta e nove por cento) no conjunto dos investimentos, isolada ou cumulativamente:

I - até 49% (quarenta e nove por cento) em:

a) ações de emissão de companhias que, em função de adesão aos padrões de governança corporativa definidos - conforme Anexo I do Regulamento anexo à Resolução BACEN nº 2.829, de 06 de abril de 2001, e alterações posteriores - por bolsa de valores ou entidade mantenedora de mercado de balcão organizado credenciada na Comissão de Valores Mobiliários - CVM, sejam admitidas à negociação em segmento especial por essas mantido nos moldes do Novo Mercado da Bolsa de Valores de São Paulo - Bovespa;

b) bônus de subscrição de ações, recibos de subscrição de ações e certificados de depósitos de ações de emissão de companhias que atendam às condições da alínea “a” deste inciso;

c) quotas de fundos de investimento em títulos e valores mobiliários constituídos sob a forma de condomínio aberto, cujas carteiras estejam representadas por valores mobiliários referidos nas alíneas “a” e “b” deste inciso;

d) quotas de fundos de investimento em quotas de fundos de investimento em títulos e valores mobiliários constituídos sob a forma de condomínio aberto, cujas carteiras estejam representadas por quotas dos fundos de investimento referidos na alínea “c” deste inciso;

II - até 40% (quarenta por cento) em:

a) ações de emissão de companhias que, em função de adesão aos padrões de governança corporativa definidos - conforme Anexo II do Regulamento anexo à Resolução BACEN nº 2.829, de 2001, e alterações posteriores - por bolsa de valores ou entidade mantenedora de mercado de balcão organizado credenciada na CVM, sejam classificadas no Nível 2 da Bovespa;

b) bônus de subscrição de ações, recibos de subscrição de ações e certificados de depósitos de ações de emissão de companhias que atendam às condições da alínea “a” deste inciso;

c) quotas de fundos de investimento em títulos e valores mobiliários constituídos sob a forma de condomínio aberto, cujas carteiras estejam representadas por valores mobiliários referidos nas alíneas “a” e “b” deste inciso;

d) quotas de fundos de investimento em quotas de fundos de investimento em títulos e valores mobiliários constituídos sob a forma de condomínio aberto, cujas carteiras estejam representadas por quotas dos fundos de investimento referidos na alínea “c” deste inciso;

III - até 35% (trinta e cinco por cento) em:

a) ações de emissão de companhias que, em função de adesão aos padrões de governança corporativa definidos - conforme Anexo II do Regulamento anexo à Resolução BACEN nº 2.829, de 2001, e alterações posteriores - por bolsa de valores ou entidade mantenedora de mercado de balcão organizado credenciada na CVM, sejam classificadas no Nível 1 da Bovespa;

b) bônus de subscrição de ações, recibos de subscrição de ações e certificados de depósitos de ações de emissão de companhias que atendam às condições da alínea “a” deste inciso;

c) quotas de fundos de investimento em títulos e valores mobiliários constituídos sob a forma de condomínio aberto, cujas carteiras estejam representadas por valores mobiliários referidos nas alíneas “a” e “b” deste inciso;

d) quotas de fundos de investimento em quotas de fundos de investimento em títulos e valores mobiliários constituídos sob a forma de condomínio aberto, cujas carteiras estejam representadas por quotas dos fundos de investimento referidos na alínea “c” deste inciso;

IV - até 30% (trinta por cento) nos ativos abaixo relacionados que não satisfaçam as condições previstas nos incisos I a III:

a) ações, bônus de subscrição de ações, recibos de subscrição de ações e certificados de depósitos de ações de emissão de companhias abertas negociadas em bolsa de valores;

b) quotas de fundos de investimento em títulos e valores mobiliários constituídos sob a forma de condomínio aberto, cujas carteiras estejam representadas por valores mobiliários referidos na alínea “a” deste inciso;

c) quotas de fundos de investimento em quotas de fundos de investimento em títulos e valores mobiliários constituídos sob a forma de condomínio aberto, cujas carteiras estejam representadas por quotas dos fundos de investimento referidos na alínea “b” deste inciso;

V - até 5% (cinco por cento) em ações, em bônus de subscrição de ações, em recibos de subscrição de ações e em certificados de depósitos de ações de companhia aberta adquiridos em mercado de balcão organizado por entidade credenciada na CVM;

VI - até 3% (três por cento) nos seguintes ativos, observadas as condições definidas no item 3.3 abaixo:

a) ações e debêntures de emissão de sociedades de propósito específico constituídas com a finalidade de viabilizar financiamento de projetos;

b) quotas de fundos de investimento em empresas emergentes;

c) quotas de fundos de investimento em participações, nos termos da regulamentação baixada pela CVM;

d) quotas de fundos de investimento em títulos e valores mobiliários constituídos sob a forma de condomínio fechado; 

e) quotas de fundos de investimento em quotas de fundos de investimento em títulos e valores mobiliários constituídos sob a forma de condomínio fechado;

VII - até 3% (três por cento) em:

a) certificados de depósito de valores mobiliários com lastro em ações de emissão de companhia aberta, ou de companhia que tenha características semelhantes às companhias abertas brasileiras, com sede no exterior (Brazilian Depositary Receipts - BDRs), classificados nos Níveis II e III definidos na regulamentação baixada pela CVM, cuja distribuição tenha sido registrada naquela autarquia;

b) ações de emissão de companhias sediadas em países signatários do Mercado Comum do Sul - MERCOSUL ou em certificados de depósito dessas ações admitidos à negociação em bolsa de valores no País;

c) debêntures com participação nos lucros cuja distribuição tenha sido registrada na CVM.

3.2. É vedada a aplicação de recursos no caso das inversões de que trata o inciso V acima em ações que não pertençam a índice de mercado de balcão organizado, ou que não tenham pertencido ao mesmo índice no mês anterior, bem como nos respectivos bônus de subscrição, recibos de subscrição e certificados de depósitos de ações.

3.3. As aplicações referidas no inciso VI acima ficam condicionadas à observância de que as sociedades de propósito específico, as empresas emissoras dos ativos integrantes das carteiras dessas sociedades, os fundos de investimento em empresas emergentes e os fundos de investimento em participações:

a) prevejam em seus regulamentos, no que couber, o atendimento aos padrões de governança corporativa definidos - conforme Anexos I e II do Regulamento anexo à Resolução BACEN nº 2.829, de 2001, e alterações posteriores - para as companhias admitidas à negociação em segmento especial nos moldes do Novo Mercado ou classificadas no Nível 2 da Bovespa;

b) formalizem perante a CVM compromisso de, no caso de abertura de seu capital, aderirem aos padrões de governança corporativa definidos - conforme Anexos I e II do Regulamento anexo à Resolução BACEN nº 2.829, de 2001, e alterações posteriores - por bolsa de valores ou entidade mantenedora de mercado de balcão organizado credenciada naquela autarquia para negociação em segmento especial nos moldes do Novo Mercado ou classificação no Nível 2 da Bovespa.
Além dos limites acima, devem ser observados os seguintes requisitos de diversificação:

I - a aplicação em quaisquer títulos ou valores mobiliários de emissão ou coobrigação de uma mesma pessoa jurídica que não instituição financeira, de sua controladora, de sociedades por ela direta ou indiretamente controladas e de coligadas ou outras sociedades sob controle comum, bem como de um mesmo Estado, Município ou fundo de investimento não pode exceder 10% (dez por cento) do valor total dos recursos;

II - as aplicações em quaisquer títulos ou valores mobiliários de emissão ou coobrigação de uma mesma instituição financeira, de sua controladora, de sociedades por ela direta ou indiretamente controladas e de coligadas ou outras sociedades sob controle comum não pode exceder 20% (vinte por cento) do valor total dos recursos.(Para efeito deste limite devem ser computados os valores dos depósitos de poupança realizados em uma mesma instituição financeira).

III - as aplicações em letras de câmbio, em letras e cédulas de crédito imobiliário, em cédulas de crédito bancário, em certificados de cédulas de crédito bancário, em debêntures, em cédulas de debêntures, em notas promissórias e em certificados de recebíveis imobiliários de uma única companhia não podem exceder 5% (cinco por cento) do valor total dos recursos.

IV - as aplicações em ações de uma mesma companhia não podem exceder (para fins de verificação da observância dos limites, deve ser adicionado, ao total de ações, o total de bônus de subscrição e de debêntures conversíveis em ações de uma mesma companhia):

a) 20% (vinte por cento) do capital votante dessa;

b) 5% (cinco por cento) do valor total dos recursos, podendo esse limite ser majorado para até 10% (dez por cento) no caso de ações:

1. de emissão de companhias que, em função de adesão aos padrões de governança corporativa definidos - conforme Anexos I e II ao Regulamento anexo à Resolução BACEN nº 2.829, de 2001, e alterações posteriores - por bolsa de valores ou entidade mantenedora de mercado de balcão organizado credenciada na CVM, sejam classificadas nos moldes do Novo Mercado ou do Nível 2 da Bovespa;

2. representativas de percentual igual ou superior a 3% (três por cento) do IBOVESPA, do IBX ou do FGV-100.

Os limites estabelecidos acima não se aplicam aos títulos de emissão do Tesouro Nacional, aos títulos de emissão do Banco Central do Brasil e aos créditos securitizados pelo Tesouro Nacional, nem aos investimentos em quotas de fundos de investimento referidos na alínea “e” do inciso I, dos arts. 5º e 7º e na alínea “d”, do art. 9º, da RN nº 67.

As aplicações dos recursos em quotas de quaisquer dos fundos de investimento a seguir especificados não podem exceder 25% (vinte e cinco por cento) do patrimônio líquido desses:

I - fundo de investimento em direitos creditórios, sob a forma de condomínio fechado;

II - fundo de investimento em quotas de fundos de investimento em direitos creditórios, sob a forma de condomínio fechado; e

III - fundo de investimento imobiliário.

O total das aplicações em valores mobiliários de uma mesma série, exceto ações, bônus de subscrição de ações, recibos de subscrição de ações de uma companhia e certificados de recebíveis imobiliários, não pode exceder 25% (vinte e cinco por cento) da série.

30 de junho de 2004: prazo para as operadoras comprovarem a adequação dos ativos garantidores
Sanção.

A insuficiência das garantias do equilíbrio financeiro poderá determinar a alienação da carteira, o regime de direção fiscal ou a liquidação extrajudicial, conforme a gravidade do caso.

Os administradores e membros dos conselhos administrativos, deliberativos, consultivos, fiscais e assemelhados respondem solidariamente pelos prejuízos causados a terceiros, inclusive aos acionistas, cotistas, cooperados e consumidores de planos privados de assistência à saúde, conforme o caso, em conseqüência do descumprimento de leis, normas e instruções referentes às operações previstas na legislação e, em especial, pela falta de constituição e cobertura das garantias obrigatórias.

Obs.

1. As operadoras sem fins lucrativos deverão, a qualquer tempo, manter o Patrimônio Líquido maior ou igual a zero.

2. As cooperativas devem ter atenção no enquadramento disposto na Resolução RDC nº 39. As singulares Unimeds que não possuam hospital próprio estão, em sua grande maioria, classificadas no segmento secundário principal – SSP (despendem com seus cooperados mais de 60% do custo assistencial relativo aos gastos em serviços médicos referentes a seus planos); as singulares Uniodontos no segmento próprio – SP (despendem com seus cooperados mais de 30% do custo assistencial relativo aos gastos em serviços odontológicos referentes a seus planos). Essa classificação tem significativo reflexo no valor dos fatores K (provisão de operação), Y (provisão de risco) e W (Índice de Giro de Operação).

3. Recomenda-se a constituição, se possível, da Provisão de Eventos Ocorridos e Não Avisados (IBNR), constante em Nota Técnica Atuarial de Provisões – NTAP, conforme metodologia a ser adotada pelo atuário responsável e aprovada pela ANS.

4. Recomenda-se o acompanhamento da margem de solvência a fim de, quando possível, também constituir essa provisão.

7 - PLANO DE CONTAS

Legislação: art. 35-A, IV, b, art. 22 da Lei nº 9.656; RDC nº 38 e RN nº 3, 27 e 45
As Demonstrações Contábeis deverão obedecer à classificação contábil prevista no Plano de Contas instituído pela ANS.

As Demonstrações Contábeis das cooperativas, contendo Relatório da Administração, Notas Explicativas, Balanço Patrimonial, Demonstração dos Resultados, das Origens e Aplicações de Recursos e das Mutações do Patrimônio Líquido, e o correspondente parecer dos auditores independentes deverão ser publicados, anualmente, até o último dia útil do mês de abril subseqüente à data de realização da Assembléia Geral Ordinária, em conformidade com modelos padronizados, de acordo com o porte da operadora: grande porte (mais de 100.000 usuários); médio (entre 20.000 e 100.000 usuários); e, são considerados de pequeno porte as operadoras com menos de 20.000 usuários.

O Balanço Patrimonial e a Demonstração dos Resultados deverão ser publicados de forma comparativa com as demonstrações relativas ao exercício anterior.

As publicações deverão ser feitas no Diário Oficial da União ou do Estado (ou do Distrito Federal, se for o caso), e em jornal de grande circulação editado na localidade da sede da operadora.

As demonstrações contábeis e o respectivo parecer da auditoria, deverão ser remetidos à ANS até 31 de maio de cada ano.

As operadoras de pequeno porte (com menos de 20.000 usuários) estão dispensadas de qualquer publicação e também do envio à ANS de suas demonstrações contábeis, bastando o encaminhamento do DIOPS. Permanece, todavia, a obrigatoriedade de remessa do parecer de auditoria.

A OPS com patrimônio líquido/patrimônio social inferior a R$1.000.000,00 (um milhão de reais), apurado ao final do exercício, não necessitará elaborar e publicar a Demonstração de Origens e Aplicações de Recursos.

As cooperativas poderão apurar e publicar resultados segregando os relativos aos atos cooperativos dos não cooperativos.

Registros auxiliares

As operadoras terão, em seus sistemas operacionais, registros auxiliares obrigatórios, totalizados mensalmente, que terão as suas folhas numeradas e serão organizados em livros encadernados, fichas, microfichas ou outro meio eletrônico magnético. São registros auxiliares do sistema de contabilização: 1 - Registros de Contratos e Contraprestações Emitidos; 2 - Registros de Contraprestações Recebidas, Restituídas e Canceladas; 3 - Registros de Eventos Conhecidos; 4 - Registros de Eventos Pagos; 5 - Registros de Comissões Emitidas; 6 - Registros de Eventos Ressarcidos ou Recuperados.

Auditoria
Todas as operadoras deverão ter as suas Demonstrações Contábeis auditadas por auditores independentes registrados na Comissão de Valores Mobiliários - CVM.

Sanção.

A mesma do SIP.

Obs.
1. A RN nº 45 prorrogou o período de transição para que a escrituração se mantivesse até o 4º dígito até dezembro de 2003.
2. A partir do exercício de 2003, deve-se aplicar a NBCT 10.21, integralmente. A Unimed do Brasil solicitou à Diretoria de Normas e Habilitação das Operadoras – DIOPE a alteração da nomenclatura das contas, de modo a contemplar as modificações introduzidas pela norma do CFC.

8 - NOTA TÉCNICA DE REGISTRO DE PRODUTO

Legislação: incisos XVI e XVIII; art. 4º, da Lei n° 9.961; inciso VI, art. 8º, da Lei nº 9.656; RDC nº 28

De modo a acompanhar permanentemente a formação de preços para, segundo a ANS, prevenir práticas comerciais lesivas ao mercado, foi instituída a Nota Técnica de Registro de Produto - NTRP, justificativa da formação inicial dos preços dos planos e produtos de assistência suplementar à saúde, como requisito para obtenção de registro provisório.

A NTRP é obrigatória para os planos individuais (ou familiares), e planos coletivos, com exceção dos planos exclusivamente odontológicos e dos planos coletivos com vínculo empregatício financiados total ou parcialmente pela pessoa jurídica empregadora.

Os documentos exigidos para registro de produtos (relatório LRPS01 gerado pelo aplicativo RPS, acompanhado do respectivo disquete identificado) deverão estar acompanhados da Nota Técnica de Registro de Produto, atestada por atuário registrado no Instituto Brasileiro de Atuária - IBA.

O representante legal da operadora e o atuário deverão declarar em conjunto, na apresentação da Nota Técnica de Registro de Produto, que os valores estabelecidos para as contraprestações pecuniárias dos planos e produtos são suficientes, na respectiva data de registro, para cobrir os custos de assistência à saúde e as despesas não assistenciais da operadora exclusivamente vinculadas ao plano ou produto.

As operadoras deverão manter em arquivo, em meio magnético, a base de dados utilizada para a elaboração da Nota Técnica.

É vedado à operadora comercializar planos e produtos cobrando valores de contraprestações pecuniárias inferiores aos discriminados na respectiva Nota Técnica de Registro de Produto protocolizada junto à ANS. Os valores mínimos para comercialização serão os da coluna de Despesa Assistencial Líquida por Exposto com Margem de Segurança Estatística por Exposto (“k”) do Anexo II-B da RDC nº 28.

A Nota Técnica de Registro de Produto deverá ser atualizada pela operadora e enviada pela Internet por meio do aplicativo denominado Programa de Transmissão de Arquivos – PTA (RN nº 47 e 72), versão 2.0, a cada período de 12 meses contados da data de registro inicial do plano ou produto, ou a partir do envio da primeira NTRP, para os planos ou produtos já registrados.

Os procedimentos (documentos e etiqueta de endereçamento) para protocolização da NTRP na ANS encontram-se no Anexo IV da RDC nº 28.

Sanção.
A ANS poderá requisitar o envio da base de dados utilizada pela operadora, dentro do prazo que determinar. O não atendimento à requisição da base de dados no prazo determinado pela ANS poderá ensejar o cancelamento do registro do produto e constituirá infração punível com multa.

A ANS poderá determinar a suspensão da comercialização de planos e produtos quando a análise da respectiva Nota Técnica de Registro de Produto apontar a utilização de parâmetros atuariais e epidemiológicos inconsistentes na fixação dos valores das contraprestações pecuniárias.

A ANS poderá instaurar fiscalização direta nas operadoras de planos e produtos privados de saúde, de modo a aferir as informações prestadas. Constatadas irregularidades nas informações poderá ser instaurado processo administrativo para aplicação das penalidades cabíveis.

Valores das multas: os mesmos do SIP.

9 - REAJUSTE DAS CONTRAPRESTAÇÕES

Variação anual.

Legislação: inciso XVII, art. 4º, Lei nº 9.961; RN 36 (aplicação de reajuste entre os meses de maio de 2003 e abril de 2004). Súmulas Normativas nº 5 e 6.
A ANS adotou a política de controle da evolução de preços, com foco principal nos planos individuais e familiares e nos planos contratados por pessoas físicas junto às autogestões não patrocinadas que sejam financiados exclusivamente com recursos de seus beneficiários, mantendo sob monitoramento permanente a operação das demais modalidades de planos.

Dependerá de prévia autorização da ANS a aplicação de reajustes nos planos regulamentados contratados por pessoas físicas, assim considerados os planos individuais ou familiares e aqueles operados por entidades de autogestão não patrocinada cujo financiamento se dê exclusivamente por recursos de seus beneficiários.

A autorização será formalizada mediante ofício indicando o percentual máximo a ser aplicado e o período a que se refere a autorização.

Quando da aplicação dos reajustes autorizados pela ANS, deverá constar de forma clara e precisa, no boleto de pagamento enviado aos beneficiários, o percentual total e o número do ofício da ANS que autorizou o reajuste aplicado.

Os valores relativos às franquias ou co-participações não poderão sofrer reajuste em percentual superior ao autorizado pela ANS para a contraprestação pecuniária.

A autorização deverá ser requerida à ANS mediante encaminhamento de (a) Solicitação de Reajuste (modelo); (b) Termo de Responsabilidade (modelo); e (c) Relatório de auditoria independente. As informações relativas aos Anexos III a VI e VI da RN nº 36, deverão estar auditadas por auditor independente, registrado na Comissão de Valores Mobiliários – CVM. Às operadoras de planos de assistência médico-hospitalar com até 100.000 (cem mil) beneficiários e às exclusivamente odontológicas com até 20.000 (vinte mil) beneficiários (considerado o número total de usuários informado no cadastro da ANS três meses antes da solicitação de reajuste) é facultado auditá-las por auditor independente, registrado no Conselho Regional de Contabilidade - CRC, desde que não seja o responsável pela execução da contabilidade da operadora.

O recolhimento da Taxa por Pedido de Reajuste de Contraprestação Pecuniária (TRC), através do Documento Único de Arrecadação de Receitas da ANS – DANS, conforme determina a RN nº 07 será de R$ 500,00 para as operadoras com menos de 20.000 usuários e de R$ 1.000,00 para as demais. Não é necessário o envio do comprovante, basta informar no requerimento o código constante do campo “nosso número” do DANS recolhido.

Para garantir a aplicação do reajuste durante o período de referência indicado no requerimento, a operadora deverá solicitá-lo até o último dia útil do mês de início do período de referência para aplicação de reajuste. Caso a operadora solicite o reajuste até o último dia útil do segundo mês subseqüente ao mês do início do período de referência para aplicação de reajuste, este período será mantido, iniciando-se a aplicação no mês no qual ocorreu a solicitação, não podendo haver cobrança retroativa dos valores. Ultrapassado esse prazo, será estabelecido novo período de doze meses como referência para a operadora, iniciando-se no mês do protocolo da solicitação de reajuste.

Os percentuais de reajuste aplicados aos planos coletivos sem patrocinador, assim considerados aqueles em que a integralidade das contraprestações é paga pelos beneficiários diretamente à operadora, deverão ser informados à ANS por meio do RPC (Comunicado de Reajuste de Planos Coletivos), ou, alternativamente, enviados pelo aplicativo denominado Programa de Transmissão de Arquivos – PTA (RN nº 47 e 72), com antecedência mínima de quinze dias do vencimento da contraprestação pecuniária. 

O boleto de cobrança com a primeira parcela reajustada deverá conter (a) a informação de que se trata de um plano coletivo sem patrocinador; (b) o nome do plano, nº do registro do plano na ANS, quando existente, número do contrato e número do protocolo eletrônico referente à comunicação do reajuste à ANS; e (c) que a comunicação de reajuste foi protocolada na ANS com quinze dias de antecedência, por força do disposto na RN nº 36.

Os percentuais de reajustes aplicados aos planos coletivos com patrocinador, assim considerados aqueles em que as contraprestações pecuniárias são total ou parcialmente pagas à operadora pela pessoa jurídica contratante, deverão ser informados à ANS pelo RPC/PTA, em até trinta dias após a sua aplicação.

A operadora deverá manter por cinco anos, disponíveis para eventual fiscalização da ANS, as planilhas (anexos da RN nº 36) e os documentos que comprovem a alteração ou manutenção do valor da contraprestação pecuniária dos planos coletivos.

A existência de cláusula contratual entre a operadora e o beneficiário do plano, prevendo reajuste ou revisão das contraprestações pecuniárias e especificando fórmulas e parâmetros de cálculo das mesmas, não exime as operadoras do cumprimento do disposto na RN nº 36.

O não pagamento de contraprestação pecuniária que sofra alteração pela aplicação de reajuste sem observância do disposto na RN nº 36, não será considerado como inadimplência para fins do disposto no inciso II do parágrafo único do art. 13 da Lei nº 9.656.

A ANS poderá exigir outras informações que julgue necessárias ao exame da solicitação, fixando prazo máximo de trinta dias para atendimento, sob pena de arquivamento do processo.

Obs.:

1. Mesmo os contratos coletivos que não forem reajustados devem ser comunicados, da mesma forma aqueles em que houver redução da contraprestação pecuniária.

2. As solicitações de reajustes deverão ser baseadas nas planilhas de custo, observando pelo menos o valor base da UT de intercâmbio.

3. Ao solicitar o reajuste, a operadora deverá requerer o percentual necessário, observado o contrato celebrado, e com ressalva ao desequilíbrio que o indeferimento do pleito poderá acarretar na operadora. Se a autorização se der em percentual inferior, poderá ser questionada judicialmente a decisão da ANS.

4. É juridicamente defensável a não aplicação das normas aos contratos celebrados antes da Lei nº 9.656 (argumento: irretroatividade; art. 35 da Lei nº 9.656). A decisão liminar do Supremo Tribunal Federal na Medida Cautelar – ADI 1931 considerou inconstitucional o art. 35-E da Lei nº 9.656 por violação ao ato jurídico perfeito e ao direito adquirido. Em decorrência dessa decisão, a ANS editou duas súmulas normativas a respeito de reajustes: (a) Súmula Normativa nº 5 (D.O.U. de 5 de dezembro de 2003) que adota o entendimento vinculativo de que os contratos individuais de planos privados de assistência à saúde celebrados anteriormente à vigência da Lei n° 9.656, de 03 de junho de 1998, cujas cláusulas não indiquem expressamente o índice de preços a ser utilizado para reajustes das contraprestações pecuniárias e sejam omissos quanto ao critério de apuração e demonstração das variações consideradas no cálculo do reajuste, deverão adotar o percentual de variação divulgado pela ANS e apurado de acordo com a metodologia e as diretrizes submetidas ao Ministério da Fazenda, e (b) Súmula Normativa nº 6 (D.O.U. de 1º de março de 2004) que afirma que a aplicação, sem a autorização da ANS, na forma da regulamentação em vigor, de reajustes e revisões por variação de custos das contraprestações pecuniárias dos contratos de planos privados de assistência à saúde firmados sob a égide da Lei nº 9.656, de 1998, sujeitará a operadora à pena do art. 6º, inciso II, da Resolução de Diretoria Colegiada nº 24, de 16 de junho de 2000.
Sanção.

Se houver divergência entre o percentual de reajuste aplicado e o que houver sido autorizado (planos pessoa física, regulamentados) ou informado (planos coletivos) à ANS a operadora estará sujeita à multa base de R$ 45.000,00.

Variação de faixa etária.

Legislação: parágrafo único do art. 15 da Lei nº 9.656, CONSU nº 6 e RN 63, Lei nº 10.741 (Estatuto do Idoso)
A RN nº 63 alterou as faixas etárias (até então definidas pela Resolução CONSU nº 6), em consonância com a Lei nº 10.741, Estatuto do Idoso, que devem ser respeitadas para os contratos celebrados a partir de 1º de janeiro de 2004:

I -
  0 (zero) a 18 (dezoito) anos; 

II -
19 (dezenove) a 23 (vinte e três) anos; 

III -
24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos; 

IV -
29 (vinte e nove) a 33 (trinta e três) anos; 

V -
34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos; 

VI -
39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e três) anos; 

VII -
44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos; 

VIII -
49 (quarenta e nove) a 53 (cinqüenta e três) anos; 

IX -
54 (cinqüenta e quatro) a 58 (cinqüenta e oito) anos; 

X -
59 (cinqüenta e nove) anos ou mais. 

A regra estabelece dois parâmetros para as variações: (1) incremento máximo de 500% entre a primeira e a última faixa e (2) que a variação acumulada entre a sétima e a décima faixas não poderá ser superior à variação acumulada entre a primeira e a sétima faixas. No quadro abaixo podemos visualizar essas regras:

	Valor

(R$)
	Faixas etárias
	% em relação
ao grupo anterior
	% em relação
à primeira faixa

	100,00

244,95
	  0  a  18
	-
	-

	
	19  a  23
	145%
	145%

	
	24  a  28
	
	

	
	29  a  33
	
	

	
	34  a  38
	
	

	
	39  a  43
	
	

	
	44  a  48
	
	

	600,00
	49  a  53
	145%
	500%

	
	54  a  58
	
	

	
	59  ou +
	
	


Notas Técnicas de Registro de Produtos 

Para os planos já registrados na ANS, as alterações da base de dados deverão constar das Notas Técnicas de Registro de Produto - NTRP, a partir das próximas atualizações anuais (RDC nº 28). 

As atualizações anuais devidas até 31 de março de 2004 poderão ser apresentadas até 1º de abril de 2004. 

Até que seja feita a atualização da NTRP, deverão ser informados à ANS os percentuais de variação adotados e eventuais alterações, por meio do aplicativo disponível na Internet no endereço www.ans.gov.br, no prazo de 15 dias a contar do primeiro contrato comercializado com a alteração.

Obs.: A legislação aplicável aos novos usuários que aderirem a planos celebrados até 31/12/03 (novos empregados/associados, dependentes, agregados etc) será aquela vigente no momento da celebração do contrato original.

10 - REVISÃO TÉCNICA (PREJUDICADA EM DECORRÊNCIA DA DECISÃO DO STF)
Legislação: incisos XVII e XVIII, art. 4º, Lei nº 9.961; RN nº 19

O art. 1º da RN nº 19 dispõe que a norma se aplica aos planos privados de assistência à saúde que tenham sido contratados até 1º de janeiro de 1999. Em razão da decisão liminar do Supremo Tribunal Federal (na Medida Cautelar – ADI 1931) entende-se afastada a interferência da ANS nos contratos não regulamentados.

11 - EXERCÍCIO DE CARGO DE ADMINISTRADOR

Legislação: inciso XIV, art. 4º, Lei nº 9.961; RN nº 11, Lei nº 10.406 (Código Civil)
São considerados administradores: os eleitos ou nomeados para os cargos de Diretor, ou membro dos Conselhos de Administração, Deliberativo, Curador ou assemelhados.

O exercício de cargo de administrador deverá ser cometido a pessoas naturais residentes no país que tenham exercido, pelo prazo mínimo de dois anos, funções de direção em entidades públicas ou privadas, ou, ainda, em órgãos da administração pública federal, estadual ou municipal, ou que tenham exercido pelo prazo mínimo de três anos, funções de assessoramento em empresas do setor de saúde.

Também são condições básicas para o exercício de qualquer cargo ou função de administrador: (a) não ser impedido por lei; (b) ter reputação ilibada; (c) não estar sob os efeitos de condenação por crime falimentar, de prevaricação, de corrupção ativa ou passiva, de concussão, de peculato, contra a economia popular, contra a fé pública, contra a propriedade ou, havendo sido condenado, apresentar a declaração judicial de reabilitação na forma da legislação pertinente; (d) não ter participado da administração de empresa que esteja em direção fiscal ou que tenha estado ou esteja em liquidação extrajudicial ou judicial, até que seja apurada a sua responsabilidade; e (e) não estar inabilitado para cargos de administração em outras instituições sujeitas à autorização, ao controle e à fiscalização de órgãos ou entidades da administração pública direta ou indireta, além daquelas acrescidas pelo Código Civil (§1º do art. 1.011) que determina que não podem ser administradores, além das pessoas impedidas por lei especial, os condenados por crime: (a) contra o sistema financeiro nacional, (b) contra as normas de defesa da concorrência e (c) contra as relações de consumo.
A assinatura de Termo de Responsabilidade pelo pretendente, conforme modelo integrante do anexo da RN nº 11, valerá como comprovação das condições exigidas.

Dos atos de eleição, nomeação ou designação para ocupação de cargo de administrador em operadora, deverá constar, expressamente, que os pretendentes preenchem as condições previstas na RN nº 11.

A comunicação de eleição, nomeação ou designação por alteração em contrato ou estatuto social para a ocupação de cargo de administrador na operadora será feita no prazo de trinta dias, contados da data de realização do ato (ou do seu respectivo registro), devendo o expediente, dirigido à ANS, ser acompanhado de: (a) cópia da ata da assembléia geral ou da reunião do órgão competente que tenha eleito ou nomeado o administrador, quando se tratar de órgãos estatutários; (b) cópia do contrato social ou de sua alteração, com a designação, denominação do cargo e poderes para o cargo de administrador, para o qual o sócio tenha sido contratualmente designado; (c) declaração da operadora informando o nome da pessoa contratada como administrador, denominação do cargo, vencimento do contrato, se houver, e os poderes que detém; e (d) Termo de Responsabilidade, conforme modelo constante do anexo da RN nº 11.

Em caso de reeleição, renomeação ou recontratação, caberá à operadora comunicar o fato à ANS, anexando os documentos comprobatórios, sendo que o Termo de Responsabilidade somente deverá ser reenviado na hipótese de alteração de qualquer informação anteriormente prestada. 

A ANS poderá, a qualquer tempo, a seu critério, recusar o cadastramento do administrador da OPS, nos casos de não atendimento aos requisitos pessoais e de capacitação técnica, determinando à operadora a imediata substituição do eleito, nomeado ou contratado.

O Ato Societário da eleição, da nomeação, da designação ou o ato da contratação deve indicar, expressamente, o administrador que for responsável pela área técnica de saúde.

Sanção.

A mesma do SIP.

Obs.

1. Em caráter excepcional, a DIOPE admitirá pleito devidamente motivado à Diretoria Colegiada da ANS para cadastramento dos nomes dos eleitos ou dos nomeados para o exercício de cargos de administração que não tenham a capacitação técnico-profissional, razão pela qual não é recomendável prévia impugnação de candidatos.

2. Membros do Conselho Fiscal não estão obrigados a cumprir o disposto na RN 11, mas tão-somente a RDC nº 5.

3. As operadoras deverão atender às disposições da RN nº 11 que não conflitem com a Constituição Federal ou a Lei 5.764/71.

12 - CARTÃO DE DESCONTO

Legislação: Comunicado nº 8; RN nº 40 (alterada pela RN 62)
A Agência entende que não poderia existir um plano de assistência médico-hospitalar registrado na modalidade de pós-pagamento (custo operacional) para pessoa física. Isso caracterizaria uma co-participação integral, o que viola o disposto na Resolução CONSU nº 8. Todavia, muitas cooperativas registraram planos pessoa física em custo operacional, já que, na realidade, é uma modalidade de pagamento, e não fator moderador.

É vedada às operadoras de planos de assistência à saúde e às seguradoras especializadas em saúde a operação de sistemas de descontos ou de garantia de preços diferenciados a serem pagos diretamente pelo consumidor ao prestador dos serviços, bem como a oferta de qualquer produto ou serviço de saúde que não apresente as características definidas no inciso I e §1º do art. 1º da Lei nº 9.656. Não se inclui nesta proibição o oferecimento de serviços complementares aos planos definidos na Lei nº 9656, desde que sejam restritos a itens não previstos no rol de procedimentos da ANS, bem como serviços exclusivamente voltados para a saúde ocupacional, na forma da legislação trabalhista.

Sanção.

A pena base é de R$ 50.000,00 (cinqüenta mil reais).

Obs.

1. O Conselho Federal de Medicina, por sua Resolução CFM nº 1.649 (a) considera antiética a participação de médicos como proprietários, sócios, dirigentes ou consultores dos chamados Cartões de Descontos; (b) proíbe a inscrição destes Cartões de Descontos no cadastro de pessoas jurídicas dos Conselhos Regionais de Medicina; e, (c) considera infração ética a comprovada associação ou referenciamento de médicos a qualquer empresa que faça publicidade de descontos sobre honorários médicos.

2. As operadoras de planos exclusivamente odontológicos poderão oferecer planos pessoa física em regime misto de pagamento, cujo custo de cobertura da parcela em pré-pagamento deverá contemplar procedimentos de diagnóstico, urgência/emergência e parte dos atos de prevenção em saúde bucal, nos termos da RN nº 59.

13 - DECLARAÇÃO DE SAÚDE

Legislação: CONSU 2; RN nº 20

A declaração de saúde consistirá no preenchimento de um formulário, elaborado pela operadora para registro de informações sobre as doenças ou lesões de que o consumidor seja portador ou sofredor, e das quais tenha conhecimento, no momento da contratação, com relação a si e a todos os dependentes integrantes de seu contrato, e conterá, obrigatoriamente (a) as definições de Cobertura Parcial Temporária e Agravo; (b) a informação sobre o direito do consumidor de ser orientado sem ônus financeiro, no preenchimento da declaração de saúde, por um médico indicado pela operadora, ou de optar por um profissional de sua livre escolha assumindo o ônus financeiro desta opção; e (c) a informação a respeito das conseqüências previstas na legislação, de suspensão de cobertura, rescisão contratual e de responsabilidade do consumidor por despesas realizadas, caso venha a ser comprovada junto à ANS, a omissão de informação sobre doença ou lesão preexistente de que tinha conhecimento. O formulário também registrará se o preenchimento contou com a presença de médico orientador, o que deve ser registrado de próprio punho por este profissional, em campo específico, ou se o consumidor dispensou a presença do médico orientador.

Não são permitidas perguntas sobre sintomas ou uso de medicamentos.

O formulário a ser preenchido pelo consumidor deverá incluir, obrigatoriamente, os textos de esclarecimento contidos no anexo II da RN nº 20.

Para contratos a serem firmados a partir da vigência da resolução (13/12/2002), as carteiras, cartões ou documentos de identificação de porte obrigatório pelo consumidor para acesso aos serviços assistenciais, deverão conter a informação da existência de cláusula de Cobertura Parcial Temporária, com especificação da data de término de vigência.

As operadoras tiveram até o dia 14 de abril de 2003 para adaptar suas rotinas de contratação às disposições da RN nº 20.

Sanção.

Deixar de cumprir a regulamentação referente à doença ou lesão preexistente: multa de R$ 25.000,00.

Divulgar ou fornecer a terceiros não envolvidos na prestação de serviços assistenciais, as informações contidas na declaração de saúde preenchida pelo consumidor por ocasião da contratação de plano de assistência à saúde: multa de R$ 35.000,00.
Obs.

1. As operadoras ficam obrigadas a proteger as informações prestadas nas declarações de saúde, sendo vedada sua divulgação ou o fornecimento a terceiros não envolvidos na prestação de serviços assistenciais, sem a anuência expressa do consumidor, ressalvados os casos previstos na legislação em vigor. (Veja item 14 – Privacidade das Informações Médicas)

2. A ANS tem punido as operadoras que não oferecem a opção do agravo, mesmo com a impossibilidade técnica do seu cálculo, nos termos da regulamentação vigente, conforme manifestação dos atuários.

3. Sugere-se o texto abaixo como minuta de estudo para a declaração de saúde, a ser adaptada de acordo com as peculiaridades de cada operadora.

“

INFORMAÇÕES IMPORTANTES

1 - No preenchimento desta declaração, o consumidor tem a opção de ser orientado, sem ônus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou por um de sua confiança caso em que as despesas com honorários serão de sua responsabilidade.

2 - A declaração de saúde tem por objetivo registrar a existência de doenças e lesões preexistentes, como sendo aquelas que o consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relação a si próprio ou a qualquer de seus dependentes.

3 - Havendo declaração de doença ou lesão preexistente, serão oferecidas duas opções:

a) Cobertura Parcial Temporária – o consumidor não terá direito aos procedimentos de alta complexidade, cirúrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada à doença ou lesão declarada, por um período máximo de 24 (vinte e quatro) meses.

b) Agravo – acréscimo no preço mensal do plano para que o consumidor tenha direito à cobertura completa da doença ou lesão preexistente declarada, após os prazos de carências contratuais.

4 - Nenhuma cobertura poderá ser negada ao consumidor para doenças ou lesões preexistentes não declaradas, até que a operadora apresente as provas concretas junto à ANS de que o consumidor omitiu a doença ou lesão no preenchimento desta declaração. ATÉ DECISÃO DA ANS NÃO HAVERÁ SUSPENSÃO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

5 - A omissão de informação sobre a existência de doença ou lesão preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento desta declaração, desde que comprovada junto à ANS, pode acarretar a suspensão ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, o consumidor será responsável pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doença ou lesão omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificação da operadora alegando a existência de doença ou lesão preexistente não declarada.

Obs. O texto “Informações Importantes” é obrigatório, nos termos do §2º do art. 2º da Resolução Normativa RN nº 20, contudo, a parte final do item 5 (... “a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificação da operadora alegando a existência de doença ou lesão preexistente não declarada”) poderá trazer à operadora prejuízo irreversível.

Declaração.

Declaro para os devidos fins que as informações prestadas na Declaração de Saúde, relativas a mim e a meus dependentes, foram espontaneamente feitas de próprio punho, são verdadeiras e completas, e assumo inteira responsabilidade pelas mesmas. Estou ciente que a omissão de fatos e informações que possam influir no correto enquadramento das coberturas, poderá ser considerado como comportamento fraudulento, implicando na rescisão do contrato, além de estar obrigado a arcar com os custos dos atendimentos obtidos. Comprometo-me a prestar toda e qualquer outra informação adicional que vier a ser solicitada, bem como autorizo médicos, clínicas e quaisquer entidades públicas ou privadas de saúde, a enviem à UNIMED as informações de que ela necessitar sobre o meu estado de saúde e de meus dependentes, resultados de exames e tratamentos instituídos, isentando-a, ou seus cooperados, de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ao sigilo profissional.
Questionário (exemplos).

	
	
	
	PROPONENTES

	Item
	Subitem
	Responda as questões abaixo, assinalando com

(S) para respostas afirmativas e (N) para negativas.
	Titular
	Dep. 1
	Dep. 2
	Dep. 3
	Dep. 4

	1
	
	Sofre(u) de alguma doença infecciosa ou parasitária como:
	
	
	
	
	

	
	a
	Tuberculose?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Hepatite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	AIDS?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	Meningite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Hanseníase?
	
	
	
	
	

	
	f
	Outros? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	2
	 
	Sofre(u) de neoplasias malignas (câncer)?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Aparelho digestivo (estômago, outros)? Especifique.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Aparelho respiratório (pulmão, outros)? Especifique.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Pele?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	Mama?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Órgãos genitais femininos (útero, ovário, outros)? Especifique.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f
	Órgãos genitais masculinos (próstata, outros)? Especifique.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g
	Trato urinário (rins, bexiga, outros)? Especifique.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h
	Tireóide?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	i
	Linfoma?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	j
	Leucemia?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	k
	Outras localizações? Especifique.
	 
	 
	 
	 
	 


	3
	 
	Sofre(u) de neoplasias benignas?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Útero (mioma)? (Mulher)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Pele (nevos)?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Outros? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	4
	 
	Sofre(u) de doenças do sangue (anemia, púrpura, outros)? Especifique.
	 
	 
	 
	 
	 


	5
	 
	Sofre(u) de doenças endócrinas?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Diabetes?
	
	
	
	
	

	
	b
	Tireóide?
	
	
	
	
	

	
	c
	Emagrecimento acentuado?
	
	
	
	
	

	
	d
	Outras? (Especifique)
	
	
	
	
	


	6
	
	Sofre(u) de transtornos psiquiátricos ou mentais? Especifique.
	 
	 
	 
	 
	 


	7
	
	Apresenta algum tipo de dependência química?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Álcool?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Fumo?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Drogas?
	 
	 
	 
	 
	 


	8
	
	Sofre(u) de doenças do sistema nervoso?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Parkinson?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Alzheimer?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Epilepsia?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	Paralisia cerebral?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Outros? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	9
	 
	Sofre(u) de doenças dos olhos e anexos?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Catarata?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Glaucoma?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Estrabismo?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	Miopia? (Informar o grau)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Astigmatismo? (Informar o grau)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f
	Hipermetropia? (Informar o grau)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g
	Outros? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	10
	 
	Sofre(u) de doenças do ouvido?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Labirintite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Perda de audição?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Outros? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	11
	 
	Sofre(u) de doenças do aparelho circulatório?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Febre reumática?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Hipertensão arterial?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Angina pectoris?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	Infarto do miocárdio?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Arritmia cardíaca?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f
	Insuficiência cardíaca?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g
	Acidente vascular cerebral (“derrame”)?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h
	Varizes de membros inferiores?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	i
	Hemorróidas?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	j
	Outros? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	12
	 
	Sofre(u) de doenças do aparelho respiratório?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Rinite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Sinusite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Bronquite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	Asma?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Pneumonia?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f
	Enfisema?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g
	Desvio de septo nasal?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h
	Outros? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	13
	 
	Sofre(u) de doenças do aparelho digestivo?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Úlcera Péptica?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Gastrite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Hérnia? (Especifique, local)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	Doença diverticular do intestino?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Cirrose hepática?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f
	Colite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g
	Colelitíase (cálculo da vesícula)?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h
	Outros? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	14
	 
	Sofre(u) de doenças da pele? (Especifique o local)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Verrugas?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	“Pintas”?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Queloide?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	“Caroços”?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Xantelasma?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f
	Cistos?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g
	Calos?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h
	Outros?
	 
	 
	 
	 
	 


	15
	 
	Sofre(u) de doenças osteomuscular?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Artrite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Artrose?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Osteoporose?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	Reumatismo?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Escoliose?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f
	Hérnia de Disco?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g
	Osteomielite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h
	Outros? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	16
	 
	Sofre(u) de doenças do aparelho genito urinário?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Insuficiência renal? 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Cálculo urinário?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Incontinência urinária (“urina solta”)?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	Hiperplasia da próstata? (Homem)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Fimose? (Homem)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f
	Nódulo mamário?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g
	Infertilidade?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h
	Cisto de ovário? (Mulher)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	i
	Transtornos menstruais? (Mulher)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	j
	Endometriose? (Mulher)
	 
	 
	 
	 
	 

	
	k
	Nefrite?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	i
	Outros? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	17
	 
	Sofre(u) de traumatismos e/ou fraturas? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	18
	 
	Sofre(u) de mal formações congênitas (doenças de nascença)? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	19
	 
	Sofre de seqüelas de acidentes, moléstia adquirida ou congênita? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	20
	 
	Já foi submetido a algum tipo de cirurgia? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	21
	 
	Sofre(u) de alguma doença não relacionada acima, que o tenha obrigado a internar-se ou submeter-se a algum tipo de tratamento ou exame? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	22
	 
	Já foi submetido à radioterapia, quimioterapia, hemodiálise ou diálise peritonial? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	23
	 
	Tem indicação de submeter-se a algum tipo de cirurgia? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	24
	 
	Possui algum tipo de prótese ou órtese (placas, pinos, parafusos, marca-passo, outros)? (Especifique)
	 
	 
	 
	 
	 


	25
	 
	Algum dos ascendentes diretos (pais e avós) sofre(u) de qualquer doença abaixo?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	a
	Hipertensão arterial?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b
	Diabetes?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c
	Doença cardíaca?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d
	Doença vascular/circulatória?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e
	Doença pulmonar?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f
	Doença digestiva?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g
	Doença renal?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h
	Doença neurológica?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	i
	Doença mental ou psiquiátrica?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	j
	Câncer?
	 
	 
	 
	 
	 


	26
	 
	Especifique o seu peso e de seus dependentes (em kg)
	 
	 
	 
	 
	 


	27
	 
	Especifique a sua altura e de seus dependentes (formato m,cm)
	 
	 
	 
	 
	 


	28
	 
	Qual a sua idade e de seus dependentes?
	 
	 
	 
	 
	 


Em caso de resposta afirmativa em qualquer um dos campos acima onde se perguntou sobre a existência de doença, indique abaixo o item, subitem, especificação, proponente e data do evento.

	Item
	Subitem
	Especificação
	Proponente
	Data do Evento

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Este campo é destinado a comentários e informações a respeito das questões formuladas que você ache importante registrar.

	DECLARO QUE FUI ORIENTADO POR MÉDICO:

(    ) DA OPERADORA

(    ) PARTICULAR


	DECLARAÇÃO DO MÉDICO:

Declaro que prestei as orientações necessárias para o Contratante preencher esta Declaração de Saúde.

________________________

    Assinatura/Nome/CRM


(    ) DECLARO QUE DISPENSEI A ORIENTAÇÃO DE UM PROFISSIONAL MÉDICO

_________________,  _____ de _________________ de 2004
_________________________________________________

14 - PRIVACIDADE DAS INFORMAÇÕES MÉDICAS

Legislação: RDC nº 64; RN 21

A ANS exige a privacidade das informações médicas relativas ao histórico assistencial dos pacientes vinculados aos planos privados de assistência à saúde, no sentido de evitar que estes sofram qualquer tipo de discriminação ou constrangimento em razão de seu estado de saúde.

As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão manter protegidas as informações assistenciais fornecidas por seus consumidores ou por sua rede de prestadores, quando acompanhadas de dados que possibilitem a sua individualização, não podendo as mesmas ser divulgadas ou fornecidas a terceiros, salvo em casos expressamente previstos na legislação.

O fluxo de informações médicas relativas à assistência prestada aos consumidores de planos privados de assistência à saúde deverá ficar sob a responsabilidade de profissional médico (Coordenador Médico de Informações em Saúde), especialmente designado para este fim pelas operadoras com a finalidade de preservar o sigilo.

A operadora deverá informar a eventual substituição do seu Coordenador Médico de Informações em Saúde por carta protocolizada no prazo de cinco dias úteis, a contar da data em que ocorrer a substituição, incluindo nessa comunicação, além do nome completo do profissional, nº de registro no CRM, endereço completo, telefone e endereço eletrônico (e-mail), a natureza de seu vínculo com a operadora.

Os contratos de planos de assistência à saúde firmados por operadoras com pessoas jurídicas deverão conter cláusula de observação da legislação relativa ao sigilo médico.

Sanção.

O não fornecimento das informações do Coordenador Médico, sua incorreção ou seu retardamento injustificado, sujeitará a operadora à multa diária de R$ 5.000,00 podendo ser aumentada em até vinte vezes.

Divulgar ou fornecer a terceiros não envolvidos na prestação de serviços assistenciais, informação sobre as condições de saúde dos consumidores, contendo dados de identificação, sem a anuência expressa dos mesmos, salvo em casos autorizados pela legislação: R$ 35.000,00.

Obs.

1. A alínea g do art. 1º da Resolução CFM nº 1.642, de 7 de agosto de 2002, determina que as cooperativas de trabalho médico (ou outras) que atuem sob a forma de prestação direta ou intermediação dos serviços médico-hospitalares devem respeitar o sigilo profissional, sendo-lhes vedado estabelecerem qualquer exigência que implique na revelação de diagnósticos e fatos de que o médico tenha conhecimento devido ao exercício profissional.

2. São sugestões de autorização do usuário:

Guias. “Autorizo expressamente que médicos, clínicas e hospitais, forneçam as informações de que a UNIMED necessitar sobre o meu estado de saúde (ou de meus dependentes), resultados de exames e tratamentos realizados”.

Contrato. “O CONTRATANTE, por si, seus dependentes e agregados, autoriza a CONTRATADA a obter o diagnóstico médico sempre que necessário, tanto para fins de reembolso como para fins de informações médicas. Ficam desde já autorizadas essas informações, que serão prestadas pelos médicos cooperados/assistentes, ou pelos serviços credenciados, que utilizarão a codificação expressa na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas relacionados com a Saúde - CID, da Organização Mundial de Saúde, 10ª revisão, ou fornecerão relatórios médicos detalhados”.
15 - REDE DE PRESTADORES

Legislação: art. 17, Lei nº 9.656

Substituição de entidade hospitalar.

Há compromisso da operadora em manter ao longo da vigência dos contratos a entidade hospitalar oferecida ao consumidor à época da contratação, porém, é facultada a sua substituição, desde que por outra 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.

Na hipótese de a substituição do estabelecimento hospitalar a que se refere o parágrafo anterior 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, exceto nos casos de infração às normas sanitárias, 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.

Redução da rede (hospitalar).

A redução da rede com a retirada de entidade hospitalar da lista de prestadores colocados à disposição do usuário, também é possível, mas a operadora deverá solicitar à ANS autorização expressa para tanto, informando: (a) nome da entidade a ser excluída; (b) capacidade operacional a ser reduzida com a exclusão; (c) impacto sobre a massa assistida, a partir de parâmetros definidos pela ANS, correlacionando a necessidade de leitos e a capacidade operacional restante; e (d) justificativa para a decisão, observando a obrigatoriedade de manter cobertura com padrões de qualidade equivalente e sem ônus adicional para o consumidor.

Outros prestadores (que não sejam entidades hospitalares).

A Lei nº 9.656 não impõe qualquer formalidade para a redução ou troca desse tipo de prestador de serviço, contudo, as operadoras devem, de alguma forma, comunicar aos usuários as alterações da rede, bem como manter a qualidade e a capacidade operacional.

Obs.: A ANS proibiu a exigência de caução por parte dos prestadores de serviços contratados, credenciados, cooperados ou referenciados das operadoras (RN nº 44).

Sanção.

Em decorrência de atraso ou ausência da comunicação obrigatória: as mesmas penas das informações periódicas e eventuais (SIP/DIOPS).

Deixar de observar a equivalência na substituição de estabelecimento hospitalar integrante da rede de serviços: multa de R$ 35.000,00.

Reduzir a capacidade da rede hospitalar própria ou credenciada sem prévia autorização da ANS: multa de R$ 50.000,00

15-A - CONTRATOS COM A REDE DE PRESTADORES

Legislação: inciso II do art. 4º, Lei nº 9.961, RN nº 42 (hospitais) e RN nº 54 (serviços auxiliares de diagnóstico e terapia e clínicas ambulatoriais)

As operadoras e seus prestadores deverão celebrar (ou promover a revisão de seus) contratos de prestação de serviço, nos termos estabelecidos pelas resoluções normativas RN nº 42 (hospitais) e RN nº 54 (serviços auxiliares de diagnóstico e terapia e clínicas ambulatoriais).

Os instrumentos jurídicos devem estabelecer com clareza as condições para a sua execução, expressas em cláusulas que definam os direitos, obrigações e responsabilidades das partes, tais como: (I) qualificação específica, incluindo o registro da operadora na ANS e o registro da pessoa jurídica no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (Portaria SAS n° 511, 29 de dezembro de 2000), quando disponível; (II) objeto e natureza do ajuste, bem como descrição de todos os serviços contratados; (III) prazos e procedimentos para faturamento e pagamento dos serviços; (IV) vigência dos instrumentos jurídicos; (V) critérios e procedimentos para rescisão ou não renovação, com vistas à comunicação aos beneficiários e necessidade de continuar o atendimento em outro prestador (quando se tratar de estabelecimento hospitalar, há que se cumprir o disposto no art. 17 da Lei nº 9.656, conforme descrito no item próprio deste manual); (VI) informação da produção assistencial, com a obrigação do prestador de serviço disponibilizar às operadoras contratantes os dados assistenciais dos atendimentos prestados aos beneficiários, observadas as questões éticas e o sigilo profissional; e (VII) direitos e obrigações, relativos às condições gerais da regulamentação dos planos privados de assistência à saúde e outras normas que interfiram na relação.

PRAZOS:

Hospitais: As operadoras, juntamente com as entidades hospitalares, deverão proceder à revisão de seus instrumentos jurídicos até 30 de abril de 2004. Para as relações ainda sem instrumento jurídico formal, o prazo para implementação do disposto na RN nº 42 venceu-se no dia 31 de janeiro de 2004.

SADT e clínicas: A adequação dos instrumentos jurídicos deverá acontecer até o dia 31 de maio de 2004.

Obs.: Em breve será divulgada a norma que disciplinará a contratação de profissionais (consultórios de pessoas físicas). A Unimed do Brasil insistiu nas reuniões da Câmara Técnica específica sobre o assunto que a relação da cooperativa com seus cooperados é disciplinada por instrumentos próprios (estatuto, regimento interno, normas de serviço etc) que já contemplam praticamente todas as exigências que possam ser impostas pela ANS.

Nota: No dia 18 de março de 2004 foi publicada a Resolução Normativa RN nº 71, assim, o prazo para adequar os contratos entre as operadoras e os prestadores em consultórios terminará em 15 de setembro de 2004.

16 - PLANO REFERÊNCIA

Legislação: art. 10, Lei nº 9.656; RDC nº 7; RE/DIPRO nº 1

Entende-se por Plano Referência de Assistência à Saúde, o plano que oferece cobertura assistencial médico hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, correspondendo à segmentação ambulatorial acrescida da segmentação hospitalar com cobertura obstétrica, realizados exclusivamente no Brasil, com padrão de enfermaria, centro de terapia intensiva ou similar, quando necessária a internação hospitalar.

As operadoras (exceto aquelas que mantém sistemas de assistência à saúde pela modalidade de autogestão e as exclusivamente odontológicas) devem oferecer obrigatoriamente o Plano Referência a todos os seus atuais e futuros consumidores, ou seja, todas devem ter pelo menos um plano referência registrado na ANS para cada tipo de contratação (coletivo por adesão, coletivo empresarial e individual/familiar) que a operadora disponha, e são obrigadas a identificar esse produto à Diretoria de Normas e Habilitação dos Produtos - DIPRO.

Sanção.

A multa base por deixar de oferecer o plano referência é de R$ 35.000,00.

Obs.

1. A resolução CONSU nº 13, que dispõe sobre a cobertura do atendimento nos casos de urgência e emergência, em seu art. 5º determina que o plano referência garanta cobertura integral, ambulatorial e hospitalar para urgência e emergência, sem ressalvar que quando o atendimento for efetuado no decorrer dos períodos de carência, este deveria abranger cobertura igualmente àquela fixada para o plano do segmento ambulatorial, não garantindo, portanto, cobertura para internação, exceto nos casos de acidente pessoal, como consta na resolução quando trata de planos na segmentação hospitalar. Em face do que determina o inciso V do art. 12 da Lei nº 9.656, carência de vinte e quatro horas para os casos de urgência e emergência, conclui-se que o plano referência dará o “atendimento integral” após esse prazo. Quanto aos demais planos que contemplem a segmentação hospitalar, para a ANS, prevalece o disposto na CONSU nº 13. Esse posicionamento, contudo, não tem tido boa acolhida no Poder Judiciário.

2. O voto do Min. Maurício Correa, na ADIn nº 1931-8/DF, considerou inválida a obrigação de oferecimento do plano referência aos usuários que adquiriram planos antes da vigência da Lei nº 9.656/98.

17 - INATIVOS

Demitidos

Legislação: art. 30, Lei nº 9.656, CONSU nº 20

Ao consumidor que contribuir para o plano de saúde, em decorrência de vínculo empregatício, no caso de rescisão ou exoneração do contrato de trabalho sem justa causa, é assegurado o direito de manter sua condição de beneficiário, nas mesmas condições de cobertura assistencial de que gozava quando da vigência do contrato de trabalho, desde que assuma o seu pagamento integral.

O período de manutenção da condição de beneficiário será de um terço do tempo de permanência no plano, com um mínimo assegurado de seis meses e um máximo de vinte quatro meses.

A manutenção deste benefício é extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo familiar inscrito quando da vigência do contrato de trabalho.

Em caso de morte do titular, o direito de permanência é assegurado aos dependentes cobertos pelo plano.

O direito assegurado ao beneficiário não exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de negociações coletivas de trabalho.

O direito cessará com a admissão do consumidor titular em novo emprego.

Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, não é considerada contribuição, – ou seja, não haverá o benefício – a co-participação do consumidor, única e exclusivamente, em procedimentos, como fator de moderação, na utilização dos serviços de assistência médica ou hospitalar.

O demitido ou exonerado deve optar pela manutenção do beneficio no prazo máximo de trinta dias após seu desligamento, em resposta à comunicação da empresa empregadora, formalizada no ato da rescisão contratual.

Aposentados

Legislação: art. 31, Lei nº 9.656, CONSU 21

Ao aposentado que contribuir para plano de saúde, em decorrência de vínculo empregatício, pelo prazo mínimo de dez anos, é assegurado o direito de manutenção como beneficiário, nas mesmas condições de cobertura assistencial de que gozava quando da vigência do contrato de trabalho, desde que assuma o seu pagamento integral.

Ao aposentado que contribuir para planos coletivos de assistência à saúde por período inferior a dez anos, é assegurado o direito de manutenção como beneficiário à razão de um ano para cada ano de contribuição.

A manutenção deste benefício é extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo familiar inscrito quando da vigência do contrato de trabalho.

Em caso de morte do titular, o direito de permanência é assegurado aos dependentes cobertos pelo plano.

O direito assegurado ao beneficiário não exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de negociações coletivas de trabalho.

O direito cessará com a admissão do consumidor titular em novo emprego.

Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, não é considerada contribuição, – ou seja, não haverá o benefício – a co-participação do consumidor, única e exclusivamente, em procedimentos, como fator de moderação, na utilização dos serviços de assistência médica ou hospitalar.

O aposentado deve optar pela manutenção do beneficio no prazo máximo de trinta dias após seu desligamento, em resposta à comunicação da empresa empregadora, formalizada no ato da rescisão contratual.

Sanção.

Deixar de cumprir as normas relativas às garantias dos direitos dos consumidores, nos termos dos arts. 30 e 31 da Lei nº 9.656: R$ 35.000,00.

Obs.

1. A Agência entende que o benefício dos artigos 30 e 31 são extensivos aos contratos celebrados antes da vigência da Lei nº 9.656.

2. A operadora deverá preservar o vínculo com a pessoa jurídica contratante (empregadora), trata-se de um contrato coletivo.

3. Recomenda-se a celebração de dois contratos: coletivo empresarial e coletivo por adesão (para os inativos). Não há obrigatoriedade de que esses contratos tenham o mesmo preço, mas tão-somente a mesma cobertura assistencial.

4. No caso de encerramento ou cancelamento de qualquer um dos dois planos (empresarial e por adesão), o outro também deverá ser encerrado ou cancelado.

5. A operadora deve orientar a sua cliente dos procedimentos para informar os seus empregados a respeito do benefício. Sugestão:

Comunicação da empresa para o empregado (aposentado ou demitido sem justa causa) no ato da rescisão contratual.

Em atendimento ao disposto no art. 30 (ou 31, conforme o caso) da Lei nº 9.656, informamos que V.S. tem direito de manter sua condição de usuário nas mesmas condições de cobertura assistencial de que gozava quando da vigência do contrato de trabalho, desde que assuma o seu pagamento integral.

O período de manutenção dessa condição de usuário será de

(demitido): um terço do tempo em que V.S. contribuiu para o plano mantido por esta empresa, com um mínimo de seis meses e um máximo de vinte quatro meses.

(aposentado): um ano para cada ano de contribuição, ou por tempo indeterminado se V.S. tiver contribuído pelo prazo mínimo de dez anos.

O direito é assegurado pelo prazo acima ou até a admissão de V.S. em novo emprego, o que deverá ser comunicado a esta empresa, para que possamos solicitar a exclusão do grupo familiar à operadora do plano.

A manutenção da cobertura assistencial nos termos acima é extensiva a todo o grupo familiar então inscrito quando da vigência do contrato de trabalho.

V.S. dispõe de trinta dias, contados desta data, para manifestar, por escrito, o interesse em exercer o direito aqui disposto, juntando comprovante de endereço para cobrança das contraprestações.

Obs.: A comunicação deve ser elaborada em duas vias, e em uma delas obter recibo do ex-empregado.

Resposta do empregado.
Em resposta à comunicação dessa empresa quando da rescisão contratual, sobre meu direito de optar pela manutenção da cobertura assistencial de que gozava quando da vigência do contrato de trabalho, manifesto o meu interesse em exercê-lo, assumindo o seu pagamento integral.

6. A operadora deverá solicitar da empresa cliente que encaminhe os documentos de comunicação entre ela e seu ex-empregado, além de requerimento de transferência dos beneficiários para o plano coletivo por adesão. Também deverá ser solicitado do aposentado ou demitido a assinatura de uma proposta de adesão ao plano coletivo de inativos e termo de responsabilidade, onde se esclarecerão os seus direitos e deveres, incluindo o termo final do benefício. Sugestão:

Comunicação da empresa para a operadora.

Solicitamos a essa operadora a exclusão do(s) usuário(s) abaixo relacionado(s) do plano empresarial de assistência à saúde, entre nós celebrado, e a simultânea inscrição do(s) mesmo(s), no plano coletivo por adesão para inativos, uma vez que o(s) titular(es) ex-empregado(s) desta empresa, optou (optaram) pelo exercício do direito estabelecido na Lei nº 9.656 (anexo).

Declaramos que o(s) mesmo(s) se enquadra(m) nas hipóteses previstas em lei e está (estão) ciente(s) de seus direitos e obrigações (anexo).

Reiteramos os termos contratuais em que havendo rescisão do contrato coletivo empresarial, também será extinto o contrato coletivo por adesão para inativos.

Nome do titular, código do beneficiário, data de início da contribuição, data do desligamento da empresa;

Dependente 1 ...

Dependente 2 ...

Termo de adesão do empregado ao plano de inativos (adaptação da proposta de admissão)
O usuário declara ter conhecimento dos termos do contrato celebrado entre a sua então empresa empregadora, como Contratante, e a ___________, operadora de planos privados de assistência à saúde.

O plano cujo tipo de contratação é coletivo por adesão (para inativos), específico para os demitidos e aposentados, é de modalidade de pré-pagamento e as contraprestações são devidas independente de utilização dos serviços e estão sujeitas às variações acordadas entre a Contratante e a Operadora.

Em caso de encerramento ou cancelamento do plano empresarial (para os empregados ativos), o plano de inativos também será encerrado ou cancelado.

O atraso no pagamento das contraprestações por período superior a trinta dias implicará na suspensão dos serviços contratados, e poderá acarretar a rescisão do contrato.

Em caso de não recebimento do documento de cobrança da contraprestação até cinco dias antes do respectivo vencimento, o usuário deverá entrar em contato imediatamente com a Central de Atendimento da Operadora, para solicitação da segunda via.

A inclusão de dependente no plano de inativos se restringe tão-somente ao recém-nascido ou novo cônjuge/convivente; e a exclusão, por óbito.
No caso de admissão do usuário titular em novo emprego, o benefício estará legalmente cancelado, devendo o usuário comunicar o fato à empresa Contratante para as providências de exclusão do grupo familiar e conseqüente devolução dos cartões de identificação.
Em caso de utilização indevida, o usuário titular e dependentes estarão sujeitos às sanções civis e penais da lei, bem como ao ressarcimento de todas as despesas pagas pela Operadora.

Prazo máximo de permanência no plano coletivo por adesão para inativos: _____ meses, ou seja, até ___/___/____.

Valor da contraprestação... vencimento ...

18 - ADAPTAÇÃO

Legislação: art. 35, Lei nº 9.656; Medida Provisória nº 148; RN nº 64 e 70

A Resolução Normativa - RN nº 64, de 22 de dezembro de 2003 (publicada no dia 23 de dezembro), dispõe sobre o Programa de Incentivo à Adaptação de Contratos de que trata a Medida Provisória nº 148, de 15 de dezembro de 2003. Sua finalidade é estimular a adequação dos contratos de planos de assistência à saúde firmados até 2 janeiro de 1999 às regras operacionais e garantias instituídas pela Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, oferecendo aos usuários condições especiais de adaptação (aditamento por meio do Plano de Adesão a Contrato Adaptado - PAC) e migração (compra de um novo plano). 

O PAC é de oferecimento obrigatório (esta compulsoriedade poderá ser questionada judicialmente) e deverá abranger todos os contratos anteriores a 2 de janeiro de 1999, ainda não adaptados à Lei nº 9.656, exceto aqueles cujo índice de utilização seja maior do que 0,9 (nove décimos), sendo obrigatório, neste caso, o oferecimento de proposta de migração. 

A proposta de aditamento contratual poderá ser condicionada a um percentual mínimo de adesão não superior a 35% dos titulares dos contratos. 

Para cálculo do percentual de ajuste da contraprestação pecuniária foi definido um Índice Geral - IG de 15% (quinze por cento), que representa o limite máximo de aumento de receita a ser obtido com os novos valores a serem adotados, considerando-se o conjunto dos contratos objeto da proposta de aditamento. 

A norma define regras para a aplicação do ajuste da contraprestação, limitando a 25% o percentual a ser aplicado para planos específicos (mais defasados) desde que respeitado o limite global de 15% (para aumento da receita). É facultada a introdução de co-participação para reduzir o percentual de ajuste e, ainda, que este se dê de modo progressivo.

Quando o ajuste calculado pela operadora para adaptação dos contratos resultar num percentual de aumento total de receita superior ao IG, ela poderá submeter uma proposta de Índice Próprio - IP para aprovação prévia da ANS. Para tanto, é exigido o detalhamento de informações. 

O ajuste da contraprestação pecuniária decorrente do aditamento contratual não poderá alterar a data base do contrato para reajuste. 

O reajuste em razão da variação de faixa etária deverá obedecer a Resolução Normativa - RN nº 63 e não poderá ocorrer antes de decorrido um ano da data da adaptação. 

A exigência de período de carência para novas coberturas está limitada a 90 (noventa) dias para procedimentos cirúrgicos, procedimentos de alta complexidade e leitos de alta tecnologia, e 30 (trinta) dias para os demais procedimentos. 

Não poderá haver qualquer restrição de cobertura a doença ou lesão preexistente à adaptação, ainda que excluída de cobertura no contrato em vigor. 

As operadoras dispõem de sessenta dias para envio das propostas à ANS (ofício ou Internet), e somente poderão encaminhar o oferecimento aos seus usuários quando emitido o Certificado de Incorporação de Dados, se adotado o IG, ou depois de autorizada, por ofício, quando solicitar seu próprio índice (IP). 

Os artigos 14 e 15 estabelecem as informações que devem constar da correspondência enviadas aos usuários, inclusive quadros comparativos de preços, coberturas e outras condições. 

As informações da norma estão esquematizadas nos quadros abaixo: 

CARACTERÍSTICAS
	MIGRAÇÃO
	ADAPTAÇÃO
(Plano de Adesão a Contrato Adaptado – PAC)

	Extinção do contrato antigo e compra de um plano novo em condições especiais. 

“Condições especiais”: 

*  preço; 

*  período de carência (para as novas coberturas); 

*  enquadramento nas faixas etárias (RN nº 63). 

Doenças e lesões preexistentes: não há menção de regra diferenciada para esses casos.

Oferecimento facultativo 

Exceto planos cujo Índice de Utilização (IU) seja maior do que 0,9 (sinistralidade acima de 90%) excluídos do oferecimento da adaptação. Regras de oferecimento.

Deve abranger todos os usuários de um mesmo plano. 

Altera a data base do reajuste (como um novo usuário). 

 
	Aditamento contratual às condições já existentes no plano antigo, não podendo haver redução nas coberturas não obrigatórias. 

Carências máximas para as novas coberturas mantida a mesma segmentação: 

90    dias para procedimentos cirúrgicos, procedimentos de alta complexidade e leitos de alta tecnologia; 

30    dias para os demais procedimentos. 

Doenças e lesões preexistentes: vedada qualquer restrição ou diferenciação nos períodos de carência 

Oferecimento obrigatório – por carta – aos titulares 

Exceto planos cujo Índice de Utilização (IU)  seja maior do que 0,9 (sinistralidade acima de 90%). O oferecimento poderá ser substituído pela da migração, tão-somente.

Mesmas condições e opções para usuários de um mesmo plano. 

Não altera a data base do reajuste. Se aplicado reajuste antes de decorrido um ano da adaptação este deverá incidir apenas sobre o valor original (antes da adaptação). O reajuste seguinte poderá considerar, para a parte acrescida, todo o período, desde a adaptação. 

Facultado o condicionamento ao percentual mínimo de adesões de até 35% dos titulares è informação à ANS 

Faixa etária: deve respeitar a RN nº 63 e só poderá ser aplicada qualquer variação após um ano da data da adaptação. 

Planos coletivos empresariais – adaptação progressiva no prazo máximo de dois anos


OFERECIMENTO 

	MIGRAÇÃO
	ADAPTAÇÃO

	Para os planos não incluídos na proposta de aditamento, na hipótese de sinistralidade acima de 90%, o oferecimento obrigatório da migração observará o disposto nos art. 14 e 15 da RN nº 64 (veja quadro ao lado: Adaptação) apenas com relação às informações que dizem respeito à proposta de migração, e esclarecerá o consumidor sobre as condições que autorizam a dispensa do oferecimento de adaptação (§5º do art. 4º da RN nº 64). 

Auditoria das informações (auditor com registro na CVM se a operadora tiver mais de 100.000 usuários).
	O oferecimento deve informar: 

*  percentual adotado para ajuste da contraprestação pecuniária do plano e o novo valor em moeda corrente; 

*  percentual reduzido de ajuste, condições e valores de franquia ou co-participação (se for o caso), indicando o novo valor da contraprestação pecuniária em moeda corrente; 

*  indicação da data base de reajuste atualmente prevista no contrato informando que ficará mantida; 

*  percentuais, valores parciais e a periodicidade do ajuste para a proposta de PAC, no caso da aplicação progressiva prevista; 

*  preços dos planos apresentados para a alternativa de migração, quando oferecida, com a informação de que o primeiro reajuste se dará após 12 meses de vigência do novo contrato; 

*  demonstrativo das condições especiais de preço, carência para as novas coberturas, e enquadramento em faixa etária oferecidas na proposta de migração, e comparação destas com as condições normais de venda; 

*  ampliação de cobertura assistencial decorrente da adesão ao PAC, indicando os novos procedimentos cobertos e relacionando-os à rede prestadora; 

*  submissão do contrato a todas as disposições da Lei nº 9.656, de 1998 a partir da adesão ao PAC, inclusive quanto a reajustes e revisões; 

*  garantia da manutenção, após o aditamento, das condições originais do contrato com relação à cobertura anteriormente disponível e às cláusulas que sejam compatíveis com a legislação em vigor; 

*  percentual de adesões a que a proposta está condicionada, quando for o caso, observado o limite de 35% (trinta e cinco por cento) e informando da possibilidade de cancelamento caso não atingido; 

*  prazo e forma para adesão, que deverá ser manifestada: 

a) pelo titular do contrato, nos planos individuais e familiares; 

b) pela instância decisória com competência definida em contrato ou estatuto para atos desta natureza, nos planos coletivos por adesão; 

c) pelo titular do termo ou contrato de adesão nos planos coletivos por adesão sem a instância decisória de que trata o item anterior; e 

d) pela pessoa jurídica contratante nos demais planos coletivos. 

*  prazo para comunicação por carta (10 dias), aos consumidores, do resultado das adesões; e 

*  data do início de vigência das alterações contratuais ou do novo contrato (primeiro dia do mês subseqüente: (a) ao do encerramento do prazo para opção, quando a proposta for condicionada a percentual mínimo de adesão; ou (b) ao mês da opção quando a proposta não for condicionada a percentual mínimo de adesão. 

Também devem acompanhar a carta de oferecimento: 

*  quadro comparativo de preços da contraprestação pecuniária considerando o preço atualmente pago e todas as propostas apresentadas com as respectivas datas base para reajuste; 

*  quadro comparativo indicando pontualmente todas as mudanças que as cláusulas contratuais irão sofrer a partir da alteração contratual; 

*  quando oferecida proposta de migração, quadro comparativo do contrato atual com as opções de plano oferecidas, indicando, em cada um, todas as mudanças que irão decorrer da opção, detalhando as relativas a: a) cobertura assistencial; b) rede de serviços; c) datas de reajuste; d) condições de carência; e) preço; e f) todas as demais cláusulas contratuais a serem alteradas.


AJUSTE DA CONTRAPRESTAÇÃO PARA OS CASOS DE ADAPTAÇÃO 

	ÍNDICE GERAL
(IG)
	ÍNDICE PRÓPRIO
(IP)

	Índice Geral de 15% como limite máximo de aumento de receita oriunda dos contratos objeto do PAC. 

A operadora deve considerar separadamente a receita dos planos: 

*  individuais e 

*  coletivos por adesão sem instância decisória. 

Planos individuais: mesmo percentual para contratos de um mesmo plano. 

O reajuste da contraprestação (qualquer plano) não poderá ultrapassar 25% 

Envio dos dados até o dia 22 de abril de 2004. 

Termo de Responsabilidade: 

*  a operadora se compromete a oferecer as propostas (planos individuais e coletivos por adesão sem instância decisória) e informa os percentuais adotados para ajuste da receita (limitado ao teto de 25%), o percentual mínimo de adesões (limitado a 35%, se houver) e se há plano excluído do PAC em decorrência de sinistralidade acima de 90% (necessária a auditoria das informações, para as operadoras com mais de 100.000 usuários, auditor com registro na CVM): planos individuais e coletivos por adesão sem instância de decisão interna. 

Quadro resumo (informações por carteira, num determinado mês de apuração, que não deverá ter defasagem superior a 90 dias da data do envio): 

*  PLANO. Nome do plano (RN nº 56); Código do plano (RN nº 56) e Número do contrato (pessoa jurídica); 

*  BENEFICIÁRIO (não preencher para os planos coletivos com instância de decisão): Número de titulares e Número de usuários (último dia útil do mês de apuração); 

*  RECEITA: Receita atual (valor das contraprestações emitidas no mês de apuração); Percentual proposto e Receita prevista; 

*  OPÇÕES: Percentual proposto reduzido (co-participação), e Migração em condições especiais (Sim ou Não). 

Envio das informações pela Internet ou protocolo na ANS. 

Oferecimento após a emissão do Certificado de Incorporação de Dados.
	Índice Próprio deve ser solicitado quando a manutenção do equilíbrio econômico-financeiro requer aumento médio da receita superior a 15%. 

Aprovação prévia da ANS. 

  

Nenhum plano poderá ter ajuste superior ao IP (autorizado) acrescido de 2/3 em pontos percentuais: 

*  IP (média): 21%; máximo: 35% 

*  IP (média): 27%; máximo: 45% 

  

Solicitação submetendo as propostas à aprovação da ANS: até o dia 22 de abril de 2004. 

  

Quadro resumo: igual ao IG 

  

Quadro de detalhamento. Cálculos sob responsabilidade de Atuário (registro no IBA). Relatório pormenorizado (descrição da metodologia, a base de dados utilizada etc). 

*  Referências de Freqüência e Custo de Serviços de Novas Coberturas: Cirurgia Cardíaca, Órteses e Próteses, Tratamento de Câncer, Transplantes, Ressonância e Tomografia, Doenças Infecto-Contagiosas, Doenças Crônicas, Hemodiálise, Consultas, Exames, Terapias, Atendimentos Ambulatoriais, e outras; 

*  Referências de Freqüência e Custo de Serviços de Ampliação de Cobertura: Internações, Quimioterapia/Radioterapia, Terapias, Consultas, Exames, Atendimentos ambulatoriais, e outras; 

*  Identificação dos planos; 

*  Resumo: Mensalidade Média, Custo Mensal por Exposto de Novas Coberturas, Custo Mensal por Exposto da Ampliação de Cobertura, Custo Mensal da Adaptação, Carregamento, Custo Mensal da Adaptação Com Carregamento, Percentual de Ajuste necessário para a adaptação. 

  

Envio das informações pela Internet. 

Oferecimento após a aprovação da proposta (ofício da ANS).

	Poderão ser adotados índices diferentes (Índice Geral ou Índice Próprio) para cada uma das carteiras definidas. 

O percentual de ajuste poderá ser proposto para aplicação de forma progressiva. 

Poderá ser oferecida a alternativa de redução de preço com a introdução de co-participação para as novas coberturas (cálculo proporcional à redução).


PRAZOS 

	
	ÍNDICE GERAL
(IG)
	ÍNDICE PRÓPRIO
(IP)

	Envio dos dados à ANS
	Até 22/04/2004

	Análise da proposta pela ANS
	Não se aplica
	60 dias a contar da apresentação

	Envio dos oferecimentos
	20 dias a contar da emissão do certificado de incorporação de dados
	20 dias a contar do recebimento do ofício de aprovação da ANS

	Manifestação de opção dos consumidores
	90 dias a contar do recebimento da proposta

	Comunicação à ANS e aos optantes
	10 dias a contar do encerramento do prazo de opção

	Início do prazo de vigência das alterações
	Primeiro dia do mês subseqüente ao do encerramento do prazo para opção, quando a proposta for condicionada a percentual mínimo de adesão; e 

Primeiro dia do mês subseqüente ao mês da opção quando a proposta não for condicionada a percentual mínimo de adesão.


Obs.:

1. Ao oferecer a adaptação, a operadora deverá manter a mesma segmentação do contrato original, uma vez que os prazos de carência para os novos procedimentos estão limitados ao máximo de noventa dias (procedimentos cirúrgicos, procedimentos de alta complexidade e leitos de alta tecnologia) e trinta dias para os demais procedimentos.

2. A proposta de oferecimento aos consumidores deverá destacar a informação de que ela está condicionada à adesão mínima de 35% (recomendado que se utilize esse limite máximo) dos titulares dos contratos objeto da adaptação, e se este percentual não for alcançado, a proposta estará cancelada.

3. A operadora deverá contemplar no cálculo do índice a ser aplicado os custos de todo o processo de oferecimento da proposta (material, Correios, pessoal etc.)

19 - CADASTRO DE PLANOS NÃO REGULAMENTADOS

Legislação: RN nº 56

A Agência criou o Sistema de Cadastro de Planos comercializados até 1º de janeiro de 1999, ainda não adaptados, para registro de informações relativas às condições gerais de operação.

As informações correspondentes à abrangência da assistência contratada exigem a transcrição das cláusulas contratuais em vigor relativas às coberturas, exclusões ou limitações de cobertura assistencial, conforme descrito no instrumento original de contrato, acrescido das ampliações previstas nos aditivos celebrados.

Ainda não foi definido o formato para envio das informações (pela Internet), assim, ainda não se iniciaram os prazos fixados pela RN nº 56: (a) sessenta dias para envio das informações econômico-financeiras; (b) cento e vinte dias para envio das informações assistenciais; e, (c) cento e oitenta dias para envio das informações da rede de entidades hospitalares.

Sanção.

A mesma do SIP.

20 - DOENÇA E LESÃO PREEXISTENTE (PROCESSO ADMINISTRATIVO)

Legislação: RN nº 55

A Agência estabeleceu as normas para instauração do processo administrativo que vise à comprovação de conhecimento prévio pelo consumidor contratante ou beneficiário de plano privado de assistência à saúde da ocorrência de doença e lesão preexistente.

A operadora deverá obrigatoriamente apresentar os seguintes documentos: (a) termo de alegação; (b) declaração de saúde; (c) comunicação ao consumidor; (d) termo de adesão ao plano; (e) documentação comprobatória com a identificação do emitente; (f) endereço atualizado do consumidor contratante ou beneficiário.

A documentação será enviada à Diretoria de Normas e Habilitação dos Produtos – DIPRO. Eventual exigência deverá ser cumprida no prazo de dez dias pela operadora.

A DIPRO intimará o consumidor para se manifestar acerca do processo no prazo de quinze dias.

Caberá à Gerência Geral Técnico-Assistencial dos Produtos - GGTAP a elaboração de relatório, no prazo de quinze dias, com vistas a subsidiar a decisão a ser proferida pela DIPRO.

A DIPRO proferirá decisão, no prazo de trinta dias, salvo prorrogação por igual período expressamente motivada, da qual serão intimadas as partes, para, se for o caso, interporem recurso (no prazo de dez dias) perante a Diretoria Colegiada como instância administrativa máxima.

O recurso deverá ser dirigido à DIPRO, que notificará a outra parte, concedendo prazo de dez dias para manifestação. O recurso poderá ser protocolado na sede da ANS, ou nos Núcleos Regionais de Atendimento e Fiscalização ou nas Unidades Estaduais de Fiscalização, ou encaminhado pelo correio diretamente à DIPRO.

Não havendo interposição de recurso no prazo regular a decisão deverá ser publicada, em extrato, no Diário Oficial da União, e o processo administrativo arquivado, após a adoção das providências cabíveis.

Após o exercício do juízo de retratação a DIPRO, mantendo ou reconsiderando sua decisão, encaminhará no prazo de cinco dias, o processo à Secretaria Geral para posterior reexame ou julgamento pela Diretoria Colegiada, no prazo de trinta dias, contado do seu recebimento, podendo ser prorrogado por igual período, mediante expressa justificativa.

Obs.: É defensável a negativa de atendimento enquanto o processo estiver pendente de solução pela ANS, uma vez que a RN 55 não acolheu o disposto no §7º do art. 7º da Resolução CONSU nº 2, de 3 de novembro de 1998.

21 - PROCESSO ADMINISTRATIVO (NORMAS)

Legislação: Lei nº 9.784; RN nº 48

A ANS estabeleceu normas para instauração do processo administrativo que vise à apuração de infração aos dispositivos legais ou infralegais disciplinadores do mercado de saúde suplementar e aplicação de sanções administrativas.

O Processo Administrativo para apuração de infração é originado por: (a) Auto de Infração; (b) Representação; ou (c) Denúncia.

As denúncias serão investigadas preliminarmente na instância local, devendo ser arquivadas nessa mesma instância na hipótese de não ser constatada irregularidade, ou sendo constatada, se houver reparação imediata e espontânea de todos os prejuízos ou danos eventualmente causados. Considera-se reparação imediata e espontânea, a ação comprovadamente realizada pela operadora em data anterior à requisição de informações ou deflagração de ação fiscalizatória.

Lavrado o auto de infração, a operadora será devidamente intimada, e terá o prazo de dez dias para apresentar defesa, acompanhada dos documentos que a fundamentam.

Concluída a instrução do processo, a diretora da Diretoria de Fiscalização - DIFIS, terá o prazo de até trinta dias para proferir decisão devidamente fundamentada, salvo prorrogação por igual período expressamente motivada. A DIFIS observará a jurisprudência e as decisões reiteradas da Diretoria Colegiada, nas causas similares e que tenham como objeto o mesmo fundamento jurídico ou fático. 

Exarada a decisão, a DIFIS expedirá intimação para ciência da operadora, concedendo o prazo de dez dias para interposição de recurso (à Diretoria Colegiada, mas dirigido à Diretoria de Fiscalização), e, em caso de aplicação de penalidade pecuniária, o prazo de trinta dias para efetuar o pagamento da multa fixada, ou apresentar pedido de parcelamento.

Decorridos os prazos, sem a comprovação do recolhimento do valor da multa ou apresentação de recurso, o processo será encaminhado à Gerência Financeira - GEFIN para notificar o devedor, dando-lhe conhecimento da existência do débito passível de inclusão no Cadastro Informativo dos créditos não quitados do setor público federal - Cadin, e posterior encaminhamento à Procuradoria para inscrição na dívida ativa da ANS e cobrança judicial na forma da lei.

A decisão proferida pela DIFIS será publicada uma única vez no órgão de imprensa oficial, em extrato, de acordo com o modelo abaixo:

Decisões da Diretoria de Fiscalização - DIFIS

Ficam as operadoras abaixo relacionadas cientificadas de que terão o prazo de 10 (dez) dias para apresentação de recurso ou de 30 (trinta) dias para pagamento da multa aplicada, caso não venham a recorrer da decisão que as apenou, bem como de que o prazo será contado a partir da data de intimação das operadoras, na forma do disposto nos artigos 15 e 16 da Resolução - RN nº 48, de 19/09/03.

	Número do Processo na ANS
	Nome da Operadora
	Número do Registro Provisório na ANS
	Número do CNPJ
	Tipo de Infração

(artigos infringidos pela Operadora)
	Valor da Multa (R$)


Os recursos terão efeito suspensivo, salvo quando a matéria que lhe constituir o objeto envolver risco a saúde dos consumidores.

Recebido o recurso a DIFIS se manifestará, preliminarmente, acerca da sua admissibilidade ou não, podendo reconsiderar sua decisão, no prazo de cinco dias, em despacho fundamentado, remetendo, em seguida, o processo à Diretoria Colegiada para conhecimento e posterior arquivamento.

O processo administrativo, antes de aplicada a penalidade, poderá, a título excepcional, ser suspenso pela ANS, se a operadora assinar termo de compromisso de ajuste de conduta, perante a Diretoria Colegiada, que terá eficácia de título executivo extrajudicial

O disposto na Resolução Normativa – RN nº 48 aplica-se a todos os processos em curso, sem prejuízo dos atos já praticados.

AGENDA

PRAZOS

	DATA
	OBRIGAÇÃO

	10
	03
	2004
	Pagamento da primeira parcela (1/4) da Taxa de Saúde Suplementar por plano/usuário (TPS). Data limite para as operadoras com menos de 20.000 usuários pagarem a TPS em parcela única com desconto adicional de cinco por cento.

	10
	03
	2004
	Envio do cadastro de beneficiários. Obrigatório o preenchimento de maiores detalhes, tais como: bairro do endereço residencial; número do CPF ou PIS/PASEP/Cartão Nacional de Saúde; nome da mãe (exceto para as Uniodontos)

	01
	04
	2004
	Envio pela Internet (PTA) a atualização anual das NTRP vencidas no período de janeiro, fevereiro e março/2004

	10
	04
	2004
	Envio do cadastro de beneficiários

	20
	04
	2004
	Entre os dias 20 e 30 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	22
	04
	2004
	Data limite para apresentação de proposta do Índice Próprio ou Termo de Responsabilidade para aplicação do Índice Geral

	30
	04
	2004
	Data limite para publicação das demonstrações contábeis, inclusive parecer dos auditores independentes, do ano de 2003. Não se aplica às operadoras com menos de vinte mil usuários.

	30
	04
	2004
	Data limite para revisão dos contratos entre operadoras e estabelecimentos hospitalares

	10
	05
	2004
	Envio do cadastro de beneficiários

	20
	05
	2004
	Entre os dias 20 e 30 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	31
	05
	2004
	Envio do SIP e do DIOPS - 1º trimestre (janeiro, fevereiro e março) de 2004

	31
	05
	2004
	Envio das demonstrações contábeis e o respectivo parecer da auditoria referente ao ano de 2003. As operadoras com menos de vinte mil usuários só estão obrigadas a enviar os pareceres

	31
	05
	2004
	Data limite para revisão dos contratos entre operadoras e clínicas ambulatoriais e SADT

	10
	06
	2004
	Pagamento da segunda parcela (2/4) da Taxa de Saúde Suplementar por plano/usuário (TPS).

	10
	06
	2004
	Envio do cadastro de beneficiários.

	20
	06
	2004
	Entre os dias 20 e 30 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	30
	06
	2004
	Prazo para as operadoras de planos privados de assistência à saúde comprovarem a adequação dos ativos garantidores

	10
	07
	2004
	Envio do cadastro de beneficiários.

	20
	07
	2004
	Entre os dias 20 e 31 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	25
	07
	2004
	Data limite para ter constituído, no mínimo, quarenta e cinco por cento dos valores definidos para as provisões técnicas (garantia financeira) obrigatórias definidas na RDC nº 77 (operadoras que já operavam em julho/2001)

	10
	08
	2004
	Envio do cadastro de beneficiários.

	20
	08
	2004
	Entre os dias 20 e 31 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	31
	08
	2004
	Envio do SIP e do DIOPS - 2º trimestre (abril, maio e junho) de 2004

	10
	09
	2004
	Pagamento da terceira parcela (3/4) da Taxa de Saúde Suplementar por plano/usuário (TPS).

	10
	09
	2004
	Envio do cadastro de beneficiários.

	20
	09
	2004
	Entre os dias 20 e 30 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	10
	10
	2004
	Envio do cadastro de beneficiários.

	20
	10
	2004
	Entre os dias 20 e 31 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	10
	11
	2004
	Envio do cadastro de beneficiários.

	20
	11
	2004
	Entre os dias 20 e 30 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	30
	11
	2004
	Envio do SIP e do DIOPS - 3º trimestre (julho, agosto e setembro) de 2004

	10
	12
	2004
	Pagamento da quarta parcela (4/4) da Taxa de Saúde Suplementar por plano/usuário (TPS).

	10
	12
	2004
	Envio do cadastro de beneficiários.

	20
	12
	2004
	Entre os dias 20 e 31 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	10
	01
	2005
	Envio do cadastro de beneficiários.

	20
	01
	2005
	Entre os dias 20 e 31 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	10
	02
	2005
	Envio do cadastro de beneficiários.

	20
	02
	2005
	Entre os dias 20 e 28 retirar arquivos de devolução e conferência do cadastro de beneficiários enviados até o dia 10.

	28
	02
	2005
	Envio do SIP e do DIOPS - 4º trimestre (outubro, novembro e dezembro) de 2004. Inclui-se TMM e CMM

	10
	03
	2005
	Pagamento da primeira parcela (1/4) da Taxa de Saúde Suplementar por plano/usuário (TPS). Data limite para as operadoras com menos de 20.000 usuários pagarem a TPS em parcela única com desconto adicional de cinco por cento.

	10
	03
	2005
	Envio do cadastro de beneficiários


AGENDA

EVENTUAIS

	Prazo
	Obrigação

	Na contratação
	Fornecer ao consumidor de plano individual ou familiar cópia do contrato ou das condições gerais do contrato e de material exemplificativo de suas características, direitos e obrigações

	5 dias úteis do fato
	Comunicar a alteração do coordenador médico

	10 dias da notificação
	Apresentação de recurso contra decisão da ANS (se em decorrência de impugnação ao ressarcimento ao SUS: quinze dias)

	10 dias da notificação
	Apresentação de defesa (autuações e representações)

	15 dias de antecedência
	Comunicar à ANS (pelo aplicativo RPC/PTA) o reajuste do plano coletivo sem patrocinador

	15 dias após o registro
	Protocolo do instrumento de cessão da totalidade de carteira entre operadoras

	15 dias após a comercialização
	Informar à ANS, até que seja feita a atualização da NTRP, os percentuais de variação adotados e eventuais alterações, por meio do aplicativo disponível na Internet, a contar do primeiro contrato comercializado com a alteração, em obediência à RN 63

	30 dias de antecedência
	Comunicar à ANS e aos consumidores a substituição de estabelecimento hospitalar por outro equivalente.

	30 dias da ocorrência
	Comunicar à ANS (pelo aplicativo RPC/PTA) o reajuste do plano coletivo com patrocinador

	30 dias do fato/registro
	Alteração nos dados cadastrais da operadora (envio do DIOPS e documentos)

	30 dias úteis da notificação
	Apresentação de impugnação aos ABIs

	30 dias da notificação
	Alienar a carteira

	A cada 12 meses
	Atualização e envio da NTRP (não se aplica aos planos exclusivamente odontológicos e aos planos coletivos com vínculo empregatício financiados total ou parcialmente pela pessoa jurídica empregadora)
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