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Nota Técnica nº 024, de 2013 
 

Possibilidade de apresentação de emenda orçamentária 
para viabilizar repasse de recursos a entidades que 
administram planos de saúde de autogestão na área de 
prestação de assistência médico-hospitalar para 
atendimento de servidores. 

I. Objetivo 

A presente nota técnica tem por finalidade atender a Solicitação nº 1314/2013, 
da Deputada ERIKA KOKAY, no sentido de que esta consultoria se pronuncie quanto à 
“possibilidade ou não de apresentação de emenda orçamentária (individual, coletiva ou de 

relator) com o objetivo de viabilizar repasse de recursos para entidades que administram 

planos de saúde de autogestão responsáveis pela prestação de assistência médico-hospitalar, 

constituídas sob a forma de fundação, instituída pelo poder público para o atendimento de seus 

servidores”. Em caso de resposta afirmativa, solicita que sejam indicados ação, programa e 
tipo de despesa da emenda, bem como a fundamentação legal e outras informações 
complementares. 

Considerando a urgência das dessas informações para subsidiar decisões a 
serem adotadas para viabilizar o saneamento de algumas entidades dessa natureza, solicita 
que o atendimento com brevidade. 

 

II. Fundamentação Legal 

A assistência à saúde do servidor, ativo ou inativo, e de sua família é regulada 
no art. 2301 da Lei nº 8.112, de 1990. Segundo o dispositivo, compreende assistência médica, 
hospitalar, odontológica, psicológica e farmacêutica, terá como diretriz básica o implemento 
de ações preventivas voltadas para a promoção da saúde, sendo prestada: 

a) pelo Sistema Único de Saúde – SUS; 

                                                           
1 Art. 230.  A assistência à saúde do servidor, ativo ou inativo, e de sua família compreende assistência médica, hospitalar, odontológica, psicológica 
e farmacêutica, terá como diretriz básica o implemento de ações preventivas voltadas para a promoção da saúde e será prestada pelo Sistema Único 
de Saúde – SUS, diretamente pelo órgão ou entidade ao qual estiver vinculado o servidor, ou mediante convênio ou contrato, ou ainda na forma de 
auxílio, mediante ressarcimento parcial do valor despendido pelo servidor, ativo ou inativo, e seus dependentes ou  pensionistas com planos ou 
seguros privados de assistência à saúde, na forma estabelecida em regulamento. 
        § 1o  Nas hipóteses previstas nesta Lei em que seja exigida perícia, avaliação ou inspeção médica, na ausência de médico ou junta médica 
oficial, para a sua realização o órgão ou entidade celebrará, preferencialmente, convênio com unidades de atendimento do sistema público de saúde, 
entidades sem fins lucrativos declaradas de utilidade pública, ou com o Instituto Nacional do Seguro Social - INSS.  
        § 2o  Na impossibilidade, devidamente justificada, da aplicação do disposto no parágrafo anterior, o órgão ou entidade promoverá a contratação 
da prestação de serviços por pessoa jurídica, que constituirá junta médica especificamente para esses fins, indicando os nomes e especialidades dos 
seus integrantes, com a comprovação de suas habilitações e de que não estejam respondendo a processo disciplinar junto à entidade fiscalizadora da 
profissão.  
        § 3o  Para os fins do disposto no caput deste artigo, ficam a União e suas entidades autárquicas e fundacionais autorizadas a:  
        I - celebrar convênios exclusivamente para a  prestação de serviços de assistência à saúde para os seus servidores ou empregados ativos, 
aposentados, pensionistas, bem como para seus respectivos grupos familiares definidos, com entidades de autogestão por elas patrocinadas por meio 
de instrumentos jurídicos efetivamente celebrados e publicados até 12 de fevereiro de 2006 e que possuam autorização de funcionamento do órgão 
regulador, sendo certo que os convênios celebrados depois dessa data somente poderão sê-lo na forma da regulamentação específica sobre patrocínio 
de autogestões, a ser publicada pelo mesmo órgão regulador, no prazo de 180 (cento e oitenta) dias da vigência desta Lei, normas essas também 
aplicáveis aos convênios existentes até 12 de fevereiro de 2006;  
        II - contratar, mediante licitação, na forma da Lei no 8.666, de 21 de junho de 1993, operadoras de planos e seguros privados de assistência à 
saúde que possuam autorização de funcionamento do órgão regulador;  
        III -  (VETADO)  
        § 4o  (VETADO)  
        § 5o  O valor do ressarcimento fica limitado ao total despendido pelo servidor ou pensionista civil com plano ou seguro privado de assistência à 
saúde. 
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b) diretamente pelo órgão ou entidade ao qual estiver vinculado o 
servidor; 

c) mediante convênio ou contrato; ou 
d) na forma de auxílio, mediante ressarcimento parcial do valor 

despendido com planos ou seguros privados de assistência à 
saúde, na forma estabelecida em regulamento. 

 
Portanto, a assistência à saúde do servidor, ativo ou inativo, bem como de sua 

família, é legalmente garantida junto ao Sistema Único de Saúde – SUS, que atende à 
população, e, de forma suplementar, também por: 

 
a) convênio com operadoras de plano de assistência à saúde, 

organizadas na modalidade de autogestão; 
b) contrato com operadoras de plano de assistência à saúde, 

observado o disposto na Lei nº 8.666, de 21 de junho de 1993; 
c) serviço prestado diretamente pelo órgão ou entidade; ou 
d) auxílio de caráter indenizatório (ressarcimento). 

 

Nos termos do que dispõe a Lei nº 9.656, de 1998, considera-se operadora de 
plano de assistência à saúde pessoa jurídica constituída sob a modalidade de sociedade civil 
ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestão, que opere produto, serviço ou contrato 
visando a assistência médica, hospitalar e odontológica. 

Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998 
 

Art. 1º  Submetem-se às disposições desta Lei as pessoas jurídicas de 
direito privado que operam planos de assistência à saúde, sem prejuízo do 
cumprimento da legislação específica que rege a sua atividade, adotando-
se, para fins de aplicação das normas aqui estabelecidas, as seguintes 
definições:  
I - Plano Privado de Assistência à Saúde: prestação continuada de serviços 
ou cobertura de custos assistenciais a preço pré ou pós estabelecido, por 
prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a 
assistência à saúde, pela faculdade de acesso e atendimento por 
profissionais ou serviços de saúde, livremente escolhidos, integrantes ou 
não de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a assistência 
médica, hospitalar e odontológica, a ser paga integral ou parcialmente às 
expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento 
direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor 
II - Operadora de Plano de Assistência à Saúde: pessoa jurídica 
constituída sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, 
ou entidade de autogestão, que opere produto, serviço ou contrato de que 
trata o inciso I deste artigo; (grifei) 

 
Tendo em vista a solicitação se referir especificamente a “entidades que 

administram planos de saúde de autogestão”, diz respeito à assistência à saúde prestada 
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mediante convênio ou contrato. Para o atendimento por meio de tal modalidade, a União e 
suas entidades autárquicas e fundacionais foram autorizadas a: 

a) celebrar convênios exclusivamente para a  prestação de serviços de 
assistência à saúde para os seus servidores ou empregados ativos, 
aposentados, pensionistas, bem como para seus respectivos grupos familiares 
definidos, com entidades de autogestão por elas patrocinadas por meio de 
instrumentos jurídicos efetivamente celebrados e publicados até 12 de 
fevereiro de 2006 e que possuam autorização de funcionamento do 
órgão regulador, sendo certo que os convênios celebrados depois dessa data 
somente poderão sê-lo na forma da regulamentação específica sobre 
patrocínio de autogestões, a ser publicada pelo mesmo órgão regulador, no 
prazo de 180 (cento e oitenta) dias da vigência desta Lei, normas essas 
também aplicáveis aos convênios existentes até 12 de fevereiro de 2006; e 

b) contratar, mediante licitação, na forma da Lei no 8.666, de 21 de junho de 
1993, operadoras de planos e seguros privados de assistência à saúde que 
possuam autorização de funcionamento do órgão regulador2. 

 

II.1 Regulamentação do art. 230 da Lei nº 8.112/90, no Âmbito do Poder 
Executivo 

No âmbito do Executivo, o art. 230 da Lei nº 8.112, de 1990, foi regulamentado 
por meio do Decreto nº 4.978, de 2004. O normativo prevê expressamente que o valor 
despendido pelos órgãos e entidades da administração pública federal, suas autarquias e 
fundações públicas não poderá exceder à dotação específica consignada nos respectivos 
orçamentos (art. 1º, §2º, do Decreto)3.  

Prevê ainda que compete à Secretaria de Recursos Humanos do Ministério do 
Planejamento, Orçamento e Gestão supervisionar os convênios celebrados na forma do art. 1º 
e expedir as normas complementares (cf. art. 3º do Decreto). 

 

II.1.1 Participação da União na Assistência à Saúde Suplementar 

Com esse fundamento foi editada a Portaria Normativa SRH nº 5, de 11 de 
outubro de 2010, para fixar orientações aos órgãos e entidades do Sistema de Pessoal Civil da 
Administração Federal - SIPEC sobre a assistência à saúde suplementar do servidor ativo, 
inativo, seus dependentes e pensionistas. Segundo o art. 10 da Portaria, o custeio da 
assistência à saúde suplementar é de responsabilidade da Administração Pública Federal 
direta, de suas autarquias e fundações, no limite do valor estabelecido pelo Ministério do 

                                                           
2 Conforme §3º do art. 230 da Lei nº 8.112, de 1990.  
3 Art. 1o  A assistência à saúde do servidor ativo ou inativo e de sua família, de responsabilidade do Poder Executivo da União, de suas autarquias e 
fundações, será prestada mediante:  
        I - convênios com entidades fechadas de autogestão, sem fins lucrativos, assegurando-se a gestão participativa; ou  
        II - contratos, respeitado o disposto na Lei no 8.666, de 21 de junho de 1993.   
        § 1º  O custeio da assistência à saúde do servidor de que trata o caput deste artigo é de responsabilidade da União, de suas autarquias e 
fundações e de seus servidores. 
        § 2º  O valor a ser despendido pelos órgãos e entidades da administração pública federal, suas autarquias e fundações públicas, com assistência à 
saúde de seus servidores e dependentes, não poderá exceder à dotação específica consignada nos respectivos orçamentos. 
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Planejamento, Orçamento e Gestão, condicionado à disponibilidade orçamentária, e dos 
servidores, ressalvados os casos previstos em lei específica, in verbis:  

 
DO CUSTEIO 

Art. 10. O custeio da assistência à saúde suplementar dos beneficiários 
constantes do art. 4º desta Portaria é de responsabilidade da 
Administração Pública Federal direta, de suas autarquias e fundações, no 
limite do valor estabelecido pelo Ministério do Planejamento, Orçamento e 
Gestão, condicionado à disponibilidade orçamentária, e dos servidores, 
ressalvados os casos previstos em lei específica. 
§ 1º O valor a ser despendido pelos órgãos e entidades do SIPEC com 
assistência à saúde suplementar terá por base a dotação específica 
consignada nos respectivos orçamentos. 
§ 2º O valor da contrapartida de responsabilidade dos órgãos e entidades 
do SIPEC, definida no Orçamento Geral da União, terá como base o 
número de beneficiários regularmente inscritos no plano de assistência à 
saúde suplementar, observadas as disposições do art. 4º desta Portaria, e 
será repassada à operadora na data estabelecida no respectivo convênio 
ou contrato. (grifei) 

 
Cabe mencionar a existência de alguns casos excepcionais, como o do 

Ministério das Relações Exteriores por se tratar de serviço médico-odontológico prestado no 
exterior e do Banco Central, que conta com norma própria (Lei nº 9.650, de 1998). Neste 
último caso, foi autorizada a manutenção do sistema de assistência à saúde custeado de 
forma paritária por dotações orçamentárias atribuídas anualmente pelo Banco Central e por 
contribuições mensais dos participantes, como se observa.  

 
Lei nº 9.650, de 1998 

 
“Art.15.O Banco Central do Brasil manterá sistema de assistência à 
saúde dos seus servidores, ativos e inativos, e seus dependentes e 
pensionistas, mediante adesão dos beneficiários, custeada por dotações 
orçamentárias do Banco Central do Brasil e contribuição mensal dos 
participantes. (Alterada pela Medida Provisória nº 295, de 29 de maio de 
2006 - DOU de 30/5/2006). 
§1º A contribuição mensal do servidor ativo, inativo ou do pensionista 
será de um por cento a três por cento de sua remuneração, provento ou 
pensão, e a contribuição relativa aos dependentes não presumidos será de 
um por cento a cinco por cento da remuneração ou provento do servidor 
contribuinte. 
§2º As dotações orçamentárias do Banco Central do Brasil, destinadas à 
manutenção do sistema de que trata o caput, serão equivalentes à receita 
prevista com a contribuição dos participantes. 
§3º Na ocorrência de déficit no sistema de que trata o caput, o Banco 
Central do Brasil poderá utilizar fonte de recursos disponível para sua 
cobertura. 
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§4ºA diretoria do Banco Central do Brasil definirá as normas de 
funcionamento do sistema de assistência à saúde de que trata este artigo.”  
(grifei) 

 
Em regra, contudo, os valores são fixados Ministério do Planejamento, 

Orçamento e Gestão (MPOG). Para 2013, a Portaria MPOG nº 625, de 2012, estabeleceu os 
valores per capita da participação da União no custeio da assistência à saúde suplementar do 
servidor e demais beneficiários. Como se verifica no anexo da portaria, tais valores são 
segregados em faixas de idade e de renda segundo a situação do servidor: 
 

Renda 
(R$) / idade 

(anos) 

FAIXA 
01 

00-18 

FAIXA 
02 

19-23 

FAIXA 
03 

24-28 

FAIXA 
04 

29-33 

FAIXA 
05 

34-38 

FAIXA 
06 

39-43 

FAIXA 
07 

44-48 

FAIXA 
08 

49-53 

FAIXA 
09 

54-58 

FAIXA 
10 

54-58 
De 0000  a 1.499 121,94 127,69 129,42 134,60 138,62 143,22 154,98 157,44 159,90 167,70 
De 1.500 a  1.999 116,19 121,94 123,67 127,69 131,72 136,32 147,42 149,76 152,10 159,90 
De 2.000 a 2.499 110,44 116,19 117,92 121,94 125,97 130,57 139,86 142,08 144,30 152,10 
De 2.500 a  2.999 105,84 110,44 112,16 116,19 120,22 124,82 133,56 135,68 137,80 144,30 
De 3.000 a  3.999 100,08 105,84 107,56 110,44 114,46 119,07 127,26 129,28 131,30 137,80 
De 4.000 a  5.499 90,88 93,18 94,91 95,48 99,51 104,11 105,84 107,52 109,20 111,80 
De 5.500 a  7.499 87,43 88,58 90,31 90,88 94,91 99,51 100,80 102,40 104,00 106,60 
De 7.500 ou mais 82,83 83,98 85,70 86,28 90,31 94,91 95,76 97,28 98,80 101,40 

 

II.2 A Saúde Suplementar do Servidor  e o PLOA 2014  

De forma a conferir aplicabilidade ao art. 230 da Lei nº 8.112, de 1990, os 
demais Poderes também regulam internamente a assistência à saúde suplementar. Consta 
das informações complementares ao projeto de lei orçamentária anual da União para 2014 
(PLOA 2014), a meta física e os valores financeiros e per capita da União com saúde 
suplementar de servidores, como a síntese a seguir transcrita:  

 

 
Físico Financeiro Per capita 

UNIÃO 4.599.279 5.085.308.933 92 

PODER LEGISLATIVO 77.151 228.841.032 247 

PODER JUDICIÁRIO 291.407 643.781.728 184 

MINISTÉRIO PÚBLICO DA UNIÃO E CONS.NAC.  do MP 36.747 74.527.416 169 

PODER EXECUTIVO 4.193.974 4.138.158.757 82 

ADM. DIRETA, AUTARQUIAS E FUNDAÇÕES, exceto Bacen e 
MRE (Participação da União) 

1.269.824 1.650.507.506 108 

BANCO CENTRAL DO BRASIL (Participação da União) 30.176 78.300.036 216 

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES (Participação da 
União) 

17.617 103.800.000 491 

MILITARES 2.651.657 1.979.256.726 62 

EMPRESAS ESTATAIS DEPENDENTES (Participação da União) 98.055 139.302.732 118 

FUNDO CONSTITUCIONAL DO DF (Participação da União) 126.645 186.991.757 123 
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III. Apresentação de Emendas 

A possibilidade de apresentação de emendas ao orçamento é prevista na 
Constituição (art. 166, §3º) e regulada pela Resolução nº 01, de 2006, do Congresso Nacional. 
Contudo, as emendas devem atender ainda à normas constantes da legislação permanente e 
da Constituição Federal. 
 

III.1 Emendas para “Sanear Dívidas” ou “Amenizar Dificuldades Financeiras” 

Salvo no caso de existência de lei específica, é constitucionalmente vedada a 
utilização de recursos dos orçamentos fiscal ou da seguridade social para suprir 
necessidade ou cobrir déficit de fundações (art. 167, VIII)4. Disposição que é regulada pela 
Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar nº 101, de 2000), como se observa: 

Lei Complementar nº 101, de 4 de maio de 2000. 
 

 “Art. 26. A destinação de recursos para, direta ou indiretamente, cobrir 
necessidades de pessoas físicas ou déficits de pessoas jurídicas deverá ser 
autorizada por lei específica, atender às condições estabelecidas na lei de 
diretrizes orçamentárias e estar prevista no orçamento ou em seus créditos 
adicionais. 
        § 1º O disposto no caput aplica-se a toda a administração indireta, 
inclusive fundações públicas e empresas estatais, exceto, no exercício de 
suas atribuições precípuas, as instituições financeiras e o Banco Central do 
Brasil.” (grifei) 

 

Dessa forma, entendemos não haver como destinar recursos especificamente 
para “sanear dívidas” ou simplesmente “amenizar dificuldades financeiras” de entidades 
privadas sem a existência de lei específica. Além disso, conforme regulamentação da ANS que 
trata das entidades de autogestão no âmbito do sistema de saúde suplementar, cabe à 
entidade garantir os riscos decorrentes da operação de planos privados: 

 
Resolução Normativa – RN n° 137, de 14 de novembro de 2006 

 
“Art. 5º A entidade de autogestão deverá garantir os riscos decorrentes da 
operação de planos privados de assistência à saúde da seguinte forma: 
(Redação dada pela RN nº 148, de 2007) 
I – por meio da constituição das garantias financeiras próprias exigidas 
pela regulamentação em vigor; ou 
II – por meio da apresentação de termo de garantia firmado com o 
mantenedor.” (grifei) 

 

                                                           
4 Constituição: “Art. 167. São vedados: VIII - a utilização, sem autorização legislativa específica, de recursos dos orçamentos fiscal e da seguridade 
social para suprir necessidade ou cobrir déficit de empresas, fundações e fundos, inclusive dos mencionados no art. 165, § 5º; 
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III.2 Emendas para “Reforço” de Dotações Existentes 

Por outro lado, nas normas vigentes, não encontramos óbice à apresentação e à 
aprovação de emendas com a finalidade de simplesmente “reforçar dotações destinadas a 

assistência médica e odontológica a servidores, empregados e dependentes”5. Assim, mostra-se 
possível a apresentação de emendas individuais ou coletivas, e, excepcionalmente, havendo 
previsão expressa no parecer preliminar ao orçamento 2014, até a apresentação de 
emenda de relator geral.  

Entretanto, justamente por se tratar de reforço de dotações existentes, não é 
viável definir previamente na emenda a entidade a ser beneficiada. A operadora do 
plano de assistência à saúde é conveniada ou contratada com os órgãos e as unidades para 
prestação dos serviços, não havendo dotação que identifique a entidade no orçamento.  

Ademais, as normas que regulamentam o art. 230 da Lei nº 8.112/90, bem 
como as LDOs (Lei nº 12.708, de 2012, art. 12, VI)6, determinam que as dotações destinadas a 
assistência médica e odontológica devem ser discriminadas em categorias de programação 
específicas, o que é atendido no PLOA 2014 por meio da ação “2004-Assistência Médica e 

Odontológica aos Servidores, Empregados e seus Dependentes”. Consequentemente, não há 
como destinar recursos “diretamente” para uma determinada entidade, mas apenas como 
reforçar as citadas dotações. 

Em função da diversidade de unidades orçamentárias, seria viável se cogitar da 
criação de ações orçamentárias que agregassem tais recursos até a regulamentação dos per 

capita no âmbito de cada Poder. Em relação ao Executivo, por exemplo, seria possível a 
alocação junto ao MPOG de reserva para ampliação da assistência médica e odontológica de 

servidores, empregados e seus dependentes. 
 
III.3 Ausência de Garantia de Execução das Emendas de Reforço 

É importante mencionar que não há como obrigar a execução dos citados 
acréscimos. Como exposto anteriormente, salvo legislação específica, cada órgão ou entidade 
federal deve se ater aos valores fixados nas respectivas normas internas. No caso do 
Executivo, por exemplo, aos valores são fixados pelo MPOG (vide Portaria MPOG nº 625, de 
2012, em anexo).  

Dessa forma, a previsão orçamentária de reforço dos recursos serviria como 
“suporte” para que o respectivo Poder pudesse autorizar a ampliação do per capita praticado 
com a saúde suplementar de seus servidores e empregados. 
 

IV. Parâmetros Financeiros para Reforço e Classificações de Despesa 

Tendo em vista a média per capita com saúde suplementar do Executivo (R$ 
82,00) ser inferior à da União (R$ 92,00), parece razoável que eventuais ajustes sejam 
concentrados no mencionado Poder.  

                                                           
5 Para 2014 são previstas basicamente na ação orçamentária: “2004-Assistência Médica e Odontológica aos Servidores, Empregados e seus 
Dependentes”. 
6 Art. 12.  O Projeto e a Lei Orçamentária de 2013 discriminarão, em categorias de programação específicas, as dotações destinadas: VI - às despesas 
com auxílio-alimentação ou refeição, assistência pré-escolar, assistência médica e odontológica e auxílio-transporte, inclusive das entidades da 
administração pública federal indireta que recebam recursos à conta dos Orçamentos Fiscal e da Seguridade Social, ainda que prestados, total ou 
parcialmente, por intermédio de serviços próprios; 
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Para reajustar as dotações do Executivo, por exemplo em 35%, seria necessário 
aporte adicional, para 2014, de R$ 1,45 bilhão. Como mencionado anteriormente, tal aporte 
poderia ser feito em “reserva específica” a ser criada junto ao MPOG para posterior 
remanejamento a partir da edição de portaria com os novos per capitas relativos à assistência 
à saúde suplementar.  

Tendo em vista tratar-se de despesa de custeio, o reforço seria efetuado no GND 
3 (Outras Despesas Correntes). 
 

V. Conclusão 

Diante do exposto, consideramos não haver possibilidade de se destinar 
recursos com a finalidade de “sanear dívidas” ou “amenizar dificuldades financeiras” de 
entidades privadas – inclusive quando operadoras de plano de assistência à saúde -, sem a 
existência de lei específica que autorize a medida.  

Entretanto, não encontramos óbice legal à apresentação e à aprovação de 
emendas destinadas ao reforço de dotações existentes no PLOA para assistência à saúde 
suplementar de servidores.  

Deve-se destacar que, nessa situação, a emenda não destinaria recursos 
diretamente à entidade que administra o plano de saúde, mas apenas ampliaria o montante 
programado na ação orçamentária “2004-Assistência Médica e Odontológica aos Servidores, 

Empregados e seus Dependentes” de cada unidade orçamentária ou criaria uma “reserva 

específica” junto ao MPOG para posterior remanejamento a partir da edição de portaria com 
os novos per capitas. 

Em caráter excepcional, seria ainda possível a utilização de emenda de relator 
geral para tal finalidade na hipótese de haver previsão expressa no parecer preliminar ao 
orçamento 2014.  

Por fim, registre-se que a alocação desses recursos no orçamento por atuação 
legislativa não garante sua execução, para o que dependeria de articulação política junto ao 
Poder competente para correção dos valores per capita. 

 
 
 

Núcleos de Saúde e de Poderes7 
 
 

Anexos: 
Anexo I Lei nº 9.656, de 1998 
Anexo II Decreto nº 4.978, de 2004 
Anexo III Portaria Normativa SRH nº- 5, de 11 de outubro de 2010 
Anexo IV Resolução Normativa ANS – RN N° 137, de 14 de novembro de 2006 
Anexo V Resolução Normativa - RN nº 307, de 22 de outubro de 2012 
Anexo VI Portaria nº 625, de 21 de dezembro de 2012 
Anexo VII Informações Complementares ao PLOA 2014 - Assistência Médica 
Anexo VIII Decreto de 7 de outubro de 2013 

 

                                                           
7 Elaboração Mario Luis Gurgel de Souza, Salvador Roque Batista Junior, Sérgio Tadao Sambosuke e  Sidney Aguiar Bittencourt. 
 



LEI Nº 9.656, DE 3 DE JUNHO DE 1998.  

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

        

 O PRESIDENTE DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu 
sanciono a seguinte Lei: 

        Art. 1o  Submetem-se às disposições desta Lei as pessoas jurídicas de direito privado que 
operam planos de assistência à saúde, sem prejuízo do cumprimento da legislação específica 
que rege a sua atividade, adotando-se, para fins de aplicação das normas aqui estabelecidas, 
as seguintes definições: (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - Plano Privado de Assistência à Saúde: prestação continuada de serviços ou cobertura 
de custos assistenciais a preço pré ou pós estabelecido, por prazo indeterminado, com a 
finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assistência à saúde, pela faculdade de acesso e 
atendimento por profissionais ou serviços de saúde, livremente escolhidos, integrantes ou não 
de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a assistência médica, hospitalar e 
odontológica, a ser paga integral ou parcialmente às expensas da operadora contratada, 
mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor; 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - Operadora de Plano de Assistência à Saúde: pessoa jurídica constituída sob a 
modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestão, que opere 
produto, serviço ou contrato de que trata o inciso I deste artigo; (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        III - Carteira: o conjunto de contratos de cobertura de custos assistenciais ou de serviços 
de assistência à saúde em qualquer das modalidades de que tratam o inciso I e o § 1o deste 
artigo, com todos os direitos e obrigações nele contidos. (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        § 1o  Está subordinada às normas e à fiscalização da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar - ANS qualquer modalidade de produto, serviço e contrato que apresente, além 
da garantia de cobertura financeira de riscos de assistência médica, hospitalar e odontológica, 
outras características que o diferencie de atividade exclusivamente financeira, tais como: 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        a) custeio de despesas; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        b) oferecimento de rede credenciada ou referenciada; (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        c) reembolso de despesas; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        d) mecanismos de regulação; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        e) qualquer restrição contratual, técnica ou operacional para a cobertura de procedimentos 
solicitados por prestador escolhido pelo consumidor; e (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        f) vinculação de cobertura financeira à aplicação de conceitos ou critérios médico-
assistenciais. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  Incluem-se na abrangência desta Lei as cooperativas que operem os produtos de 
que tratam o inciso I e o § 1o deste artigo, bem assim as entidades ou empresas que mantêm 
sistemas de assistência à saúde, pela modalidade de autogestão ou de administração. 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  As pessoas físicas ou jurídicas residentes ou domiciliadas no exterior podem 
constituir ou participar do capital, ou do aumento do capital, de pessoas jurídicas de direito 
privado constituídas sob as leis brasileiras para operar planos privados de assistência à saúde. 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 4o  É vedada às pessoas físicas a operação dos produtos de que tratam o inciso I e o § 
1o deste artigo. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 



        § 5o É vedada às pessoas físicas a operação de plano ou seguro privado de assistência à 
saúde.  

       Art. 2o  (Revogado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

       Art. 3o (Revogado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

      Art. 4o (Revogado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

     Art. 5o Revogado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

     Art. 6o (Revogado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 7o A Câmara de Saúde Suplementar é composta dos seguintes membros: (Revogado 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 8o  Para obter a autorização de funcionamento, as operadoras de planos privados de 
assistência à saúde devem satisfazer os seguintes requisitos, independentemente de outros 
que venham a ser determinados pela ANS: (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 2001) 

        I - registro nos Conselhos Regionais de Medicina e Odontologia, conforme o caso, em 
cumprimento ao disposto no art. 1° da Lei n o 6.839, de 30 de outubro de 1980; 

        II - descrição pormenorizada dos serviços de saúde próprios oferecidos e daqueles a 
serem prestados por terceiros; 

        III - descrição de suas instalações e equipamentos destinados a prestação de serviços; 

        IV - especificação dos recursos humanos qualificados e habilitados, com responsabilidade 
técnica de acordo com as leis que regem a matéria; 

        V - demonstração da capacidade de atendimento em razão dos serviços a serem 
prestados; 

        VI - demonstração da viabilidade econômico-financeira dos planos privados de assistência 
à saúde oferecidos, respeitadas as peculiaridades operacionais de cada uma das respectivas 
operadoras; 

        VII - especificação da área geográfica coberta pelo plano privado de assistência à saúde. 

        § 1o  São dispensadas do cumprimento das condições estabelecidas nos incisos VI e VII 
deste artigo as entidades ou empresas que mantêm sistemas de assistência privada à saúde 
na modalidade de autogestão, citadas no § 2o do art. 1o. (Redação dada pela Medida Provisória 
nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  A autorização de funcionamento será cancelada caso a operadora não comercialize 
os produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei, no prazo máximo de cento e 
oitenta dias a contar do seu registro na ANS. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        § 3o  As operadoras privadas de assistência à saúde poderão voluntariamente requerer 
autorização para encerramento de suas atividades, observando os seguintes requisitos, 
independentemente de outros que venham a ser determinados pela ANS: (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        a) comprovação da transferência da carteira sem prejuízo para o consumidor, ou a 
inexistência de beneficiários sob sua responsabilidade; (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        b) garantia da continuidade da prestação de serviços dos beneficiários internados ou em 
tratamento; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        c) comprovação da quitação de suas obrigações com os prestadores de serviço no âmbito 
da operação de planos privados de assistência à saúde; (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        d) informação prévia à ANS, aos beneficiários e aos prestadores de serviço contratados, 
credenciados ou referenciados, na forma e nos prazos a serem definidos pela ANS. (Incluído 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 



        Art. 9o  Após decorridos cento e vinte dias de vigência desta Lei, para as operadoras, e 
duzentos e quarenta dias, para as administradoras de planos de assistência à saúde, e até que 
sejam definidas pela ANS, as normas gerais de registro, as pessoas jurídicas que operam os 
produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei, e observado o que dispõe o art. 
19, só poderão comercializar estes produtos se: (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        I - as operadoras e administradoras estiverem provisoriamente cadastradas na ANS; e 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - os produtos a serem comercializados estiverem registrados na ANS. (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  O descumprimento das formalidades previstas neste artigo, além de configurar 
infração, constitui agravante na aplicação de penalidades por infração das demais normas 
previstas nesta Lei. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  A ANS poderá solicitar informações, determinar alterações e promover a suspensão 
do todo ou de parte das condições dos planos apresentados. (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  A autorização de comercialização será cancelada caso a operadora não comercialize 
os planos ou os produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei, no prazo máximo 
de cento e oitenta dias a contar do seu registro na ANS. (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        § 4o  A ANS poderá determinar a suspensão temporária da comercialização de plano ou 
produto caso identifique qualquer irregularidade contratual, econômico-financeira ou 
assistencial. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 10.  É instituído o plano-referência de assistência à saúde, com cobertura assistencial 
médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, realizados 
exclusivamente no Brasil, com padrão de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, 
quando necessária a internação hospitalar, das doenças listadas na Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, da Organização Mundial 
de Saúde, respeitadas as exigências mínimas estabelecidas no art. 12 desta Lei, exceto: 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - tratamento clínico ou cirúrgico experimental; (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        II - procedimentos clínicos ou cirúrgicos para fins estéticos, bem como órteses e próteses 
para o mesmo fim; 

        III - inseminação artificial; 

        IV - tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética; 

        V - fornecimento de medicamentos importados não nacionalizados; 

        VI - fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar; 

        VII - fornecimento de próteses, órteses e seus acessórios não ligados ao ato cirúrgico; 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        VIII -  (Revogado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        IX - tratamentos ilícitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou não 
reconhecidos pelas autoridades competentes; 

        X - casos de cataclismos, guerras e comoções internas, quando declarados pela 
autoridade competente. 

        § 1o  As exceções constantes dos incisos deste artigo serão objeto de regulamentação 
pela ANS. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  As pessoas jurídicas que comercializam produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do 
art. 1o desta Lei oferecerão, obrigatoriamente, a partir de 3 de dezembro de 1999, o plano-



referência de que trata este artigo a todos os seus atuais e futuros consumidores. (Redação 
dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  Excluem-se da obrigatoriedade a que se refere o § 2o deste artigo as pessoas 
jurídicas que mantêm sistemas de assistência à saúde pela modalidade de autogestão e as 
pessoas jurídicas que operem exclusivamente planos odontológicos. (Redação dada pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 4o  A amplitude das coberturas, inclusive de transplantes e de procedimentos de alta 
complexidade, será definida por normas editadas pela ANS. (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        Art. 10-A. Cabe às operadoras definidas nos incisos I e II do § 1o do art. 1o desta Lei, por 
meio de sua rede de unidades conveniadas, prestar serviço de cirurgia plástica reconstrutiva de 
mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessárias, para o tratamento de mutilação 
decorrente de utilização de técnica de tratamento de câncer. (Incluído pela Lei nº 10.223, de 
2001) 

Art. 10-B.  Cabe às operadoras dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o, 
por meio de rede própria, credenciada, contratada ou referenciada, ou mediante reembolso, 
fornecer bolsas de colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora e coletor de 
urina com conector, para uso hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, vedada a limitação de 
prazo, valor máximo e quantidade. (Incluído pela Lei nº 12.738, de 2012)     (Vigência) 

        Art. 11.  É vedada a exclusão de cobertura às doenças e lesões preexistentes à data de 
contratação dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei após vinte e 
quatro meses de vigência do aludido instrumento contratual, cabendo à respectiva operadora o 
ônus da prova e da demonstração do conhecimento prévio do consumidor ou beneficiário. 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Parágrafo único.  É vedada a suspensão da assistência à saúde do consumidor ou 
beneficiário, titular ou dependente, até a prova de que trata o caput , na forma da 
regulamentação a ser editada pela ANS. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 12.  São facultadas a oferta, a contratação e a vigência dos produtos de que tratam o 
inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei, nas segmentações previstas nos incisos I a IV deste artigo, 
respeitadas as respectivas amplitudes de cobertura definidas no plano-referência de que trata o 
art. 10, segundo as seguintes exigências mínimas: (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        I - quando incluir atendimento ambulatorial: 

        a) cobertura de consultas médicas, em número ilimitado, em clínicas básicas e 
especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina; 

        b) cobertura de serviços de apoio diagnóstico, tratamentos e demais procedimentos 
ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente; (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        II - quando incluir internação hospitalar: 

        a) cobertura de internações hospitalares, vedada a limitação de prazo, valor máximo e 
quantidade, em clínicas básicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de 
Medicina, admitindo-se a exclusão dos procedimentos obstétricos; (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        b) cobertura de internações hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada 
a limitação de prazo, valor máximo e quantidade, a critério do médico assistente; (Redação 
dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        c) cobertura de despesas referentes a honorários médicos, serviços gerais de 
enfermagem e alimentação; 

        d) cobertura de exames complementares indispensáveis para o controle da evolução da 
doença e elucidação diagnóstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases 
medicinais, transfusões e sessões de quimioterapia e radioterapia, conforme prescrição do 
médico assistente, realizados ou ministrados durante o período de internação hospitalar; 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 



        e) cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da 
remoção do paciente, comprovadamente necessária, para outro estabelecimento hospitalar, 
dentro dos limites de abrangência geográfica previstos no contrato, em território brasileiro; e 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        f) cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito 
anos; 

        III - quando incluir atendimento obstétrico: 

        a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de 
seu dependente, durante os primeiros trinta dias após o parto; 

        b) inscrição assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, como 
dependente, isento do cumprimento dos períodos de carência, desde que a inscrição ocorra no 
prazo máximo de trinta dias do nascimento ou da adoção; (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        IV - quando incluir atendimento odontológico: 

        a) cobertura de consultas e exames auxiliares ou complementares, solicitados pelo 
odontólogo assistente; 

        b) cobertura de procedimentos preventivos, de dentística e endodontia; 

        c) cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas as realizadas em ambiente 
ambulatorial e sem anestesia geral; 

        V - quando fixar períodos de carência: 

        a) prazo máximo de trezentos dias para partos a termo; 

        b) prazo máximo de cento e oitenta dias para os demais casos;  

        c) prazo máximo de vinte e quatro horas para a cobertura dos casos de urgência e 
emergência; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        VI - reembolso, em todos os tipos de produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o 
desta Lei, nos limites das obrigações contratuais, das despesas efetuadas pelo beneficiário 

com assistência à saúde, em casos de urgência ou emergência, quando não for possível a 
utilização dos serviços próprios, contratados, credenciados ou referenciados pelas operadoras, 
de acordo com a relação de preços de serviços médicos e hospitalares praticados pelo 
respectivo produto, pagáveis no prazo máximo de trinta dias após a entrega da documentação 
adequada; (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        VII - inscrição de filho adotivo, menor de doze anos de idade, aproveitando os períodos de 
carência já cumpridos pelo consumidor adotante. 

        § 1o  Após cento e vinte dias da vigência desta Lei, fica proibido o oferecimento de 
produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei fora das segmentações de que 
trata este artigo, observadas suas respectivas condições de abrangência e contratação. 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  A partir de 3 de dezembro de 1999, da documentação relativa à contratação de 
produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei, nas segmentações de que trata 
este artigo, deverá constar declaração em separado do consumidor, de que tem conhecimento 
da existência e disponibilidade do plano referência, e de que este lhe foi oferecido. (Redação 
dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  (Revogado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 13.  Os contratos de produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei têm 
renovação automática a partir do vencimento do prazo inicial de vigência, não cabendo a 
cobrança de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovação. (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Parágrafo único.  Os produtos de que trata o caput , contratados individualmente, terão 
vigência mínima de um ano, sendo vedadas: (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-
44, de 2001) 



        I - a recontagem de carências; (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        II - a suspensão ou a rescisão unilateral do contrato, salvo por fraude ou não-pagamento 
da mensalidade por período superior a sessenta dias, consecutivos ou não, nos últimos doze 
meses de vigência do contrato, desde que o consumidor seja comprovadamente notificado até 
o qüinquagésimo dia de inadimplência; e (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 2001) 

        III - a suspensão ou a rescisão unilateral do contrato, em qualquer hipótese, durante a 
ocorrência de internação do titular. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 14.  Em razão da idade do consumidor, ou da condição de pessoa portadora de 
deficiência, ninguém pode ser impedido de participar de planos privados de assistência à 
saúde. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001)  (Vide Lei nº 12.764, de 
2012) 

        Art. 15.  A variação das contraprestações pecuniárias estabelecidas nos contratos de 
produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei, em razão da idade do 
consumidor, somente poderá ocorrer caso estejam previstas no contrato inicial as faixas etárias 
e os percentuais de reajustes incidentes em cada uma delas, conforme normas expedidas pela 
ANS, ressalvado o disposto no art. 35-E. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 2001) 

        Parágrafo único.  É vedada a variação a que alude o caput  para consumidores com mais 
de sessenta anos de idade, que participarem dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do 
art. 1o, ou sucessores, há mais de dez anos. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-
44, de 2001) 

        Art. 16.  Dos contratos, regulamentos ou condições gerais dos produtos de que tratam o 
inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei devem constar dispositivos que indiquem com clareza: 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - as condições de admissão; 

        II - o início da vigência; 

        III - os períodos de carência para consultas, internações, procedimentos e exames; 

        IV - as faixas etárias e os percentuais a que alude o caput do art. 15; 

        V - as condições de perda da qualidade de beneficiário; (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        VI - os eventos cobertos e excluídos; 

        VII - o regime, ou tipo de contratação: (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 2001) 

        a) individual ou familiar;  (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        b) coletivo empresarial; ou (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        c) coletivo por adesão; (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        VIII - a franquia, os limites financeiros ou o percentual de co-participação do consumidor 
ou beneficiário, contratualmente previstos nas despesas com assistência médica, hospitalar e 
odontológica; (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        IX - os bônus, os descontos ou os agravamentos da contraprestação pecuniária; 

        X - a área geográfica de abrangência; (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 2001) 

        XI - os critérios de reajuste e revisão das contraprestações pecuniárias. 

        XII - número de registro na ANS. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Parágrafo único.  A todo consumidor titular de plano individual ou familiar será 
obrigatoriamente entregue, quando de sua inscrição, cópia do contrato, do regulamento ou das 
condições gerais dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o, além de material 



explicativo que descreva, em linguagem simples e precisa, todas as suas características, 
direitos e obrigações. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 17.  A inclusão como contratados, referenciados ou credenciados dos produtos de que 
tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei, de qualquer entidade hospitalar, implica 
compromisso para com os consumidores quanto à sua manutenção ao longo da vigência dos 
contratos. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  É facultada a substituição de entidade hospitalar, a que se refere o caput  deste 
artigo, desde que por outro equivalente e mediante comunicação aos consumidores e à ANS 
com trinta dias de antecedência, ressalvados desse prazo mínimo os casos decorrentes de 
rescisão por fraude ou infração das normas sanitárias e fiscais em vigor. (Redação dada pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  Na hipótese de a substituição do estabelecimento hospitalar a que se refere o § 1o 
ocorrer por vontade da operadora durante período de internação do consumidor, o 
estabelecimento obriga-se a manter a internação e a operadora, a pagar as despesas até a alta 
hospitalar, a critério médico, na forma do contrato. (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        § 3o  Excetuam-se do previsto no § 2o os casos de substituição do estabelecimento 
hospitalar por infração às normas sanitárias em vigor, durante período de internação, quando a 
operadora arcará com a responsabilidade pela transferência imediata para outro 
estabelecimento equivalente, garantindo a continuação da assistência, sem ônus adicional para 
o consumidor. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 4o  Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redução, as empresas 
deverão solicitar à ANS autorização expressa para tanto, informando: (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - nome da entidade a ser excluída; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        II - capacidade operacional a ser reduzida com a exclusão; (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        III - impacto sobre a massa assistida, a partir de parâmetros definidos pela ANS, 
correlacionando a necessidade de leitos e a capacidade operacional restante; e (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        IV - justificativa para a decisão, observando a obrigatoriedade de manter cobertura com 
padrões de qualidade equivalente e sem ônus adicional para o consumidor. (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 18.  A aceitação, por parte de qualquer prestador de serviço ou profissional de saúde, 
da condição de contratado, credenciado ou cooperado de uma operadora de produtos de que 
tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei, implicará as seguintes obrigações e direitos: 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - o consumidor de determinada operadora, em nenhuma hipótese e sob nenhum pretexto 
ou alegação, pode ser discriminado ou atendido de forma distinta daquela dispensada aos 
clientes vinculados a outra operadora ou plano; 

        II - a marcação de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos deve ser feita de 
forma a atender às necessidades dos consumidores, privilegiando os casos de emergência ou 
urgência, assim como as pessoas com mais de sessenta e cinco anos de idade, as gestantes, 
lactantes, lactentes e crianças até cinco anos; 

        III - a manutenção de relacionamento de contratação, credenciamento ou referenciamento 
com número ilimitado de operadoras, sendo expressamente vedado às operadoras, 
independente de sua natureza jurídica constitutiva, impor contratos de exclusividade ou de 
restrição à atividade profissional. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Parágrafo único.  A partir de 3 de dezembro de 1999, os prestadores de serviço ou 
profissionais de saúde não poderão manter contrato, credenciamento ou referenciamento com 
operadoras que não tiverem registros para funcionamento e comercialização conforme previsto 



nesta Lei, sob pena de responsabilidade por atividade irregular. (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 19.  Para requerer a autorização definitiva de funcionamento, as pessoas jurídicas que 
já atuavam como operadoras ou administradoras dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o 
do art. 1o desta Lei, terão prazo de cento e oitenta dias, a partir da publicação da 
regulamentação específica pela ANS. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        § 1o  Até que sejam expedidas as normas de registro, serão mantidos registros provisórios 
das pessoas jurídicas e dos produtos na ANS, com a finalidade de autorizar a comercialização 
ou operação dos produtos a que alude o caput , a partir de 2 de janeiro de 1999. (Redação 
dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  Para o registro provisório, as operadoras ou administradoras dos produtos a que 
alude o caput  deverão apresentar à ANS as informações requeridas e os seguintes 
documentos, independentemente de outros que venham a ser exigidos: (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - registro do instrumento de constituição da pessoa jurídica; (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - nome fantasia; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        III - CNPJ; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        IV - endereço; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        V - telefone, fax e e-mail; e (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        VI - principais dirigentes da pessoa jurídica e nome dos cargos que ocupam. (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  Para registro provisório dos produtos a serem comercializados, deverão ser 
apresentados à ANS os seguintes dados: (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        I - razão social da operadora ou da administradora; (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        II - CNPJ da operadora ou da administradora; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-
44, de 2001) 

        III - nome do produto; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        IV - segmentação da assistência (ambulatorial, hospitalar com obstetrícia, hospitalar sem 
obtetrícia, odontológica e referência); (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        V - tipo de contratação (individual/familiar, coletivo empresarial e coletivo por adesão); 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        VI - âmbito geográfico de cobertura; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        VII - faixas etárias e respectivos preços; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        VIII - rede hospitalar própria por Município (para segmentações hospitalar e referência); 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        IX - rede hospitalar contratada ou referenciada por Município (para segmentações 
hospitalar e referência); (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        X - outros documentos e informações que venham a ser solicitados pela ANS. (Incluído 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 4o  Os procedimentos administrativos para registro provisório dos produtos serão 
tratados em norma específica da ANS. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 5o  Independentemente do cumprimento, por parte da operadora, das formalidades do 
registro provisório, ou da conformidade dos textos das condições gerais ou dos instrumentos 



contratuais, ficam garantidos, a todos os usuários de produtos a que alude o caput , 
contratados a partir de 2 de janeiro de 1999, todos os benefícios de acesso e cobertura 
previstos nesta Lei e em seus regulamentos, para cada segmentação definida no art. 12. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 6o  O não-cumprimento do disposto neste artigo implica o pagamento de multa diária no 
valor de R$ 10.000,00 (dez mil reais) aplicada às operadoras dos produtos de que tratam o 
inciso I e o § 1o do art. 1o. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 7o  As pessoas jurídicas que forem iniciar operação de comercialização de planos 
privados de assistência à saúde, a partir de 8 de dezembro de 1998, estão sujeitas aos 
registros de que trata o § 1o deste artigo. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        Art. 20.  As operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei 
são obrigadas a fornecer, periodicamente, à ANS todas as informações e estatísticas relativas 
as suas atividades, incluídas as de natureza cadastral, especialmente aquelas que permitam a 
identificação dos consumidores e de seus dependentes, incluindo seus nomes, inscrições no 
Cadastro de Pessoas Físicas dos titulares e Municípios onde residem, para fins do disposto no 
art. 32. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  Os agentes, especialmente designados pela ANS, para o exercício das atividades de 
fiscalização e nos limites por ela estabelecidos, têm livre acesso às operadoras, podendo 
requisitar e apreender processos, contratos, manuais de rotina operacional e demais 
documentos, relativos aos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei. 
(Renumerado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  Caracteriza-se como embaraço à fiscalização, sujeito às penas previstas na lei, a 
imposição de qualquer dificuldade à consecução dos objetivos da fiscalização, de que trata o § 
1o deste artigo. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 21. É vedado às operadoras de planos privados de assistência à saúde realizar 
quaisquer operações financeiras: 

        I - com seus diretores e membros dos conselhos administrativos, consultivos, fiscais ou 
assemelhados, bem como com os respectivos cônjuges e parentes até o segundo grau, 
inclusive; 

        II - com empresa de que participem as pessoas a que se refere o inciso I, desde que estas 
sejam, em conjunto ou isoladamente, consideradas como controladoras da empresa. (Redação 
dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 22. As operadoras de planos privados de assistência à saúde submeterão suas 
contas a auditores independentes, registrados no respectivo Conselho Regional de 
Contabilidade e na Comissão de Valores Mobiliários - CVM, publicando, anualmente, o parecer 
respectivo, juntamente com as demonstrações financeiras determinadas pela Lei no 6.404, de 
15 de dezembro de 1976. 

        § 1o  A auditoria independente também poderá ser exigida quanto aos cálculos atuariais, 
elaborados segundo diretrizes gerais definidas pelo CONSU. (Renumerado pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  As operadoras com número de beneficiários inferior a vinte mil usuários ficam 
dispensadas da publicação do parecer do auditor e das demonstrações financeiras, devendo, a 
ANS, dar-lhes publicidade. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 23.  As operadoras de planos privados de assistência à saúde não podem requerer 
concordata e não estão sujeitas a falência ou insolvência civil, mas tão-somente ao regime de 
liquidação extrajudicial. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  As operadoras sujeitar-se-ão ao regime de falência ou insolvência civil quando, no 
curso da liquidação extrajudicial, forem verificadas uma das seguintes hipóteses: (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - o ativo da massa liquidanda não for suficiente para o pagamento de pelo menos a 
metade dos créditos quirografários; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 



        II - o ativo realizável da massa liquidanda não for suficiente, sequer, para o pagamento 
das despesas administrativas e operacionais inerentes ao regular processamento da liquidação 
extrajudicial; ou (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        III - nas hipóteses de fundados indícios de condutas previstas nos arts. 186 a 189 do 
Decreto-Lei no 7.661, de 21 de junho de 1945. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        § 2o  Para efeito desta Lei, define-se ativo realizável como sendo todo ativo que possa ser 
convertido em moeda corrente em prazo compatível para o pagamento das despesas 
administrativas e operacionais da massa liquidanda. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-
44, de 2001) 

        § 3o  À vista do relatório do liquidante extrajudicial, e em se verificando qualquer uma das 
hipóteses previstas nos incisos I, II ou III do § 1o deste artigo, a ANS poderá autorizá-lo a 
requerer a falência ou insolvência civil da operadora. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-
44, de 2001) 

        § 4o  A distribuição do requerimento produzirá imediatamente os seguintes efeitos: 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - a manutenção da suspensão dos prazos judiciais em relação à massa liquidanda; 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - a suspensão dos procedimentos administrativos de liquidação extrajudicial, salvo os 
relativos à guarda e à proteção dos bens e imóveis da massa; (Incluído pela Medida Provisória 
nº 2.177-44, de 2001) 

        III - a manutenção da indisponibilidade dos bens dos administradores, gerentes, 
conselheiros e assemelhados, até posterior determinação judicial; e (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        IV - prevenção do juízo que emitir o primeiro despacho em relação ao pedido de 
conversão do regime. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 5o  A ANS, no caso previsto no inciso II do § 1o deste artigo, poderá, no período 
compreendido entre a distribuição do requerimento e a decretação da falência ou insolvência 
civil, apoiar a proteção dos bens móveis e imóveis da massa liquidanda. (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 6o  O liquidante enviará ao juízo prevento o rol das ações judiciais em curso cujo 
andamento ficará suspenso até que o juiz competente nomeie o síndico da massa falida ou o 
liquidante da massa insolvente. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 24.  Sempre que detectadas nas operadoras sujeitas à disciplina desta Lei 
insuficiência das garantias do equilíbrio financeiro, anormalidades econômico-financeiras ou 
administrativas graves que coloquem em risco a continuidade ou a qualidade do atendimento à 
saúde, a ANS poderá determinar a alienação da carteira, o regime de direção fiscal ou técnica, 
por prazo não superior a trezentos e sessenta e cinco dias, ou a liquidação extrajudicial, 
conforme a gravidade do caso. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  O descumprimento das determinações do diretor-fiscal ou técnico, e do liquidante, 
por dirigentes, administradores, conselheiros ou empregados da operadora de planos privados 
de assistência à saúde acarretará o imediato afastamento do infrator, por decisão da ANS, sem 
prejuízo das sanções penais cabíveis, assegurado o direito ao contraditório, sem que isto 
implique efeito suspensivo da decisão administrativa que determinou o afastamento. (Redação 
dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  A ANS, ex officio  ou por recomendação do diretor técnico ou fiscal ou do liquidante, 
poderá, em ato administrativo devidamente motivado, determinar o afastamento dos diretores, 
administradores, gerentes e membros do conselho fiscal da operadora sob regime de direção 
ou em liquidação. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  No prazo que lhe for designado, o diretor-fiscal ou técnico procederá à análise da 
organização administrativa e da situação econômico-financeira da operadora, bem assim da 
qualidade do atendimento aos consumidores, e proporá à ANS as medidas cabíveis. (Redação 
dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 



        § 4o  O diretor-fiscal ou técnico poderá propor a transformação do regime de direção em 
liquidação extrajudicial. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 5o  A ANS promoverá, no prazo máximo de noventa dias, a alienação da carteira das 
operadoras de planos privados de assistência à saúde, no caso de não surtirem efeito as 
medidas por ela determinadas para sanar as irregularidades ou nas situações que impliquem 
risco para os consumidores participantes da carteira. (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        Art. 24-A.  Os administradores das operadoras de planos privados de assistência à saúde 
em regime de direção fiscal ou liquidação extrajudicial, independentemente da natureza jurídica 
da operadora, ficarão com todos os seus bens indisponíveis, não podendo, por qualquer forma, 
direta ou indireta, aliená-los ou onerá-los, até apuração e liquidação final de suas 
responsabilidades. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  A indisponibilidade prevista neste artigo decorre do ato que decretar a direção fiscal 
ou a liquidação extrajudicial e atinge a todos aqueles que tenham estado no exercício das 
funções nos doze meses anteriores ao mesmo ato. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-
44, de 2001) 

        § 2o  Na hipótese de regime de direção fiscal, a indisponibilidade de bens a que se refere 
o caput  deste artigo poderá não alcançar os bens dos administradores, por deliberação 
expressa da Diretoria Colegiada da ANS. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        § 3o  A ANS, ex officio  ou por recomendação do diretor fiscal ou do liquidante, poderá 
estender a indisponibilidade prevista neste artigo: (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 2001) 

        I - aos bens de gerentes, conselheiros e aos de todos aqueles que tenham concorrido, no 
período previsto no § 1o, para a decretação da direção fiscal ou da liquidação extrajudicial; 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - aos bens adquiridos, a qualquer título, por terceiros, no período previsto no § 1o, das 
pessoas referidas no inciso I, desde que configurada fraude na transferência. (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 4o  Não se incluem nas disposições deste artigo os bens considerados inalienáveis ou 
impenhoráveis pela legislação em vigor. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 5o  A indisponibilidade também não alcança os bens objeto de contrato de alienação, de 
promessa de compra e venda, de cessão ou promessa de cessão de direitos, desde que os 
respectivos instrumentos tenham sido levados ao competente registro público, anteriormente à 
data da decretação da direção fiscal ou da liquidação extrajudicial. (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 6o  Os administradores das operadoras de planos privados de assistência à saúde 
respondem solidariamente pelas obrigações por eles assumidas durante sua gestão até o 
montante dos prejuízos causados, independentemente do nexo de causalidade. (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 24-B.  A Diretoria Colegiada definirá as atribuições e competências do diretor técnico, 
diretor fiscal e do responsável pela alienação de carteira, podendo ampliá-las, se necessário. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 24-C.  Os créditos decorrentes da prestação de serviços de assistência privada à 
saúde preferem a todos os demais, exceto os de natureza trabalhista e tributários. (Incluído 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 24-D.  Aplica-se à liquidação extrajudicial das operadoras de planos privados de 
assistência à saúde e ao disposto nos arts. 24-A e 35-I, no que couber com os preceitos desta 
Lei, o disposto na Lei no 6.024, de 13 de março de 1974, no Decreto-Lei no 7.661, de 21 de 
junho de 1945, no Decreto-Lei no 41, de 18 de novembro de 1966, e no Decreto-Lei no 73, de 
21 de novembro de 1966, conforme o que dispuser a ANS. (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 



        Art. 25.  As infrações dos dispositivos desta Lei e de seus regulamentos, bem como aos 
dispositivos dos contratos firmados, a qualquer tempo, entre operadoras e usuários de planos 
privados de assistência à saúde, sujeitam a operadora dos produtos de que tratam o inciso I e 
o § 1o do art. 1o desta Lei, seus administradores, membros de conselhos administrativos, 
deliberativos, consultivos, fiscais e assemelhados às seguintes penalidades, sem prejuízo de 
outras estabelecidas na legislação vigente:   (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-
44, de 2001)  (Vigência) 

        I - advertência; 

        II - multa pecuniária; 

        III - suspensão do exercício do cargo; 

        IV - inabilitação temporária para exercício de cargos em operadoras de planos de 
assistência à saúde; (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        V - inabilitação permanente para exercício de cargos de direção ou em conselhos das 
operadoras a que se refere esta Lei, bem como em entidades de previdência privada, 
sociedades seguradoras, corretoras de seguros e instituições financeiras. 

        VI - cancelamento da autorização de funcionamento e alienação da carteira da operadora. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 26.  Os administradores e membros dos conselhos administrativos, deliberativos, 
consultivos, fiscais e assemelhados das operadoras de que trata esta Lei 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. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 27.  A multa de que trata o art. 25 será fixada e aplicada pela ANS no âmbito de suas 
atribuições, com valor não inferior a R$ 5.000,00 (cinco mil reais) e não superior a R$ 
1.000.000,00 (um milhão de reais) de acordo com o porte econômico da operadora ou 
prestadora de serviço e a gravidade da infração, ressalvado o disposto no § 6o do art. 19. 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 28.  (Revogado pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 29.  As infrações serão apuradas mediante processo administrativo que tenha por 
base o auto de infração, a representação ou a denúncia positiva dos fatos irregulares, cabendo 
à ANS dispor sobre normas para instauração, recursos e seus efeitos, instâncias e prazos. 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  O processo administrativo, antes de aplicada a penalidade, poderá, a título 
excepcional, ser suspenso, pela ANS, se a operadora ou prestadora de serviço assinar termo 
de compromisso de ajuste de conduta, perante a diretoria colegiada, que terá eficácia de título 
executivo extrajudicial, obrigando-se a: (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - cessar a prática de atividades ou atos objetos da apuração; e (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - corrigir as irregularidades, inclusive indenizando os prejuízos delas decorrentes. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  O termo de compromisso de ajuste de conduta conterá, necessariamente, as 
seguintes cláusulas: (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - obrigações do compromissário de fazer cessar a prática objeto da apuração, no prazo 
estabelecido; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - valor da multa a ser imposta no caso de descumprimento, não inferior a R$ 5.000,00 
(cinco mil reais) e não superior a R$ 1.000.000,00 (um milhão de reais) de acordo com o porte 
econômico da operadora ou da prestadora de serviço. (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 



        § 3o  A assinatura do termo de compromisso de ajuste de conduta não importa confissão 
do compromissário quanto à matéria de fato, nem reconhecimento de ilicitude da conduta em 
apuração. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 4o  O descumprimento do termo de compromisso de ajuste de conduta, sem prejuízo da 
aplicação da multa a que se refere o inciso II do § 2o, acarreta a revogação da suspensão do 
processo. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 5o  Cumpridas as obrigações assumidas no termo de compromisso de ajuste de 
conduta, será extinto o processo. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 6o  Suspende-se a prescrição durante a vigência do termo de compromisso de ajuste de 
conduta. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 7o  Não poderá ser firmado termo de compromisso de ajuste de conduta quando tiver 
havido descumprimento de outro termo de compromisso de ajuste de conduta nos termos 
desta Lei, dentro do prazo de dois anos. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 8o  O termo de compromisso de ajuste de conduta deverá ser publicado no Diário Oficial 
da União. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 9o  A ANS regulamentará a aplicação do disposto nos §§ 1o a 7o deste artigo. (Incluído 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 29-A.  A ANS poderá celebrar com as operadoras termo de compromisso, quando 
houver interesse na implementação de práticas que consistam em vantagens para os 
consumidores, com vistas a assegurar a manutenção da qualidade dos serviços de assistência 
à saúde. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  O termo de compromisso referido no caput  não poderá implicar restrição de direitos 
do usuário. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  Na definição do termo de que trata este artigo serão considerados os critérios de 
aferição e controle da qualidade dos serviços a serem oferecidos pelas operadoras. (Incluído 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  O descumprimento injustificado do termo de compromisso poderá importar na 
aplicação da penalidade de multa a que se refere o inciso II, § 2o, do art. 29 desta Lei. (Incluído 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 30.  Ao consumidor que contribuir para produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do 
art. 1o desta Lei, 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. (Redação dada 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  O período de manutenção da condição de beneficiário a que se refere o caput  será 
de um terço do tempo de permanência nos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o, 
ou sucessores, com um mínimo assegurado de seis meses e um máximo de vinte e quatro 
meses. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o A manutenção de que trata este artigo é extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo 
familiar inscrito quando da vigência do contrato de trabalho. 

        § 3o Em caso de morte do titular, o direito de permanência é assegurado aos dependentes 
cobertos pelo plano ou seguro privado coletivo de assistência à saúde, nos termos do disposto 
neste artigo. 

        § 4o O direito assegurado neste artigo não exclui vantagens obtidas pelos empregados 
decorrentes de negociações coletivas de trabalho. 

        § 5o  A condição prevista no caput  deste artigo deixará de existir quando da admissão do 
consumidor titular em novo emprego. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 6o  Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, não é considerada 
contribuição a co-participação do consumidor, única e exclusivamente, em procedimentos, 
como fator de moderação, na utilização dos serviços de assistência médica ou hospitalar. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 



        Art. 31.  Ao aposentado que contribuir para produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do 
art. 1o desta Lei, 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. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  Ao aposentado que contribuir para planos coletivos de assistência à saúde por 
período inferior ao estabelecido no caput  é assegurado o direito de manutenção como 
beneficiário, à razão de um ano para cada ano de contribuição, desde que assuma o 
pagamento integral do mesmo. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  Para gozo do direito assegurado neste artigo, observar-se-ão as mesmas condições 
estabelecidas nos §§ 2o, 3o, 4o, 5o e 6o do art. 30. (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        § 3o Para gozo do direito assegurado neste artigo, observar-se-ão as mesmas condições 
estabelecidas nos §§ 2o e 4o do art. 30.  

        Art. 32.  Serão ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o 
do art. 1o desta Lei, de acordo com normas a serem definidas pela ANS, os serviços de 
atendimento à saúde previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e 
respectivos dependentes, em instituições públicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, 
integrantes do Sistema Único de Saúde - SUS. (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        § 1o  O ressarcimento será efetuado pelas operadoras ao SUS com base em regra de 
valoração aprovada e divulgada pela ANS, mediante crédito ao Fundo Nacional de Saúde - 
FNS. (Redação dada pela Lei nº 12.469, de 2011) 

        § 2o  Para a efetivação do ressarcimento, a ANS disponibilizará às operadoras a 
discriminação dos procedimentos realizados para cada consumidor. (Redação dada pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  A operadora efetuará o ressarcimento até o 15o (décimo quinto) dia da data de 
recebimento da notificação de cobrança feita pela ANS. (Redação dada pela Lei nº 12.469, de 
2011) 

        § 4o  O ressarcimento não efetuado no prazo previsto no § 3o será cobrado com os 
seguintes acréscimos: (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I -  juros de mora contados do mês seguinte ao do vencimento, à razão de um por cento 
ao mês ou fração; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - multa de mora de dez por cento. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        § 5o  Os valores não recolhidos no prazo previsto no § 3o serão inscritos em dívida ativa 
da ANS, a qual compete a cobrança judicial dos respectivos créditos. (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 6o  O produto da arrecadação dos juros e da multa de mora serão revertidos ao Fundo 
Nacional de Saúde. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 7o  A ANS disciplinará o processo de glosa ou impugnação dos procedimentos 
encaminhados, conforme previsto no § 2o deste artigo, cabendo-lhe, inclusive, estabelecer 
procedimentos para cobrança dos valores a serem ressarcidos. (Redação dada pela Lei nº 
12.469, de 2011) 

        § 8o  Os valores a serem ressarcidos não serão inferiores aos praticados pelo SUS e nem 
superiores aos praticados pelas operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 
1o desta Lei. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 9o  Os valores a que se referem os §§ 3o e 6o deste artigo não serão computados para 
fins de aplicação dos recursos mínimos nas ações e serviços públicos de saúde nos termos da 
Constituição Federal. (Incluído pela Lei nº 12.469, de 2011) 



        Art. 33. Havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos próprios ou 
credenciados pelo plano, é garantido ao consumidor o acesso à acomodação, em nível 
superior, sem ônus adicional. 

        Art. 34.  As pessoas jurídicas que executam outras atividades além das abrangidas por 
esta Lei deverão, na forma e no prazo definidos pela ANS, constituir pessoas jurídicas 
independentes, com ou sem fins lucrativos, especificamente para operar planos privados de 
assistência à saúde, na forma da legislação em vigor e em especial desta Lei e de seus 
regulamentos. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35.  Aplicam-se as disposições desta Lei a todos os contratos celebrados a partir de 
sua vigência, assegurada aos consumidores com contratos anteriores, bem como àqueles com 
contratos celebrados entre 2 de setembro de 1998 e 1o de janeiro de 1999, a possibilidade de 
optar pela adaptação ao sistema previsto nesta Lei. (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        § 1o  Sem prejuízo do disposto no art. 35-E, a adaptação dos contratos de que trata este 
artigo deverá ser formalizada em termo próprio, assinado pelos contratantes, de acordo com as 
normas a serem definidas pela ANS. (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        § 2o  Quando a adaptação dos contratos incluir aumento de contraprestação pecuniária, a 
composição da base de cálculo deverá ficar restrita aos itens correspondentes ao aumento de 
cobertura, e ficará disponível para verificação pela ANS, que poderá determinar sua alteração 
quando o novo valor não estiver devidamente justificado. (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  A adaptação dos contratos não implica nova contagem dos períodos de carência e 
dos prazos de aquisição dos benefícios previstos nos arts. 30 e 31 desta Lei, observados, 
quanto aos últimos, os limites de cobertura previstos no contrato original. (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 4o  Nenhum contrato poderá ser adaptado por decisão unilateral da empresa operadora. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 5o  A manutenção dos contratos originais pelos consumidores não-optantes tem caráter 
personalíssimo, devendo ser garantida somente ao titular e a seus dependentes já inscritos, 
permitida inclusão apenas de novo cônjuge e filhos, e vedada a transferência da sua 
titularidade, sob qualquer pretexto, a terceiros. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        § 6o  Os produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei, contratados até 1o 
de janeiro de 1999, deverão permanecer em operação, por tempo indeterminado, apenas para 
os consumidores que não optarem pela adaptação às novas regras, sendo considerados 
extintos para fim de comercialização. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 7o  Às pessoas jurídicas contratantes de planos coletivos, não-optantes pela adaptação 
prevista neste artigo, fica assegurada a manutenção dos contratos originais, nas coberturas 
assistenciais neles pactuadas. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 8o  A ANS definirá em norma própria os procedimentos formais que deverão ser 
adotados pelas empresas para a adatação dos contratos de que trata este artigo. (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-A.  Fica criado o Conselho de Saúde Suplementar - CONSU, órgão colegiado 
integrante da estrutura regimental do Ministério da Saúde, com competência para: (Vigência) 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - estabelecer e supervisionar a execução de políticas e diretrizes gerais do setor de 
saúde suplementar; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - aprovar o contrato de gestão da ANS; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        III - supervisionar e acompanhar as ações e o funcionamento da ANS; (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 



        IV - fixar diretrizes gerais para implementação no setor de saúde suplementar sobre: 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        a) aspectos econômico-financeiros; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        b) normas de contabilidade, atuariais e estatísticas; (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        c) parâmetros quanto ao capital e ao patrimônio líquido mínimos, bem assim quanto às 
formas de sua subscrição e realização quando se tratar de sociedade anônima; (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        d) critérios de constituição de garantias de manutenção do equilíbrio econômico-
financeiro, consistentes em bens, móveis ou imóveis, ou fundos especiais ou seguros 
garantidores; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        e) criação de fundo, contratação de seguro garantidor ou outros instrumentos que julgar 
adequados, com o objetivo de proteger o consumidor de planos privados de assistência à 
saúde em caso de insolvência de empresas operadoras; (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        V - deliberar sobre a criação de câmaras técnicas, de caráter consultivo, de forma a 
subsidiar suas decisões. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Parágrafo único.  A ANS fixará as normas sobre as matérias previstas no inciso IV deste 
artigo, devendo adequá-las, se necessário, quando houver diretrizes gerais estabelecidas pelo 
CONSU. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-B.  O CONSU será integrado pelos seguintes Ministros de Estado: (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001)   (Vigência)     (composiçaõ: vide Dec.4.044, de 
6.12.2001)   

        I - Chefe da Casa Civil da Presidência da República, na qualidade de Presidente; (Incluído 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - da Saúde; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        III - da Fazenda; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        IV - da Justiça; e (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        V - do Planejamento, Orçamento e Gestão. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 2001) 

        § 1o  O Conselho deliberará mediante resoluções, por maioria de votos, cabendo ao 
Presidente a prerrogativa de deliberar nos casos de urgência e relevante interesse, ad 
referendum  dos demais membros. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  Quando deliberar ad referendum  do Conselho, o Presidente submeterá a decisão ao 
Colegiado na primeira reunião que se seguir àquela deliberação. (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  O Presidente do Conselho poderá convidar Ministros de Estado, bem assim outros 
representantes de órgãos públicos, para participar das reuniões, não lhes sendo permitido o 
direito de voto. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 4o  O Conselho reunir-se-á sempre que for convocado por seu Presidente. (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 5o  O regimento interno do CONSU será aprovado por decreto do Presidente da 
República. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 6o  As atividades de apoio administrativo ao CONSU serão prestadas pela ANS. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 7o  O Presidente da ANS participará, na qualidade de Secretário, das reuniões do 
CONSU. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-C. É obrigatória a cobertura do atendimento nos casos: (Redação dada pela Lei nº 
11.935, de 2009) 



        I - de emergência, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de 
lesões irreparáveis para o paciente, caracterizado em declaração do médico assistente; 
(Redação dada pela Lei nº 11.935, de 2009) 

        II - de urgência, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de 
complicações no processo gestacional; (Redação dada pela Lei nº 11.935, de 2009) 

        III - de planejamento familiar. (Incluído pela Lei nº 11.935, de 2009) 

        Parágrafo único.  A ANS fará publicar normas regulamentares para o disposto neste 
artigo, observados os termos de adaptação previstos no art. 35. (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-D.  As multas a serem aplicadas pela ANS em decorrência da competência 
fiscalizadora e normativa estabelecida nesta Lei e em seus regulamentos serão recolhidas à 
conta daquela Agência, até o limite de R$ 1.000.000,00 (um milhão de reais) por infração, 
ressalvado o disposto no § 6o do art. 19 desta Lei. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 2001) (Vigência) 

        Art. 35-E.  A partir de 5 de junho de 1998, fica estabelecido para os contratos celebrados 
anteriormente à data de vigência desta Lei que: (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 2001) (Vigência) 

        I - qualquer variação na contraprestação pecuniária para consumidores com mais de 
sessenta anos de idade estará sujeita à autorização prévia da ANS; (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        II - a alegação de doença ou lesão preexistente estará sujeita à prévia regulamentação da 
matéria pela ANS; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        III - é vedada a suspensão ou a rescisão unilateral do contrato individual ou familiar de 
produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei por parte da operadora, salvo o 
disposto no inciso II do parágrafo único do art. 13 desta Lei; (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        IV - é vedada a interrupção de internação hospitalar em leito clínico, cirúrgico ou em 
centro de terapia intensiva ou similar, salvo a critério do médico assistente. (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 1o  Os contratos anteriores à vigência desta Lei, que estabeleçam reajuste por mudança 
de faixa etária com idade inicial em sessenta anos ou mais, deverão ser adaptados, até 31 de 
outubro de 1999, para repactuação da cláusula de reajuste, observadas as seguintes 
disposições: (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        I - a repactuação será garantida aos consumidores de que trata o parágrafo único do art. 
15, para as mudanças de faixa etária ocorridas após a vigência desta Lei, e limitar-se-á à 
diluição da aplicação do reajuste anteriormente previsto, em reajustes parciais anuais, com 
adoção de percentual fixo que, aplicado a cada ano, permita atingir o reajuste integral no início 
do último ano da faixa etária considerada; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 
2001) 

        II - para aplicação da fórmula de diluição, consideram-se de dez anos as faixas etárias 
que tenham sido estipuladas sem limite superior; (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 2001) 

        III - a nova cláusula, contendo a fórmula de aplicação do reajuste, deverá ser 
encaminhada aos consumidores, juntamente com o boleto ou título de cobrança, com a 
demonstração do valor originalmente contratado, do valor repactuado e do percentual de 
reajuste anual fixo, esclarecendo, ainda, que o seu pagamento formalizará esta repactuação; 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        IV - a cláusula original de reajuste deverá ter sido previamente submetida à ANS; (Incluído 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        V - na falta de aprovação prévia, a operadora, para que possa aplicar reajuste por faixa 
etária a consumidores com sessenta anos ou mais de idade e dez anos ou mais de contrato, 
deverá submeter à ANS as condições contratuais acompanhadas de nota técnica, para, uma 



vez aprovada a cláusula e o percentual de reajuste, adotar a diluição prevista neste parágrafo. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 2o  Nos contratos individuais de produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o 
desta Lei, independentemente da data de sua celebração, a aplicação de cláusula de reajuste 
das contraprestações pecuniárias dependerá de prévia aprovação da ANS. (Incluído pela 
Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        § 3o  O disposto no art. 35 desta Lei aplica-se sem prejuízo do estabelecido neste artigo. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-F.  A assistência a que alude o art. 1o desta Lei compreende todas as ações 
necessárias à prevenção da doença e à recuperação, manutenção e reabilitação da saúde, 
observados os termos desta Lei e do contrato firmado entre as partes. (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-G.  Aplicam-se subsidiariamente aos contratos entre usuários e operadoras de 
produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei as disposições da Lei no 8.078, de 
1990. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-H.  Os expedientes que até esta data foram protocolizados na SUSEP pelas 
operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei e que forem 
encaminhados à ANS em conseqüência desta Lei, deverão estar acompanhados de parecer 
conclusivo daquela Autarquia. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-I.  Responderão subsidiariamente pelos direitos contratuais e legais dos 
consumidores, prestadores de serviço e fornecedores, além dos débitos fiscais e trabalhistas, 
os bens pessoais dos diretores, administradores, gerentes e membros de conselhos da 
operadora de plano privado de assistência à saúde, independentemente da sua natureza 
jurídica. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-J.  O diretor técnico ou fiscal ou o liquidante são obrigados a manter sigilo relativo 
às informações da operadora às quais tiverem acesso em razão do exercício do encargo, sob 
pena de incorrer em improbidade administrativa, sem prejuízo das responsabilidades civis e 
penais. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-L.  Os bens garantidores das provisões técnicas, fundos e provisões deverão ser 
registrados na ANS e não poderão ser alienados, prometidos a alienar ou, de qualquer forma, 
gravados sem prévia e expressa autorização, sendo nulas, de pleno direito, as alienações 
realizadas ou os gravames constituídos com violação deste artigo. (Incluído pela Medida 
Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Parágrafo único.  Quando a garantia recair em bem imóvel, será obrigatoriamente inscrita 
no competente Cartório do Registro Geral de Imóveis, mediante requerimento firmado pela 
operadora de plano de assistência à saúde e pela ANS. (Incluído pela Medida Provisória nº 
2.177-44, de 2001) 

        Art. 35-M.  As operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei 
poderão celebrar contratos de resseguro junto às empresas devidamente autorizadas a operar 
em tal atividade, conforme estabelecido na Lei no 9.932, de 20 de dezembro de 1999, e 
regulamentações posteriores. (Incluído pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

        Art. 36. Esta Lei entra em vigor noventa dias após a data de sua publicação. 

        Brasília, 3 de junho de 1998; 177o da Independência e 110o da República. 

 



DECRETO Nº 4.978, DE 3 DE FEVEREIRO DE 2004. 

 

Regulamenta o art. 230 da Lei nº 8.112, de 11 
de dezembro de 1990, que dispõe sobre a 
assistência à saúde do servidor, e dá outras 
providências. 

         

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA , no uso da atribuição que lhe confere o art. 84, inciso IV, da 
Constituição, e tendo em vista o disposto no art. 230 da Lei no 8.112, de 11 de dezembro de 
1990, 

        DECRETA: 

        Art. 1º  A assistência à saúde do servidor ativo ou inativo e de sua família, de 
responsabilidade da União, de suas autarquias e fundações, será prestada por intermédio de 
convênios a serem firmados com entidades fechadas de autogestão, sem fins lucrativos, 
assegurando-se a gestão participativa. 

       Art. 1o  A assistência à saúde do servidor ativo ou inativo e de sua família, de 
responsabilidade do Poder Executivo da União, de suas autarquias e fundações, será prestada 
mediante: (Redação dada pelo Decreto nº 5.010, de 2004) 

        I - convênios com entidades fechadas de autogestão, sem fins lucrativos, assegurando-se 
a gestão participativa; ou (Incluída pelo Decreto nº 5.010, de 2004) 

        II - contratos, respeitado o disposto na Lei no 8.666, de 21 de junho de 1993. (Incluída pelo 
Decreto nº 5.010, de 2004) 

        § 1º  O custeio da assistência à saúde do servidor de que trata o caput  deste artigo é de 
responsabilidade da União, de suas autarquias e fundações e de seus servidores. 

        § 2º  O valor a ser despendido pelos órgãos e entidades da administração pública federal, 
suas autarquias e fundações públicas, com assistência à saúde de seus servidores e 
dependentes, não poderá exceder à dotação específica consignada nos respectivos 
orçamentos. 
        § 3º  Em nenhuma hipótese poderá qualquer beneficiário usufruir mais de um plano de 
assistência à saúde custeado, mesmo que parcialmente, com recursos provenientes dos 
Orçamentos Fiscal e da Seguridade Social da União. 
        Art. 2o  Fica autorizada a inclusão de pensionistas de servidores abrangidos por este 
Decreto nos respectivos planos de assistência à saúde, desde que integralmente custeada pelo 
beneficiário. 
        Art. 3º  Compete à Secretaria de Recursos Humanos do Ministério do Planejamento, 
Orçamento e Gestão supervisionar os convênios celebrados na forma do art. 1oe expedir as 
normas complementares à execução deste Decreto. 

        Art. 4º  Os atuais contratos e convênios de assistência à saúde que não se encontrem 
amparados pelas disposições deste Decreto não serão renovados. 

        Art. 5º Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação. 

       Art. 6º Fica revogado o Decreto nº 2.383, de 12 de novembro de 1997. 

        Brasília, 3 de fevereiro de 2004; 183o da Independência e 116o da República. 

 



PORTARIA NORMATIVA SRH Nº- 5, DE 11 DE OUTUBRO DE 2010 

  
Estabelece orientações aos órgãos e entidades do 

Sistema de Pessoal Civil da Administração Federal - 

SIPEC sobre a assistência à saúde suplementar do 

servidor ativo, inativo, seus dependentes e 

pensionistas e dá outras providências. 

  
O SECRETÁRIO DE RECURSOS HUMANOS DO MINISTÉRIO DO PLANEJAMENTO, 
ORÇAMENTO E GESTÃO, no uso das atribuições que lhe confere o inciso I do art. 35 do 
Anexo I do Decreto nº 7.063, de 13 de janeiro de 2010, e considerando o disposto no 
Decreto nº 4.978, de 3 de fevereiro de 2004, que regulamenta o art. 230 da Lei nº 8.112, de 
11 de dezembro de 1990, e tendo em vista o Decreto nº 6.081, de 12 de abril de 2007, 
resolve: 
Art. 1º Os procedimentos adotados pelos órgãos e entidades do Sistema de Pessoal Civil da 
Administração Pública Federal - SIPEC, relativos à assistência à saúde suplementar do 
servidor ativo ou inativo, seus dependentes e pensionistas, deverão observar as 
disposições desta Portaria. 
Parágrafo único. Os servidores ativos e inativos, seus dependentes e pensionistas referidos 
no caput são considerados beneficiários, para efeitos desta Portaria. 
Art. 2º A assistência à saúde dos beneficiários, a cargo dos órgãos e entidades do SIPEC, 
será prestada pelo Sistema Único de Saúde - SUS e, de forma suplementar, mediante: 
I - convênio com operadoras de plano de assistência à saúde, organizadas na modalidade 
de autogestão; 
II - contrato com operadoras de plano de assistência à saúde, observado o disposto na Lei 
nº 8.666, de 21 de junho de 1993; 
III - serviço prestado diretamente pelo órgão ou entidade; 
ou 
IV - auxílio de caráter indenizatório, por meio de ressarcimento. 
§ 1º Nos casos de serviço prestado diretamente, cada órgão ou entidade do SIPEC deverá 
editar um regulamento ou estatuto de gestão própria, observadas as normas previstas 
nesta Portaria, ressalvados os casos previstos em lei específica. 
§ 2º A celebração de convênios com operadoras de plano de assistência à saúde 
organizadas na modalidade de autogestão somente é cabível entre o órgão e a entidade 
por ele patrocinada. 
Art. 3º Os planos de saúde aos beneficiários dos órgãos e entidades do SIPEC 
contemplarão a assistência médica ambulatorial e hospitalar, fisioterápica, psicológica e 
farmacêutica na internação, compreendendo partos e tratamentos, realizados 
exclusivamente no País, com padrão de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, 
quando necessária a internação hospitalar, para tratamento das doenças listadas na 
Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, 
da Organização Mundial de Saúde. 
§ 1º A cobertura definida no caput observará, como padrão mínimo, o constante das 
normas editadas pela Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS. 
§ 2º Todas as modalidades de gestão da assistência à saúde suplementar atenderão o 
termo de referência básico constante no anexo desta Portaria, com as exceções previstas 
na Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998. 
§ 3º Os servidores ativos ou inativos, seus dependentes e pensionistas poderão 
complementar o custeio de planos de assistência à saúde suplementar superiores ao 
mínimo previsto no termo de referência básico, sem qualquer custo adicional para a 
Administração Pública. 
§ 4º É facultada aos órgãos ou entidades do SIPEC a contratação de planos de saúde que 
contemplem a cobertura odontológica. 



§ 5º A contratação dos planos de assistência médico-hospitalar e odontológica deverá ser 
feita separadamente sempre que for técnica e economicamente viável. 
DOS BENEFICIÁRIOS DO PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE SUPLEMENTAR 
Art. 4º Para fins desta Portaria, são beneficiários do plano de assistência à saúde: 
I - na qualidade de servidor, os inativos e os ocupantes de cargo efetivo, de cargo 
comissionado ou de natureza especial e de emprego público, da Administração Pública 
Federal direta, suas autarquias e fundações; 
II - na qualidade de dependente do servidor: 
a) o cônjuge, o companheiro ou a companheira na união estável; 
b) o companheiro ou a companheira na união homoafetiva, obedecidos os mesmos 
critérios adotados para o reconhecimento da união estável; 
c) a pessoa separada judicialmente, divorciada, ou que teve a sua união estável 
reconhecida e dissolvida judicialmente, com percepção de pensão alimentícia; 
d) os filhos e enteados, solteiros, até 21(vinte e um) anos de idade ou, se inválidos, 
enquanto durar a invalidez; 
e) os filhos e enteados, entre 21(vinte e um) e 24 (vinte e quatro) anos de idade, 
dependentes economicamente do servidor e estudantes de curso regular reconhecido pelo 
Ministério da Educação; 
e 
f) o menor sob guarda ou tutela concedida por decisão judicial, observado o disposto nas 
alíneas "d" e "e". 
III - pensionistas de servidores de órgãos ou entidades do SIPEC. 
Parágrafo único. A existência do dependente constante das alíneas "a" ou "b" do inciso II 
desobriga a assistência à saúde do dependente constante da alínea "c" daquele inciso. 
Art. 5º Os beneficiários de pensão poderão permanecer no plano de assistência à saúde de 
que trata esta Portaria, na mesma condição, mediante opção a ser efetivada junto ao órgão 
ou entidade de manutenção do benefício. 
Art. 6º A operadora poderá admitir a adesão de agregados em plano de assistência à 
saúde, limitado ao terceiro grau de parentesco consangüíneo e ao segundo grau de 
parentesco por afinidade, com o servidor ativo ou inativo, desde que assumam 
integralmente o respectivo custeio. 
DA INSCRIÇÃO, ADESÃO, EXCLUSÃO E SUSPENSÃO DOS BENEFICIÁRIOS NOS PLANOS DE 
ASSISTÊNCIA À SAÚDE SUPLEMENTAR 
Art. 7º É voluntária a inscrição, a adesão e a exclusão de qualquer beneficiário em plano de 
assistência à saúde de que trata esta Portaria. 
Art. 8º Caberá aos órgãos e entidades do SIPEC encaminhar à operadora conveniada ou 
contratada as solicitações de inscrição, adesão, exclusão e suspensão dos servidores 
ativos, inativos e pensionistas. 
§ 1º No caso de serviço prestado diretamente pelo órgão ou entidade, a inscrição, adesão, 
exclusão e suspensão dos beneficiários será realizada pelo respectivo órgão ou entidade 
setorial ou seccional do SIPEC, ressalvados os casos previstos em legislação específica. 
§ 2º A comunicação de inscrição, de exclusão ou suspensão de beneficiário no plano de 
assistência à saúde será efetivada em conformidade com o cronograma estabelecido no 
convênio, contrato, regulamento ou estatuto do serviço prestado diretamente pelo órgão 
ou entidade, sendo a data considerada no cronograma o marco para fins de início da 
cobertura assistencial e contagem dos períodos de carência. 
Art. 9º Os beneficiários excluídos de plano de assistência à saúde deverão entregar seus 
cartões de identificação aos órgãos e entidades do SIPEC, para devolução à operadora. 
§ 1º A exclusão do servidor implicará a exclusão de todos os seus dependentes. 
§ 2º As exclusões de plano de assistência à saúde suplementar ocorrerão nas seguintes 
situações: 
a) suspensão de remuneração ou proventos, mesmo que temporariamente; 
b) exoneração ou dispensa do cargo ou emprego; 
c) redistribuição do cargo a outro órgão ou entidade não coberto pelo respectivo plano; 



d) licença sem remuneração; 
e) decisão administrativa ou judicial; 
f) voluntariamente, por opção do servidor; e 
g) outras situações previstas em lei. 
§ 3º No caso de licença sem remuneração, afastamento legal, ou em caso de suspensão 
temporária de remuneração ou proventos, o servidor ativo ou inativo poderá optar por 
permanecer no plano de assistência à saúde suplementar, devendo assumir integralmente, 
durante o período da licença, afastamento ou suspensão, o respectivo custeio das 
despesas, observado o disposto no artigo 183, § 3º, da Lei nº 8.112, de 11 de dezembro de 
1990, alterada pela Lei nº 10.667, de 14 de maio de 2003. 
§ 4º Ressalvadas as situações previstas no § 2º, a exclusão do servidor dar-se-á, também, 
por fraude ou inadimplência. 
DO CUSTEIO 
Art. 10. O custeio da assistência à saúde suplementar dos beneficiários constantes do art. 
4º desta Portaria é de responsabilidade da Administração Pública Federal direta, de suas 
autarquias e fundações, no limite do valor estabelecido pelo Ministério do Planejamento, 
Orçamento e Gestão, condicionado à disponibilidade orçamentária, e dos servidores, 
ressalvados os casos previstos em lei específica. 
§ 1º O valor a ser despendido pelos órgãos e entidades do SIPEC com assistência à saúde 
suplementar terá por base a dotação específica consignada nos respectivos orçamentos. 
§ 2º O valor da contrapartida de responsabilidade dos órgãos e entidades do SIPEC, 
definida no Orçamento Geral da União, terá como base o número de beneficiários 
regularmente inscritos no plano de assistência à saúde suplementar, observadas as 
disposições do art. 4º desta Portaria, e será repassada à operadora na data estabelecida no 
respectivo convênio ou contrato. 
Art. 11. A contribuição mensal do titular do benefício, destinada exclusivamente ao custeio 
da assistência à saúde suplementar, corresponderá a um valor fixo definido em convênio 
ou contrato, observado o disposto em cláusulas de convênios, dos regulamentos ou 
estatutos das entidades. 
§ 1º Os valores de contribuição referentes ao plano de saúde suplementar poderão ser 
consignados em folha de pagamento dos servidores ativos, inativos e pensionistas, de 
acordo com o disposto na legislação vigente. 
§ 2º A atualização das contribuições a que se refere o caput será efetuada mediante a 
apresentação ao órgão competente das planilhas demonstrativas de custos assistenciais 
dos planos de saúde apresentados para os órgãos e entidades do SIPEC. 
§ 3º Eventual participação no custo dos serviços utilizados não poderá ser cobrada 
mediante consignação em folha de pagamento, até regulamentação específica da matéria. 
DA PRESTAÇÃO DE CONTAS 
Art. 12. Caberá às operadoras conveniadas e contratadas encaminhar, anualmente, aos 
órgãos ou entidades do SIPEC, quadro demonstrativo contendo o detalhamento das 
receitas arrecadadas e das despesas com os respectivos beneficiários, em conformidade 
com as normas estabelecidas. 
Parágrafo único. Os dados e documentos relativos à prestação de contas abrangida no 
caput deverão estar à disposição da Secretaria de Recursos Humanos e dos órgãos de 
controle interno. 
DA SUPERVISÃO DOS CONVÊNIOS OU CONTRATOS 
Art. 13. Caberá aos órgãos e entidades do SIPEC a supervisão dos convênios e contratos 
referidos nesta Portaria. 
Art. 14. Para o cumprimento do disposto no artigo anterior, cada órgão ou entidade do 
SIPEC designará um representante para atuar junto à operadora conveniada ou 
contratada, nos termos dos convênios e contratos. 
Art. 15. No cumprimento de sua atividade supervisora, a Secretaria de Recursos Humanos 
poderá solicitar, a qualquer tempo, documentos e informações sobre a gestão dos 
convênios e contratos aos órgãos e entidades do SIPEC. 



DOS CONVÊNIOS 
Art. 16. Para a celebração de convênios com a Administração Pública Federal direta, suas 
autarquias e fundações, as operadoras de planos de saúde deverão atender as seguintes 
condições: 
I - ser classificada como entidade de autogestão, nos termos das normas estipuladas pela 
ANS; e 
II - não ter finalidade lucrativa. 
DOS CONTRATOS 
Art. 17. As operadoras de planos de saúde, para celebrar contratos com a Administração 
Pública Federal direta, suas autarquias e fundações, na forma do disposto no art. 1º, inciso 
II, do Decreto nº 4.978, de 3 de fevereiro 2004, com a redação dada pelo Decreto nº 5.010, 
de 9 de março de 2004, deverão: 
I - possuir autorização de funcionamento expedida pela Agência Nacional de Saúde - ANS, 
ou comprovar regularidade no processo instaurado na referida Agência; 
II - ter sido regularmente selecionada através de processo competente observado o 
disposto na Lei nº 8.666, de 21 de junho de 1993, e nesta Portaria; e 
DAS DISPOSIÇÕES COMUNS AOS CONVÊNIOS E CONTRATOS 
Art. 18. Para atender o disposto no art. 2º, ficam as operadoras obrigadas a: 
I - oferecer e disponibilizar a todos os beneficiários dos planos de assistência à saúde 
suplementar, na área de abrangência do órgão ou entidade ao qual está vinculado o titular 
do benefício, os serviços assistenciais previstos no art. 3º, por meios próprios ou por 
intermédio de rede de prestadores de serviços; 
II - oferecer e disponibilizar planos de saúde com coberturas e redes credenciadas 
diferenciadas aos servidores do órgão ou entidade do SIPEC; 
III - oferecer e disponibilizar atendimento de urgência e emergência em todo o território 
nacional, independentemente da área de abrangência do órgão ou entidade ao qual estiver 
vinculado o titular do benefício; 
IV - manter sistema informatizado de controle de arrecadação e de gastos; 
V - fornecer identificação individual aos beneficiários; e VI - designar uma pessoa 
responsável pelo relacionamento com o órgão ou entidade do SIPEC convenente ou 
contratante. 
DO SERVIÇO PRESTADO DIRETAMENTE PELO ÓRGÃO OU ENTIDADE 
Art. 19. Entende-se como serviço prestado diretamente pelo órgão ou entidade, o 
oferecimento de assistência à saúde suplementar ao servidor ativo, inativo, seus 
dependentes e pensionistas, por meio de rede de prestadores de serviços mediante gestão 
própria ou contrato. 
Parágrafo único. O serviço prestado diretamente pelo órgão ou entidade deverá dispor, 
por meios próprios ou contratados, de infra-estrutura administrativa e operacional 
necessária para o gerenciamento do serviço de assistência à saúde suplementar, 
observadas as demais disposições desta Portaria. 
Art. 20. É vedada a inclusão de beneficiários de outros órgãos e entidades do SIPEC, 
inclusive na qualidade de dependente, ao serviço prestado diretamente pelo órgão ou 
entidade. 
Art. 21. Serão criados Conselhos Consultivos paritários no âmbito dos órgãos e entidades, 
eleitos de forma direta entre seus pares, para fins de encaminhamento dos assuntos 
relacionados aos serviços prestados, respeitados os casos previstos em lei específica. 
Art. 22. Os valores da contribuição mensal do servidor, ativo ou inativo, de seus 
dependentes e do pensionista, de que trata o art. 11 desta Portaria, serão indicados pelos 
Conselhos Consultivos paritários e aprovados pelo órgão ou entidade do SIPEC, 
ressalvados os casos previstos em lei específica. 
Art. 23. A partir da vigência desta Portaria, a criação de serviço prestado diretamente pelo 
órgão ou entidade do SIPEC exigirá regulamento ou estatuto específico do serviço 
prestado diretamente pelo órgão ou entidade aprovado pela SRH/MP. 



Art. 24. A avaliação atuarial, que servirá de base para o estabelecimento da receita, 
despesa e fundo de reserva do respectivo exercício financeiro, deverá ser realizada no 
início de cada ano civil. 
Art. 25. Para a contratação de rede de prestação de serviço deverá ser observado o 
disposto na Lei nº 8.666, de 21 de junho de 1993. 
DO AUXÍLIO 
Art. 26. O servidor ativo, inativo e o pensionista poderão requerer o auxílio de caráter 
indenizatório, realizado mediante ressarcimento, por beneficiário, ainda que o órgão ou 
entidade ofereça assistência direta, por convênio de autogestão ou mediante contrato, 
desde que comprovada a contratação particular de plano de assistência à saúde 
suplementar que atenda às exigências contidas no termo de referência básico, anexo desta 
Portaria. 
Parágrafo único. Em caso de o servidor aderir ao convênio, contrato ou serviço prestado 
diretamente pelo órgão, não lhe será concedido o auxílio de que trata o caput. 
Art. 27. Para fazer jus ao auxílio, o plano de assistência à saúde suplementar, contratado 
diretamente pelo servidor, deverá atender, no mínimo, ao termo de referência básico, 
anexo desta Portaria. 
Parágrafo único. Excetua-se da regra estabelecida no caput deste artigo os planos de saúde 
contratados antes da vigência da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, que dispõe sobre os 
planos e seguros privados de assistência à saúde, instituindo o plano-referência de 
assistência à saúde, nos termos do art. 35 daquela lei. 
Art. 28. O auxílio será consignado no contracheque do titular do benefício e será pago 
sempre no mês subseqüente à apresentação, pelo servidor, de cópia do pagamento do 
boleto do plano de saúde, desde que apresentada ao órgão setorial ou seccional do SIPEC 
ao qual está vinculado, até o 5º (quinto) dia útil de cada mês. 
Art. 29. O auxílio poderá também ser requerido para cobrir despesas com planos de 
assistência odontológica, observadas as regras contidas no art. 26 desta Portaria. 
DISPOSIÇÕES TRANSITÓRIAS 
Art. 30. Os convênios e contratos vigentes somente serão renovados mediante o 
cumprimento das disposições contidas nesta Portaria. 
Art. 31. A partir do exercício de 2010, os recursos orçamentários para o custeio da saúde 
suplementar do servidor serão calculados mensalmente com base no número de 
beneficiários (servidor ativo, inativo, seus dependentes e pensionistas) devidamente 
cadastrados no SIAPE e o valor per capita estabelecido pelo Ministério do Planejamento, 
Orçamento e Gestão. 
Parágrafo único. Os órgãos e entidades do SIPEC ficam obrigados a atualizar o módulo de 
dependentes no SIAPE, e o cadastro dos servidores ativos, inativos e pensionistas titulares 
dos planos de saúde. 
DISPOSIÇÕES FINAIS 
Art. 32. O pai ou padrasto, a mãe ou madrasta, dependentes economicamente do servidor 
ativo ou inativo, conforme declaração anual de Imposto de Renda, que constem no seu 
assentamento funcional, poderão ser inscritos no plano de saúde contratado ou 
conveniado pelo órgão ou entidade desde que o valor do custeio seja assumido pelo 
próprio servidor, observados os mesmos valores com ele conveniados ou contratados. 
Art. 33. É vedada a exclusão de beneficiário em decorrência de insuficiência de margem 
consignável do titular do benefício. 
Parágrafo único. Durante o período de insuficiência de margem consignável, o disposto no 
caput não exime o beneficiário do pagamento dos débitos de contribuição e participação 
de sua responsabilidade. 
Art. 34. O beneficiário titular poderá solicitar o cancelamento de sua inscrição no plano de 
assistência à saúde suplementar a que estiver vinculado a qualquer tempo, sendo exigida, 
nesta hipótese, a quitação de eventuais débitos de contribuição e/ou participação. 
Parágrafo único. O cancelamento da inscrição a que se refere o caput implicará a cessação 
dos direitos de utilização da assistência à saúde pelo titular e seus dependentes, junto à 



operadora conveniada, contratada ou ao serviço prestado diretamente pelo órgão ou 
entidade. 
Art. 35. O servidor ativo, inativo e o pensionista não inscrito em plano de assistência à 
saúde suplementar, nas condições previstas nesta Portaria, não fará jus ao custeio de que 
trata o art. 10. 
Art. 36. A aplicação das disposições contidas nesta Portaria dependerá de previsão 
orçamentária e financeira. 
Art. 37. A transferência dos valores referentes ao custeio e às contribuições dos servidores 
às respectivas operadoras obedecerá rigorosamente ao cronograma previsto no termo de 
convênio ou contrato. 
Art. 38. A operacionalização dos serviços para fins de aplicação do benefício de que trata 
esta Portaria é de responsabilidade exclusiva dos órgãos e entidades do SIPEC. 
Art. 39. O órgão ou entidade determinará, para todos os seus servidores, uma única 
modalidade de gestão de saúde suplementar. 
Parágrafo único. Excetua-se da regra estabelecida no caput deste artigo o disposto no 
artigo 26 desta Portaria Normativa. 
Art. 40. Fica revogada a Portaria Normativa SRH nº 3, de 30 de julho de 2009. 
Art. 41. Nenhum contrato poderá receber reajuste em periodicidade inferior a doze meses, 
ressalvado o disposto no caput do art. 22 da Resolução Normativa nº 195, de 14 de julho 
de 2009, da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS. 
Art. 42. Os prazos de carência bem como as demais situações não previstas nesta Portaria 
deverão observar as normas regulamentares da ANS. 
Art. 43. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 
  
DUVANIER PAIVA FERREIRA 
  
  
ANEXO 
TERMO DE REFERÊNCIA BÁSICO DE 
PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
1. OBJETO 
1.1. O presente instrumento tem por objeto regular o plano de referência básico dos 
servidores ativos e inativos, seus dependentes e pensionistas vinculados aos órgãos e 
entidades do Sistema de Pessoal Civil da Administração Pública Federal - SIPEC, nos 
termos do art. 230 da Lei nº 8.112, de 11 de dezembro de 1990. 
1.2. É obrigatório a todas as operadoras que prestam assistência à saúde aos beneficiários 
vinculados aos órgãos do SIPEC o oferecimento do plano de referência básico que 
contemple as regras estabelecidas neste instrumento. 
1.2.1. Entende-se por beneficiário, na condição de titular do plano, o servidor ativo e 
inativo ou pensionista. Somente o servidor, ativo ou inativo, poderá inscrever 
beneficiários na condição de dependentes. 
1.3. É obrigatória a oferta de outros planos de assistência à saúde, respeitadas as 
coberturas mínimas estabelecidas pela Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS. 
1.4. Os planos oferecidos aos beneficiários vinculados aos órgãos do SIPEC caracterizam-se 
como planos privados coletivos empresariais, que oferecem cobertura à população 
delimitada e vinculada à pessoa jurídica por relação estatutária, com adesão espontânea e 
opcional. 
2. INCLUSÃO 
2.1. Poderão inscrever-se no plano, nas seguintes categorias: 
2.1.1. Na qualidade de servidor, os inativos e os ocupantes de cargo efetivo, de cargo 
comissionado ou de natureza especial, bem como de emprego público vinculado a órgão 
ou entidade da Administração Pública Federal direta, suas autarquias e fundações; 
2.1.2. Na qualidade de dependente do servidor: 
a)o cônjuge, o companheiro ou a companheira na união estável; 



b)o companheiro ou a companheira na união homoafetiva, obedecidos os mesmos 
critérios adotados para o reconhecimento da união estável; 
c) a pessoa separada judicialmente, divorciada, ou que teve a sua união estável 
reconhecida e dissolvida judicialmente, com percepção de pensão alimentícia; 
d) os filhos e enteados, solteiros, até 21(vinte e um) anos de idade ou, se inválidos, 
enquanto durar a invalidez; 
e) os filhos e enteados, entre 21(vinte e um) e 24 (vinte e quatro) anos de idade, 
dependentes economicamente do servidor e estudantes de curso regular reconhecido pelo 
Ministério da Educação; 
f) o menor sob guarda ou tutela concedida por decisão judicial, observado o disposto nas 
alíneas "d" e "e". 
2.1.3. Pensionistas de servidores de órgão ou entidade do SIPEC. 
2.1.4. A existência do dependente constante nas letras "a" e "b" do subitem 2.1.2. desobriga 
a assistência à saúde do dependente constante na letra "c" do referido subitem. 
2.1.5. O pai ou padrasto, a mãe ou madrasta, dependentes economicamente do servidor 
ativo ou inativo, conforme declaração anual de Imposto de Renda, que constem no seu 
assentamento funcional, poderão ser inscritos no plano de saúde contratado ou 
conveniado pelo órgão ou entidade desde que o valor do custeio seja assumido pelo 
próprio servidor, observados os mesmos valores com ele conveniados ou contratados. 
2.2. Os pensionistas poderão permanecer no plano de assistência à saúde, de que trata a 
Portaria, desde que façam a opção por permanecer como beneficiário do plano, junto ao 
setorial ou seccional do SIPEC. 
2.2.1. Não estará obrigado ao cumprimento de nova carência, no mesmo plano, o 
pensionista que se inscrever, nessa condição, dentro de 30 (trinta) dias do óbito do 
servidor. 
2.3. A operadora poderá admitir a inscrição de agregados no plano de assistência à saúde, 
limitado ao terceiro grau de parentesco consangüíneo ou segundo grau por afinidade, com 
o titular, desde que assumam, integralmente, o respectivo custeio. 
2.4. É voluntária a inscrição e a exclusão de qualquer beneficiário em plano de assistência 
à saúde de que trata a Portaria. 
2.5. Caberá aos órgãos e entidades do SIPEC encaminhar as solicitações dos respectivos 
servidores ativos, inativos e pensionistas, habilitados para a efetivação de inscrição e 
exclusão junto à operadora conveniada ou contratada. 
2.5.1. No caso de serviço diretamente prestado pelo órgão ou entidade, a inscrição e a 
exclusão dos beneficiários será realizada pelo respectivo órgão ou entidade do SIPEC, 
ressalvados os casos previstos em legislação específica. 
2.5.2. A comunicação de inscrição de beneficiário no plano de assistência à saúde ou de sua 
exclusão do referido plano deverá ser feita de acordo com as datas que forem 
estabelecidas no convênio, contrato ou no regulamento ou estatuto do serviço diretamente 
prestado pelo órgão ou entidade, sendo essa data considerada para fins de início da 
cobertura assistencial e contagem dos períodos de carência. 
2.6. Os beneficiários excluídos do plano de assistência à saúde terão seus cartões de 
identificação recolhidos pelos órgãos e entidades do SIPEC, que os devolverão à 
operadora. 
2.6.1. A exclusão do servidor implicará na exclusão de todos os seus dependentes. 
2.6.2. A exclusão do servidor do plano de assistência à saúde suplementar dar-se-á pela 
ocorrência de evento ou ato que implique na suspensão, mesmo que temporária, de seus 
vencimentos, tais como exoneração, redistribuição e demissão, bem como o deslocamento 
do servidor para outro órgão ou entidade não coberto pelo respectivo plano, observado o 
disposto no artigo 30 da Lei nº 9.656, de 1998. 
2.6.3. No caso de licença sem remuneração, afastamento legal ou suspensão temporária de 
remuneração, o servidor poderá optar por permanecer no plano de assistência à saúde 
suplementar, devendo assumir integralmente, durante o período da licença, o respectivo 



custeio das despesas, observado o disposto no artigo 183, § 3º da Lei nº 8.112, de 1990, 
alterada pelo art. 9º da Lei 11.302, de 10 de maio de 2006. 
2.6.4. Independentemente da situação prevista no item 2.6.2, a exclusão do servidor dar-
se-á também por fraude ou inadimplência. 
2.7. Caberá ao órgão ou entidade do SIPEC a apresentação de documentos que comprovem 
o vínculo do servidor ativo ou inativo e pensionista e a relação de parentesco 
consangüíneo ou por afinidade dos dependentes com o servidor ativo ou inativo, quando 
solicitados pela operadora. 
2.8. É assegurada a inclusão: 
2.8.1. do recém-nascido, filho natural ou adotivo do servidor ativo ou inativo, isento do 
cumprimento dos períodos de carência já cumpridos pelo servidor, desde que a inscrição 
ocorra no prazo máximo de 30 (trinta) dias após o evento nascimento; 
2.8.2. do filho adotivo, menor de 12 (doze) anos, com aproveitamento dos períodos de 
carência já cumpridos pelo servidor, ativo ou inativo, adotante. 
2.9. É garantido aos servidores exonerados a manutenção no plano de saúde, após a perda 
do vínculo com o órgão ou entidade do SIPEC, nas condições estabelecidas na legislação 
em vigor, desde que assumam integralmente o respectivo custeio. 
3. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS 
3.1. A operadora cobrirá os custos relativos aos atendimentos ambulatoriais, internações 
hospitalares e atendimentos obstétricos, previstos no Rol de Procedimentos da ANS 
vigente, assim como nas Resoluções CONSU nº 11 e 12 de 1998. 
3.2. A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultório ou 
ambulatório, observados os seguintes serviços: 
3.2.1. consultas médicas, em número ilimitado, em clínicas básicas e especializadas, 
inclusive obstétrica para pré-natal, em especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal 
de Medicina; 
3.2.2. apoio diagnóstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo 
consultas com fisioterapeutas e psicólogos, procedimentos cirúrgicos ambulatoriais, 
solicitados e indicados pelo médico assistente, mesmo quando realizados em ambiente 
hospitalar; 
3.2.3. atendimentos caracterizados como de urgência ou de emergência por período de 12 
horas, durante a carência para o plano médico hospitalar. 
3.3. A cobertura hospitalar compreende os atendimentos em unidade hospitalar, em 
regime de internação, inclusive cobertura dos procedimentos relativos ao atendimento 
pré-natal, da assistência ao parto, e os atendimentos caracterizados como urgência e 
emergência, e inclui: 
3.3.1. internação hospitalar, sem limitação de prazo, valor e quantidade, em clínicas 
básicas e especializadas, relacionada às especialidades reconhecidas pelo Conselho 
Federal de Medicina; 
3.3.2. internação hospitalar em centro de terapia intensiva, ou similar, sem limitação de 
prazo, valor e quantidade, a critério do médico assistente; 
3.3.3. diária de internação hospitalar; 
3.3.4. despesa referente a honorários médicos, serviços gerais de enfermagem e 
alimentação durante o período de internação; 
3.3.5. exames complementares indispensáveis para controle da evolução da doença e 
elucidação diagnóstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, 
transfusões e sessões de quimioterapia e radioterapia, conforme prescrição do médico 
assistente, realizados ou ministrados durante o período de internação hospitalar; 
3.3.6. taxas, incluindo materiais utilizados durante o período de internação e relacionadas 
com o evento médico; 
3.3.7. acomodação e alimentação fornecidas pelo hospital ao acompanhante do 
beneficiário menor de 18 (dezoito) ou maior de 60 (sessenta) anos, nas mesmas condições 
da cobertura do plano, exceto no caso de internação em UTI ou similar, quando não for 
possível o acompanhamento; 



3.3.8. cirurgia plástica reparadora quando efetuada para restauração das funções em 
órgãos, membros e regiões e que estejam causando problemas funcionais; 
3.3.9. cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar; 
3.3.10. órteses e próteses, registradas na Agência Nacional de Vigilância Sanitária - 
ANVISA, inerentes e ligadas diretamente ao ato cirúrgico; 
3.3.11. procedimentos relativos ao pré-natal e da assistência ao parto; 
3.3.12. assistência ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do servidor, durante os 
primeiros 30 (trinta) dias após o nascimento; 
3.3.13. cirurgia plástica reconstrutiva de mama, para o tratamento de mutilação 
decorrente de utilização técnica de tratamento de câncer. 
3.3.14. Cobertura de transplantes de córnea e rim bem como as despesas com seus 
procedimentos vinculados, abaixo relacionados, sem prejuízo da legislação específica que 
normatiza esses procedimentos: 
a) as despesas assistenciais com doadores vivos; 
b) os medicamentos utilizados durante a internação; 
c) o acompanhamento clínico no pós-operatório imediato e tardio, exceto medicamentos 
de manutenção; 
d) as despesas com captação, transporte e preservação dos órgãos na forma de 
ressarcimento ao SUS. 
3.3.15. Não havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos próprios, 
contratados ou credenciados pela operadora, na acomodação em que o beneficiário foi 
inscrito, a ele será garantido o acesso a acomodação em nível superior ao previsto, sem 
ônus adicional, na rede credenciada, até que haja disponibilidade de leito, quando será 
providenciada a transferência. 
3.3.16. Não havendo disponibilidade de vagas nos estabelecimentos próprios, contratados 
ou credenciados pela operadora, o ônus da internação em outro hospital fora da rede de 
serviço é de responsabilidade da operadora. 
3.4. É obrigatória a cobertura dos procedimentos relacionados com os agravos 
ocupacionais e suas conseqüências, incluindo cirurgia plástica reparadora no caso de 
doença ocupacional e moléstias profissionais. 
4. EXCLUSÕES DE COBERTURA 
4.1. As exclusões de cobertura deverão apresentar-se conforme o previsto na Lei nº 9.656, 
de 1998, as Resoluções do CONSU, e respeitando-se as coberturas mínimas obrigatórias 
previstas na citada Lei. São excluídos da cobertura do plano os eventos e despesas 
decorrentes de: 
4.1.1. tratamento clínico ou cirúrgico experimental; 
4.1.2. atendimentos prestados antes do início do período de vigência ou do cumprimento 
das carências; 
4.1.3. procedimentos clínicos ou cirúrgicos para fins estéticos, inclusive órteses e próteses 
para o mesmo fim; 
4.1.4. cirurgia plástica estética de qualquer natureza; 
4.1.5. inseminação artificial; 
4.1.6. tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética; 
4.1.7. tratamentos em centros de Saúde Pela Água (SPAs), clínicas de repouso, estâncias 
hidrominerais, casas sociais e clínicas de idosos; 
4.1.8. transplantes, à exceção de córnea e rim, e demais casos constantes do rol de 
procedimentos e eventos em saúde da ANS; 
4.1.9. fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar; 
4.1.10. fornecimento de medicamentos importados não nacionalizados; 
4.1.11. fornecimento de órteses, próteses e seus acessórios não ligados ao ato cirúrgico 
indicado; 
4.1.12. tratamentos ilícitos ou anti-éticos, assim definidos sob o aspecto médico e legal, ou 
não reconhecidos pelas autoridades competentes; 



4.1.13. casos de cataclismos, guerras e comoções internas, quando declarados pela 
autoridade competente; 
4.1.14. aplicação de vacinas preventivas; 
4.1.15. necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo; 
4.1.16. aparelhos ortopédicos, com exceção dos inerentes e ligados ao ato cirúrgico; 
4.1.17. aluguel de equipamentos hospitalares e similares; 
4.1.18. procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da área 
geográfica de abrangência do plano; e 
4.1.19. consulta, tratamento ou outro procedimento concernente a especialidades médicas 
não reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina. 
5. URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 
5.1. Considera-se atendimento de urgência o evento resultante de acidente pessoal ou de 
complicação no processo da gestação. 
5.2. Considera-se atendimento de emergência o evento que implica em risco imediato de 
morte ou de lesão irreparável para o paciente, caracterizado em declaração do médico 
assistente. 
5.3. É assegurado o atendimento de urgência e emergência, após as primeiras vinte e 
quatro horas contadas da adesão do beneficiário ao plano, inclusive se decorrentes de 
complicações da gestação, sendo prioritárias as atividades e procedimentos destinados à 
preservação da vida, órgãos e funções do beneficiário, incluindo eventual necessidade de 
remoção, até a saída do paciente, observando se o seguinte: 
5.3.1. O plano ambulatorial deverá garantir cobertura de urgência ou emergência, 
incluindo a necessidade de assistência médica decorrente da condição gestacional, por 
pelo menos 12 (doze) horas de atendimento, não garantindo cobertura para internação; 
5.3.2. Caberá a operadora o ônus e a responsabilidade da remoção do paciente para uma 
unidade do Sistema Único de Saúde- SUS, que disponha de serviço de urgência e/ou 
emergência, visando a continuidade do atendimento. 
6. REEMBOLSO 
6.1. Será assegurado o reembolso dos valores decorrentes de atendimentos prestados em 
território nacional, ao beneficiário, com assistência à saúde, quando não for possível a 
utilização de serviços próprios, contratados ou credenciados pela operadora, de acordo 
com o contido nas tabelas praticadas pelo plano, sempre que: 
6.1.1. O serviço for realizado em localidade, pertencente à área de abrangência geográfica 
do plano, onde não houver profissional da rede de serviço habilitado para prestar o 
atendimento; 
6.1.2. Se configurar urgência e/ou emergência devidamente justificada em relatório pelo 
profissional que executou o procedimento; 
6.1.3. Houver paralisação do atendimento pela rede de serviços ou interrupção do 
atendimento em determinadas especialidades. 
6.2. O reembolso dos procedimentos realizados fora da área de abrangência do plano 
poderá ser efetuado desde que estabelecido em contrato, convênio, estatuto ou regimento 
do serviço diretamente prestado pelo órgão ou entidade do SIPEC. 
6.3. O pagamento do reembolso será efetuado de acordo com os valores da Tabela de 
Referência da operadora, vigente à data do evento, no prazo máximo de trinta dias 
contados da apresentação dos documentos em via original abaixo elencados, que 
posteriormente serão devolvidos em caso de reembolso parcial: 
6.3.1. Conta discriminativa das despesas, incluindo relação com materiais, medicamentos e 
exames efetuados, com preços por unidade, juntamente com as faturas ou notas fiscais do 
hospital e de fornecedores de órteses, próteses e materiais especiais; 
6.3.2. Recibos de pagamento dos honorários médicos; 
6.3.3. Relatório do profissional responsável, justificando o tratamento e o tempo de 
permanência do beneficiário no hospital; e 
6.3.4. Laudo anatomopatológico da lesão, quando for o caso. 



6.4. Para fins de reembolso, o servidor, ativo ou inativo, e o pensionista deverá apresentar 
a documentação adequada no prazo máximo de doze meses, contados da data do evento, 
sob pena de perder o direito ao reembolso. 
7. REMOÇÃO 
7.1. Estará garantida a remoção inter-hospitalar do paciente (do hospital de origem para o 
hospital de destino), comprovadamente necessária, dentro dos limites de abrangência 
geográfica do plano. 
7.2. Nos casos de urgência e de emergência, em que o paciente não tiver direito à 
internação devido à carência de 24 horas, dar-se-á a remoção inter-hospitalar da origem 
para o destino, em ambulância terrestre, nos limites da área de abrangência geográfica do 
plano, quando caracterizada pelo médico assistente a necessidade de internação, 
observando-se as seguintes situações: 
7.2.1. Na impossibilidade de remoção por risco de morte, o paciente ou responsável e o 
prestador do atendimento deverão acordar quanto à responsabilidade financeira da 
continuidade da assistência, desobrigando-se a operadora desse ônus; 
7.2.2. A operadora deverá disponibilizar ambulância terrestre com os recursos necessários 
a garantir a manutenção da vida, só cessando sua responsabilidade sobre o paciente 
quando efetuado o registro na unidade hospitalar que o receber; 
7.2.3. Quando o paciente ou seus responsáveis optarem, mediante assinatura de termo de 
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente daquela 
definida no item 5.3.2, a operadora estará desobrigada do ônus financeiro da remoção. 
8. MECANISMOS DE REGULAÇÃO 
8.1. O beneficiário poderá se utilizar dos médicos ou instituições relacionados na rede de 
serviço da operadora, de acordo com o plano subscrito por ele ou seu órgão ou entidade, 
exclusivamente para o atendimento decorrente de riscos cobertos. Ao utilizar a rede 
referenciada ou contratada, o beneficiário não fará qualquer desembolso, cabendo à 
operadora efetuar o pagamento diretamente ao referenciado ou contratado, em nome e 
por conta do servidor. 
8.2. O pagamento das despesas cobertas pelo plano de saúde será efetuado diretamente ao 
referenciado ou contratado, desde que atestados pelo beneficiário. 
8.3. No ato do atendimento o beneficiário deverá apresentar documento de identidade, 
juntamente com o cartão da operadora do plano de saúde. 
8.4. A operadora poderá exigir autorização prévia para a realização de procedimentos 
conforme disposto em contrato ou convênio, devendo dar ampla publicidade destes 
mecanismos a seus segurados. 
8.4.1. Nos casos em que a operadora estabelecer autorização prévia, deverá ser garantida a 
avaliação do atendimento pelo profissional avaliador no prazo máximo de um dia útil, 
contados da data da solicitação, para a definição dos casos de aplicação das regras de 
regulação, ressalvadas as hipóteses de urgência ou de emergência. 
8.4.2. Em caso de divergência médica na concessão da autorização prévia, para dirimir o 
conflito, será instaurada junta médica no prazo máximo de quarenta e oito horas contadas 
da formalização do processo. 
8.4.2.1. A junta médica será constituída por três membros, sendo o requerente do 
procedimento ou membro nomeado pelo beneficiário, um médico da operadora, e terceiro 
membro escolhido consensualmente pelos dois demais profissionais, cuja remuneração 
ficará a cargo da operadora. 
8.5. A operadora reserva-se o direito de alterar a rede de prestadores de serviços, 
obedecidos os trâmites legais existentes, principalmente no que se refere à mudança de 
entidade hospitalar, conforme art. 17 da Lei nº 9.656, de 1998. 
8.5.1. É facultada a substituição de entidade hospitalar, desde que por outra equivalente e 
mediante comunicação ao beneficiário e à ANS com 30 (trinta) dias de antecedência, 
ressalvados desse prazo mínimo os casos decorrentes de rescisão por fraude ou infração 
das normas sanitárias em vigor. 



8.5.1.1. Na hipótese de ocorrer a substituição de entidade hospitalar por vontade da 
operadora durante período de internação de beneficiário, ser-lhe-á garantido o pagamento 
das despesas relacionadas com a internação até a alta hospitalar, estabelecida pelo médico 
assistente, exceto nos casos de infração às normas sanitárias, quando a operadora 
providenciará, às suas expensas, a transferência imediata para outro estabelecimento 
equivalente, garantindo a continuação da assistência. 
8.5.2. No caso de redimensionamento de rede hospitalar, é necessário autorização prévia 
da ANS. 
8.6. Na hipótese de o beneficiário optar por acomodação hospitalar superior àquela 
contratada, deverá arcar com a diferença de preço e a complementação dos honorários 
médicos e hospitalares, conforme negociação direta com o médico ou hospital. 
8.7. A marcação de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos deve ser feita de 
forma a atender às necessidades especiais dos beneficiários, bem como aqueles com idade 
igual ou superior a 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes e lactentes, e crianças até 5 
(cinco) anos de idade. 
8.8. A operadora não se responsabilizará pelo pagamento de quaisquer serviços 
eventualmente utilizados de maneira diversa do acordado. 
   
DOU 13/10/2010 – Seção 1 
 



RESOLUÇÃO NORMATIVA – RN N° 137, DE 14 DE NOVEMBRO DE 2006 

Dispõe sobre as entidades de autogestão no âmbito do 
sistema de saúde suplementar. 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, no uso das atribuições que lhes são conferidas pelos arts. 4º, 
incisos X, XXIII, XXIX, XXX, XXXI, XXXIII, XXXIV e XXXV; e 10, inciso II, da Lei nº 9.961, de 28 de Janeiro de 2000; e considerando o 
disposto no art. 64, inciso II, alínea “a”, do Anexo I, da Resolução Normativa – RN nº 81, de 2 de setembro de 2004; nos arts. 1º, §2º; 8º, 
§1º; 10, §3º; e 35-F da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998; e no art. 230, §3º, inciso I, da Lei nº 8.112, de 11 de novembro de 1990, 
com redação dada pela Lei nº 11.302, de 10 de maio de 2006 , em reunião realizada em 14 de novembro de 2006, adotou a seguinte 
Resolução Normativa e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicação:  

CAPÍTULO I 
DO OBJETO E DO ÂMBITO DE APLICAÇÃO  

Art. 1º Esta resolução dispõe sobre as entidades de autogestão no âmbito do sistema de saúde 
suplementar. 

 CAPÍTULO II 
DAS ENTIDADES DE AUTOGESTÃO  

Seção I 
Da Definição  

Art. 2º Para efeito desta resolução, define-se como operadora de planos privados de assistência à saúde 
na modalidade de autogestão: 

I – a pessoa jurídica de direito privado que, por intermédio de seu departamento de recursos humanos ou 
órgão assemelhado, opera plano privado de assistência à saúde exclusivamente aos seguintes 
beneficiários: 

a) sócios; 

b) administradores e ex-administradores; 

c) empregados ativos e inativos; 

d) ex-empregados; 

e) pensionistas; e 

f) grupos familiares dos beneficiários descritos nas alíneas anteriores, limitado ao terceiro grau de 
parentesco, consangüíneo ou afim; ou 

a) sócios da pessoa jurídica; (Redação dada pela RN nº 148, de 2007). 

b) administradores e ex-administradores da entidade de autogestão; (Redação dada pela RN nº 148, de 
2007). 

c) empregados e ex-empregados da entidade de autogestão; (Redação dada pela RN nº 148, de 2007). 

d) aposentados que tenham sido vinculados anteriormente à entidade de autogestão; (Redação dada pela 
RN nº 148, de 2007). 

e) pensionistas dos beneficiários descritos nas alíneas anteriores; (Redação dada pela RN nº 148, de 
2007). 

f) grupo familiar dos beneficiários descritos nas alíneas anteriores, limitado ao terceiro grau de 
parentesco, consangüíneo ou afim; (Redação dada pela RN nº 148, de 2007). 



II – a pessoa jurídica de direito privado sem finalidades lucrativas que, vinculada ou não à entidade 
pública ou privada, opera plano privado de assistência à saúde exclusivamente aos seguintes 
beneficiários: 

a) empregados e servidores públicos ativos; 

b) empregados e servidores públicos inativos; 

c) ex-empregados e ex-servidores públicos; 

d) sócios, administradores e ex-administradores, quando for o caso; 

e) empregados ativos e inativos, pensionistas e ex-empregados da própria pessoa jurídica; e 

f) grupos familiares dos beneficiários descritos nos incisos anteriores, limitado ao terceiro grau de 
parentesco, consangüíneo ou afim. 

II – a pessoa jurídica de direito privado de fins não econômicos que, vinculada à entidade pública ou 
privada patrocinadora, instituidora ou mantenedora, opera plano privado de assistência à saúde 
exclusivamente aos seguintes beneficiários: (Redação dada pela RN nº 148, de 2007). 

a) empregados e servidores públicos ativos da entidade pública patrocinadora; (Redação dada pela RN nº 
148, de 2007). 

b) empregados e servidores públicos aposentados da entidade pública patrocinadora; (Redação dada 
pela RN nº 148, de 2007). 

c) ex-empregados e ex-servidores públicos da entidade pública patrocinadora; (Redação dada pela RN nº 
148, de 2007). 

d) pensionistas dos beneficiários descritos nas alíneas anteriores; (Redação dada pela RN nº 148, de 
2007). 

e) sócios da entidade privada patrocinadora, instituidora ou mantenedora da entidade de autogestão; 
(Redação dada pela RN nº 148, de 2007). 

e) sócios da entidade privada patrocinadora ou mantenedora da entidade de autogestão; (Redação dada 
pela RN nº 272, de 20/10/2011) 

f) empregados e ex-empregados, administradores e ex-administradores da entidade privada 
patrocinadora, instituidora ou mantenedora da entidade de autogestão; (Redação dada pela RN nº 148, 
de 2007). 

f) empregados e ex-empregados, administradores e ex-administradores da entidade privada 
patrocinadora ou mantenedora da entidade de autogestão;(Redação dada pela RN nº 272, de 
20/10/2011)  

g) empregados, ex-empregados, administradores e ex-administradores da própria entidade de 
autogestão; (Incluído pela RN nº 148, de 2007). 

h) aposentados que tenham sido vinculados anteriormente à própria entidade de autogestão ou a sua 
entidade patrocinadora, instituidora ou mantenedora; (Incluído pela RN nº 148, de 2007). 

h) aposentados que tenham sido vinculados anteriormente à própria entidade de autogestão ou a sua 
entidade patrocinadora ou mantenedora;(Redação dada pela RN nº 272, de 20/10/2011) 

i) pensionistas dos beneficiários descritos nas alíneas anteriores; e (Incluído pela RN nº 148, de 2007). 

i)pensionistas dos beneficiários descritos nas alíneas anteriores; (Redação dada pela RN nº 272, de 
20/10/2011) 



j) grupo familiar dos beneficiários descritos nas alíneas anteriores, limitado ao terceiro grau de 
parentesco, consangüíneo ou afim; ou (Incluído pela RN nº 148, de 2007). 

j) grupo familiar dos beneficiários descritos nas alíneas anteriores, limitado ao terceiro grau de 
parentesco, consangüíneo ou afim; (Redação dada pela RN nº 272, de 20/10/2011) 

k) as pessoas previstas nas alíneas "e", "f", "h", "i"e "j" vinculadas ao instituidor desde que este também 
seja patrocinador ou mantenedor da  entidade de autogestão; ou (Acrescentado pela RN nº 272, de 
20/10/2011) 

III – a pessoa jurídica de direito privado de fins não econômicos, constituída sob a forma de associação, 
que opera plano privado de assistência à saúde exclusivamente aos associados integrantes de 
determinada categoria profissional e aos seguintes beneficiários: (Incluído pela RN nº 148, de 2007). 

a) empregados, ex-empregados, administradores e ex-administradores da própria entidade de 
autogestão; (Incluído pela RN nº 148, de 2007). 

b) aposentados que tenham sido vinculados anteriormente à própria entidade de autogestão; (Incluído 
pela RN nº 148, de 2007). 

c) pensionistas dos beneficiários descritos nas alíneas anteriores; e (Incluído pela RN nº 148, de 2007). 

d) grupo familiar dos beneficiários descritos nas alíneas anteriores, limitado ao terceiro grau de 
parentesco, consangüíneo ou afim. (Incluído pela RN nº 148, de 2007). 

§1º As entidades de autogestão só poderão operar plano privado de assistência à saúde coletivo e restrito 
aos beneficiários mencionados nos incisos I e II deste artigo. 

§1º A entidade de autogestão só poderá operar plano privado de assistência à saúde coletivo e restrito 
aos beneficiários mencionados nos incisos I, II e III deste artigo. (Redação dada pela RN nº 148, de 
2007). 

§2º Constatado o descumprimento do disposto no parágrafo anterior, a entidade de autogestão deverá 
regularizar a situação no prazo de sessenta dias, contado do recebimento da intimação efetuada pela 
ANS. 

§3º Persistindo a irregularidade após o decurso do prazo previsto no parágrafo anterior, a ANS aplicará a 
sanção administrativa cabível e promoverá a reclassificação da modalidade da operadora. 

Seção II 
Do Objeto Social Exclusivo  

Art. 3º A entidade de autogestão deverá possuir administração própria e objeto social exclusivo de 
operação de planos privados de assistência à saúde, sendo-lhe vedada a prestação de quaisquer 
serviços que não estejam no âmbito do seu objeto. 

Parágrafo único. A exigência prevista no caput não se aplica: 

§ 1º A exigência prevista no caput não se aplica: (Redação dada pela RN nº 272, de 20/10/2011) 

I – à entidade de autogestão que, na data da publicação da Lei Complementar nº 109, de 29 de maio de 
2001, já prestava serviços de assistência à saúde; 

I - às entidades fechadas de previdência complementar que, na data da publicação da Lei Complementar 
nº 109, de 29 de maio de 2001, já prestavam serviços de assistência à saúde, na modalidade de 
autogestão; (Redação dada pela RN nº 315, de 28/11/2012) 

II – à entidade de autogestão definida no inciso I do artigo anterior; e 



III – à entidade de autogestão que, além da operação de planos privados de assistência à saúde, exerce 
atividade caracterizada como ação de promoção à saúde, nos termos do art. 35-F da Lei nº 9.656, de 
1998. 

§ 2º A vedação da prestação de serviços prevista no caput não se aplica ao oferecimento da rede de 
prestação de serviços de saúde para  contratação por entidades congêneres. (Acrescentado pela RN nº 
272, de 20/10/2011)  

Seção III 
Do Ato Constitutivo  

Art. 4º O ato constitutivo da entidade de autogestão deverá conter, o critério e a forma de participação do 
mantenedor e/ou do patrocinador, bem como dos beneficiários titulares que contribuam para o custeio do 
plano, na composição dos órgãos colegiados de administração superior. 

Art. 4º O ato constitutivo da entidade de autogestão deverá conter o critério e a forma de participação dos 
beneficiários titulares que contribuam para o custeio do plano, bem como do mantenedor ou patrocinador, 
na composição dos seus órgãos colegiados de administração superior. (Redação dada pela RN nº 148, 
de 2007) 

Parágrafo único. O disposto no caput não se aplica à entidade de autogestão definida no inciso I do art. 
2º. (NR) (Incluído pela RN nº 148, de 2007) 

Seção IV 
Das Formas de Garantia dos Riscos  

Art. 5º A entidade de autogestão deverá garantir os riscos decorrentes da operação de planos privados de 
assistência à saúde e da insolvência da administração da operadora da seguinte forma: 

Art. 5º A entidade de autogestão deverá garantir os riscos decorrentes da operação de planos privados de 
assistência à saúde da seguinte forma: (Redação dada pela RN nº 148, de 2007) 

I – por meio da constituição das garantias financeiras próprias exigidas pela regulamentação em vigor; ou 

II – por meio da apresentação de termo de garantia firmado com o mantenedor. 

§1º O termo de garantia é o instrumento por meio do qual o mantenedor obriga-se a garantir os riscos 
referidos no caput , comprovando a constituição do respectivo lastro financeiro. 

§2º Os requisitos mínimos do termo de garantia serão definidos pela Diretoria de Normas e Habilitação de 
Operadoras – DIOPE em regulamentação específica. 

§2° O modelo do termo de garantia será elaborado pe la Diretoria de Normas e Habilitação de Operadoras 
– DIOPE em regulamentação específica. (Redação dada pela RN nº 148, de 2007) 

§3º O termo de garantia deverá ser submetido à prévia aprovação da DIOPE. 

§4º A não aprovação do termo de garantia sujeitará a entidade de autogestão a garantir os riscos 
referidos no caput na forma do inciso I. 

§5° Os riscos referidos no caput podem ser parcialmente garantidos pelo mantenedor e o valor 
remanescente pela entidade de autogestão após análise e aprovação da DIOPE. (Incluído pela RN nº 
148, de 2007) 

§6° A entidade de autogestão que já tenha constituíd o as garantias financeiras próprias não poderá 
revertê-las, salvo de vieram a ser substituídas pelas de seu mantenedor e após aprovação da ANS 
(Incluído pela RN nº 148, de 2007) 



Seção V 
Do Acompanhamento Econômico-Financeiro  

Art. 6º A entidade de autogestão deverá submeter, anualmente, suas demonstrações financeiras à 
auditoria independente, divulgá-las aos seus beneficiários e encaminhá-las a ANS. 

Art. 7º A forma de cumprimento do plano de contas padrão da ANS pelas entidades de autogestão será 
definida pela DIOPE em regulamentação específica. 

Art. 8º O disposto nos artigos 5º, 6º e 7º não se aplica à entidade de autogestão definida no inciso I do art. 
2º. 

Art. 9º A entidade de autogestão definida no inciso I do art. 2º deverá contabilizar, de acordo com as boas 
práticas contábeis, as despesas de prestação de assistência à saúde de forma separada em relação às 
demais, devendo tal informação constar expressamente de suas demonstrações financeiras. 

Art. 10 A entidade de autogestão deverá enviar periodicamente à ANS informações econômico-
financeiras, cadastrais e operacionais, nos termos e na forma definida pela DIOPE em regulamentação 
específica. 

Parágrafo único. O disposto no caput não se aplica à entidade de autogestão definida no inciso I do art. 
2º. 

Art. 11 Detectados indícios de desequilíbrio econômico-financeiro ou de anormalidades administrativas, a 
entidade de autogestão deverá regularizar a situação no prazo de sessenta dias, contado do recebimento 
da intimação efetuada pela ANS. 

Art. 11. Detectados indícios de desequilíbrio econômico financeiro ou de anormalidades administrativas, 
aplicar-se-á às entidades de autogestão o disposto na RN nº 307, de 22 de outubro de 2012, que dispõe 
sobre os procedimentos de adequação econômico financeira das operadoras de planos privados de 
assistência à saúde e nas Resoluções Normativas que dispõem sobre as medidas previstas no art. 24 da 
Lei nº 9.656, de 1998. (Alteração dada pela RN nº 307, de 23 de outubro de 2012)  

Parágrafo único. Persistindo a irregularidade após o decurso do prazo referido no caput , a ANS 
determinará a apresentação de plano de recuperação na forma da regulamentação em vigor ou, 
dependendo da situação, decretará qualquer uma das medidas previstas no art. 24 da Lei nº 9.656, de 
1998. 

CAPÍTULO III 
DO INSTITUIDOR, DO MANTENEDOR E DO PATROCINADOR  

Seção I 
Das Definições  

Art. 12 Para efeito desta resolução, considera-se: 

I – instituidor: a pessoa jurídica de direito privado, com ou sem fins econômicos, que cria a entidade de 
autogestão; 

II – mantenedor: a pessoa jurídica de direito privado que garante os riscos referidos no caput do art. 5º 
mediante a celebração de termo de garantia com a entidade de autogestão; e 

III – patrocinador : a instituição pública ou privada que participa, total ou parcialmente, do custeio do 
plano privado de assistência à saúde e de outras despesas relativas à sua execução e administração. 

Parágrafo Único. Os instituidores e patrocinadores deverão guardar relação com o objeto do estatuto da 
entidade de autogestão, bem como deverão guardar correlação entre si, quanto ao seu ramo de 
atividade. (Acrescentado pela RN nº 272, de 20/10/2011)   



Seção II 
Da Formalização da Condição do Patrocinador  

Art. 13 A formalização da condição do patrocinador será efetivada por meio de convênio de adesão. 

Parágrafo único. O convênio de adesão é o instrumento por meio do qual as partes pactuam direitos e 
obrigações recíprocos para a administração e execução do plano privado de assistência à saúde. 

Art. 14 Sem o prejuízo de mais condições a serem definidas pela Diretoria de Normas e Habilitação dos 
Produtos – DIPRO em regulamentação específica, o regulamento do plano privado de assistência à 
saúde ou o convenio de adesão deverá conter, no mínimo, as seguintes informações: 

I – a participação financeira dos beneficiários no custeio do plano; 

II – a participação financeira do patrocinador no custeio do plano, quando for o caso; 

III – as condições de ingresso e de exclusão de beneficiários; 

IV – a forma de cálculo da revisão das contraprestações pecuniárias; 

V – as coberturas e exclusões assistenciais; 

VI – as carências; 

VII – os mecanismos de regulação ou fatores moderadores utilizados no plano; e 

VIII – as demais condições exigidas pela Lei n° 9.65 6, de 1998. 

Parágrafo único. As exigências previstas no caput não se aplicam à entidade de autogestão definida no 
inciso I do art. 2º. 

Parágrafo único. O disposto neste artigo não se aplica à entidade de autogestão definida no inciso I do 
art. 2º. (Redação dada pela RN nº 148, de 2007) 

Art. 15 Quando o patrocinador for instituição pública, a formalização dessa condição será efetivada por 
meio de convênio, nos termos do inciso I do §3º do art. 230 da Lei nº 8.112, de 1990. 

Seção III  

Do Ingresso e Saída de Mantenedor ou Patrocinador  

Subseção I 
Do Ingresso 

Art. 16 O ingresso ou a saída de mantenedor ou patrocinador reger-se-á por esta resolução e, se 
necessário, pelas regras adicionais definidas em regulamentação específica pela DIOPE e pela DIPRO no 
âmbito de suas respectivas atribuições r mentais. 

Subseção I 
Do Ingresso  

 (Redação dada pela RN nº 148, de 2007) 

Art. 17 Na hipótese de ingresso de mantenedor, a entidade de autogestão deverá comprovar o 
enquadramento do mantenedor no seu ato constitutivo e dos beneficiários deste último no regulamento do 
plano, além de encaminhar à ANS a documentação pertinente e o último balancete contábil do 
pretendente. 



Art. 18 Na hipótese de ingresso de patrocinador, a entidade de autogestão deverá encaminhar à ANS a 
cópia do convênio de adesão ou do convênio celebrado, conforme o caso. 

Art. 18. Na hipótese de ingresso de patrocinador, a entidade de autogestão  deverá manter em sua posse 
cópia dos convênios de que tratam os artigos 13 e 15 desta Resolução para fins de comprovação à ANS, 
quando  solicitado. (Redação dada pela RN nº 272, de 20/10/2011)    
 
Parágrafo único. É de responsabilidade da entidade de autogestão a verificação de elegibilidade dos seus 
patrocinadores nos moldes do artigo 12  desta Resolução Normativa . (Acrescentado pela RN nº 272, de 
20/10/2011) 

Art. 19 Ocorrendo o ingresso de mantenedor ou de patrocinador de forma irregular, a entidade de 
autogestão deverá regularizar a situação no prazo de sessenta dias, contado do recebimento da 
intimação efetuada pela ANS. 

Parágrafo único. Transcorrido o prazo previsto no caput e persistindo a irregularidade, a ANS aplicará a 
sanção administrativa cabível e promoverá a reclassificação da modalidade da operadora. 

Subseção II 
Da Saída 

Art. 20 Na hipótese de saída de mantenedor ou patrocinador, a entidade de autogestão deverá 
encaminhar a ANS os seguintes documentos, além de outros que possam ser exigidos pela DIOPE ou 
pela DIPRO: 

I – declaração de que o mantenedor ou o patrocinador cumpriu todas as suas obrigações; 

II – declaração de inexistência de beneficiários vinculados ao mantenedor ou ao patrocinador, 
ressalvadas as hipóteses de beneficiários amparados pelo disposto nos arts. 30 e 31 da Lei nº 9.656, de 
1998, observado o disposto no parágrafo único; 

III – declaração assinada pelos representantes dos mantenedores ou patrocinadores remanescentes junto 
às entidades de Autogestão, afirmando que não há qualquer restrição à saída do pretendente; e 

IV – declaração de inexistência de dívidas com os provedores de serviço de assistência à saúde, relativas 
aos beneficiários vinculados ao mantenedor ou patrocinador. 

Parágrafo único. As condições de garantia dos riscos referidos no caput do art. 5º deverão ser 
preservadas pela própria entidade de autogestão ou, quando for o caso, por intermédio de acordo entre 
os mantenedores remanescentes. 

CAPÍTULO IV 
DA FORMA DE OPERAÇÃO  

Art. 21 A entidade de autogestão deverá operar por meio de rede própria, credenciada, contratada ou 
referenciada, cuja administração será realizada de forma direta. 

§1º Excepcionalmente, e mediante prévia comunicação à ANS, poderá ser contratada rede de prestação 
de serviços de entidade congênere ou de outra operadora em regiões ou localidades com dificuldades ou 
carência de contratação. (Revogada pela RN nº 272, de 20/10/2011) 

§2º Celebrado o contrato, a entidade de autogestão deverá encaminhar à ANS, no prazo de trinta dias 
contado da sua assinatura, a respectiva cópia para a análise da DIPRO. (Revogada pela RN nº 272, de 
20/10/2011) 

§3º Na hipótese de constatação de irregularidade na realização do contrato, a entidade de autogestão 
deverá regularizar a situação no prazo de sessenta dias, contado do recebimento da intimação efetuada 
pela ANS. (Revogada pela RN nº 272, de 20/10/2011) 



§4º Transcorrido o prazo previsto no parágrafo anterior e persistindo a irregularidade, a ANS aplicará a 
sanção administrativa cabível. (Incluído pela RN nº 148, de 2007)(Revogada pela RN nº 272, de 
20/10/2011) 

Parágrafo único. É facultada a contratação de rede de prestação de serviços de entidade congênere ou 
de outra operadora de modalidade diversa, fora do município sede da operadora ou fora dos municípios 
onde a operadora mantém representações regionais. (Acrescentado pela RN nº 272, de 20/10/2011) 

Parágrafo único. É facultada a contratação ou celebração de convênio quanto à rede de prestação de 
serviços de entidade congênere ou de outra operadora de modalidade diversa, fora do município sede da 
operadora ou fora dos municípios onde a operadora mantém representações regionais. (Acrescentado 
pela RN nº 272, de 20/10/2011, após Retificação publicada no Diário oficial da União em 07 de Dezembro 
de 2011, Seção 1, página 41)  

CAPÍTULO V 
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS  

Art. 22 A entidade de autogestão que, na data da publicação desta resolução, já prestava serviços de 
assistência à saúde a beneficiários distintos dos grupos mencionados nos incisos I e II do art. 2º, poderá 
continuar a fazê-lo, sendo-lhe vedado o ingresso de novos beneficiários nesses planos, que serão 
denominados planos bloqueados ou em extinção. 

Parágrafo único. O descumprimento do disposto no caput sujeitará a entidade de autogestão à sanção 
administrativa cabível e à reclassificação de sua modalidade. 

Art. 23 Os integrantes dos órgãos colegiados de administração superior da entidade de autogestão 
deverão preencher os requisitos exigidos pela regulamentação em vigor para o exercício do cargo de 
administrador. 

Parágrafo único. As exigências previstas no caput não se aplicam aos integrantes dos órgãos colegiados 
de administração superior da entidade de autogestão definida no inciso I do art. 2º. 

Art. 24 As entidades de autogestão deverão adaptar-se às disposições desta resolução no prazo de 
noventa dias, contado da data de sua publicação, podendo ser prorrogado uma única vez e por igual 
período, a critério da ANS. 

Art. 24 As entidades de autogestão deverão adaptar-se às disposições desta resolução até o dia 21 de 
maio de 2007. (Redação dada pela RN nº 148, de 2007) 

Art 25 A DIOPE e a DIPRO ficam autorizadas, no âmbito de suas respectivas atribuições regimentais, a 
editar outros atos normativos que julgarem necessários ao fiel cumprimento desta resolução. 

Art. 26 Ficam revogados os arts. 6º, 7º, 8º e 14 da Resolução de Diretoria Colegiada – RDC nº 39, de 27 
de outubro de 2000; e o art. 11 da Resolução Normativa – RN nº 11, de 22 de julho de 2002. 

Art. 26 Ficam revogados  os artigos 6º, 7º, 8º e 14 da Resolução de Diretoria Colegiada – RDC nº 39, de 
27 de outubro de 2000; o art. 11 da RN nº 11, de 22 de julho de 2002; o art. 14 da RN nº 26, de 1 de abril 
de 2004; e o art. 3º da RN nº 75, de 10 de maio de 2004. (Redação dada pela RN nº 148, de 2007) 

Art. 27 Ficam sem efeito a Resolução CONSU nº 5 , de 4 de novembro de 1998; o item III do art. 1º 
da Resolução CONSU nº 15 , de 23 de março de 1999. 

Art. 28 Esta resolução entra em vigor na data de sua publicação. 

  

FAUSTO PEREIRA DOS SANTOS 
Diretor–Presidente 

 



RESOLUÇÃO NORMATIVA - RN Nº 307, DE 22 DE OUTUBRO DE 2012 

Dispõe sobre os procedimentos de adequação econômico-
financeira das operadoras de planos privados de assistência 
à saúde de que trata a alínea "e" do inciso XLI do artigo 4º 
da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; revoga a RN nº 
199, de 07 de agosto de 2009; e dá outras providências. 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, em vista do que dispõe 
a alínea "e" do inciso XLI do artigo 4º e o inciso II do artigo 10, todos da Lei nº 9.961, de 28 de 
janeiro de 2000; a alínea "a" do inciso II do artigo 86 da Resolução Normativa - RN nº 197, de 17 
de julho de 2009; em reunião realizada em 9 de outubro de 2012, adotou a seguinte Resolução 
Normativa e eu, Diretor-Presidente, determino sua publicação. 

CAPÍTULO I 
DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

Art.1º Esta Resolução Normativa - RN dispõe sobre os Procedimentos de Adequação 
Econômico- Financeira - PAEF das operadoras de planos privados de assistência à saúde de que 
trata a alínea "e" do inciso XLI do artigo 4º da Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000; revoga a 
RN nº 199, de 07 de agosto de 2009; e dá outras providências. 

§ 1º Para fins desta RN, entende-se por PAEF o conjunto de medidas e ações que visam, em 
espaço de tempo determinado, corrigir, de forma gradual, anormalidades econômico-financeiras 
detectadas no funcionamento de operadora de planos privados de assistência à saúde. 

§ 2º São exemplos de anormalidades econômico-financeiras, sem prejuízo de outras hipóteses 
que venham a ser identificadas pela 
ANS, as abaixo relacionadas: 

I - totalidade do ativo em valor inferior ao passivo exigível; 

II - insuficiência de garantias financeiras, tais como patrimônio mínimo ajustado, margem de 
solvência e provisões técnicas; e 

III - insuficiência de recursos garantidores, em relação ao montante total das provisões técnicas. 

Art. 2o Os PAEF subdividem-se em: 

I - o Plano de Adequação Econômico-Financeira - PLAEF, aplicado para as operadoras de grande 
porte; e 

II - o Termo de Assunção de Obrigações Econômico-Financeiras - TAOEF, aplicado para as 
operadoras de médio e pequeno porte. 

§ 1º São consideradas operadoras de grande porte, para efeito desta RN, as que contarem com 
100 (cem) mil beneficiários ou mais, na data de 31 de dezembro do exercício anterior à data da 
apresentação do PLAEF. 

§ 2º São consideradas operadoras de médio porte, para efeito desta RN, as que contarem com 20 
(vinte) mil ou mais até o limite de menos de 100 (cem) mil beneficiários, na data de 31 de 
dezembro do exercício anterior à data da apresentação do TAOEF. 

§ 3º São consideradas operadoras de pequeno porte, para efeito desta RN, as que contarem com 
menos de 20 (vinte) mil beneficiários na data de 31 de dezembro do exercício anterior à data da 
apresentação do TAOEF. 

CAPÍTULO II 
DO PLANO DE ADEQUAÇÃO ECONÔMICO-FINANCEIRA - PLAEF 



Seção I 
Da sua Apresentação 

Art.3º Detectadas anormalidades econômico-financeiras pela Gerência-Geral de 
Acompanhamento das Operadoras e Mercado - GGAME, da Diretoria de Normas e Habilitação 
das Operadoras - DIOPE, a operadora de grande porte será intimada para, no prazo de até 30 
(trinta) dias a contar da respectiva intimação, corrigir as anormalidades e apresentar a 
documentação pertinente. 

Parágrafo único. Considera-se efetuada a intimação: 

I - se por via postal, na data do seu recebimento, devidamente aposta no Aviso de Recebimento 
(AR) ou documento equivalente; 

II - se pessoalmente, na data da ciência do intimado, seu representante ou preposto, ou, no caso 
de recusa de ciência, na data declarada pelo servidor que efetuar a intimação; 

III - se a parte comparecer para tomar ciência do processo ou justificar sua omissão, a partir desse 
momento; e 

IV - se por edital, na data de sua publicação. 

Art.4º No prazo previsto no art. 3º, a operadora poderá apresentar PLAEF, em alternativa à 
imediata solução das anormalidades 
detectadas. 

Parágrafo único. O prazo para apresentação do PLAEF poderá ser prorrogado por até 30 (trinta) 
dias, a pedido justificado da operadora, por decisão do Diretor da DIOPE. 

Seção II 
Do Seu Prazo de Vigência 

Art.5º O prazo de vigência do PLAEF será de até 18 (dezoito) meses, contados a partir do 
primeiro dia do mês das projeções a que se refere o art. 6º. 

Seção III 
Das suas Projeções 

Art.6º O PLAEF deverá conter projeções: 

I - do Balanço Patrimonial; 

II - da Demonstração do Resultado; 

III - do Patrimônio Mínimo Ajustado; e 

IV - da Margem de Solvência. 

§ 1º As projeções deverão seguir os modelos dispostos no Anexo I desta RN. 

§ 2º As projeções deverão iniciar-se no primeiro dia do mês subseqüente ao término do prazo 
estabelecido no art. 3º ou, se for o caso, no primeiro dia do mês subseqüente ao término do prazo 
prorrogado na forma do parágrafo único do art.4º. 

§ 3º As demonstrações contábeis que servirão de base para as projeções deverão representar 
adequadamente, em todos os aspectos relevantes, a posição patrimonial e financeira da operadora, 
contemplando eventuais ajustes determinados pela GGAME. 

§ 4º Os demonstrativos contábeis projetados deverão refletir a correção de 50% (cinquenta por 
cento) de cada uma das anormalidades econômico-financeiras na primeira metade do prazo de 
vigência. 



Seção IV 
Da sua Aprovação ou Rejeição 

Art.7º A GGAME procederá à análise do PLAEF. 

Art. 8º O Diretor da DIOPE decidirá sobre a aprovação ou rejeição do PLAEF, intimando a 
operadora de sua decisão. 

Art.9º O PLAEF será rejeitado caso haja o enquadramento em pelo menos uma das hipóteses 
abaixo: 

I - a operadora não esteja em dia com o envio à ANS dos documentos e informações econômico-
financeiras periódicas e com a adoção do Plano de Contas Padrão; 

II - não contemple a correção das anormalidades referidas no art.3º; 

III - não forem efetuados os ajustes a que se refere o § 3º do art.6º; 

IV - não demonstre a projeção de correção de 50% (cinquenta por cento) de cada uma das 
anormalidades econômico-financeiras na primeira metade do período de vigência; ou 

V - sejam constatadas deficiências de controles internos, erros, omissões ou outras 
inconsistências nas informações que servirão de base para as projeções dos demonstrativos 
contábeis. 

Seção V 
Do Seu Acompanhamento 

Art.10. Durante o prazo de vigência do PLAEF, a operadora não poderá distribuir lucros ou 
sobras, exceto nos casos previstos em lei. 

Art.11. A GGAME poderá determinar à operadora que forneça, no prazo de até 30 (trinta) dias a 
contar da intimação, qualquer outra informação ou documento, sempre que entender necessários 
ao acompanhamento do PLAEF. 

Parágrafo único. Durante o prazo de vigência do PLAEF, a operadora se obriga a enviar, 
mensalmente, até o último dia útil do mês subsequente, balancete sintético do mês anterior, na 
forma das projeções a que se referem os incisos I e II do art. 6º. 

Seção VI 
Do Seu Encerramento 

Art.12. A operadora poderá solicitar o encerramento do PLAEF desde que, cumulativamente: 

I - comprove que as anormalidades econômico-financeiras foram corrigidas; 

II - demonstre estar atendendo integralmente as disposições regulamentares sobre garantias 
financeiras e ativos garantidores; e 

III - esteja em dia com o envio à ANS dos documentos e informações econômico-financeiras 
periódicas e com a adoção do Plano de Contas Padrão. 

Art.13. O Diretor da DIOPE decidirá sobre o encerramento do PLAEF, intimando a operadora da 
sua decisão. 

Seção VII 
Do Seu Cancelamento 

Art.14. O PLAEF será cancelado caso a operadora incorra em, pelo menos, uma das hipóteses 
abaixo: 



I - irregularidades no envio à ANS dos documentos e informações econômico-financeiras 
periódicas e na adoção do Plano de Contas Padrão; 

II - não atendimento do disposto no art.10; ou III - deterioração da sua situação econômico-
financeira, durante a vigência do PLAEF. 

Art.15. O Diretor da DIOPE decidirá sobre o cancelamento do PLAEF, intimando a operadora da 
sua decisão. 

Seção VIII 
Do Seu Não Cumprimento 

Art.16. O PLAEF será considerado não cumprido caso haja o enquadramento em, pelo menos 
uma das hipóteses abaixo: 

I - se durante sua vigência não forem cumpridas, por 3 (três) meses consecutivos, as projeções a 
que se refere o art. 6º ; 

II - se, na primeira metade do prazo de sua vigência, não forem corrigidas 50% (cinqüenta por 
cento) de cada uma das anormalidades econômico-financeiras; 

III - se, ao final do prazo de sua vigência, não forem sanadas as anormalidades econômico-
financeiras mencionadas no art. 3º ou surgirem novas anormalidades econômico-financeiras 
distintas das apontadas inicialmente. 

Art.17. O Diretor da DIOPE decidirá sobre o não cumprimento do PLAEF, intimando a 
operadora da sua decisão. 

Seção IX 
Da Instauração do Regime Especial de Direção Fiscal 

Seção IX 

Da Aplicação de Medidas pela Diretoria Colegiada 

(Retificação feita pelo D.O.U, de 26 de outubro de 2012) 

Art.18. A Diretoria Colegiada - DICOL decretará a instauração do regime especial de Direção 
Fiscal a que se refere o art. 24 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, caso: 

Art. 18. A Diretoria Colegiada - DICOL aplicará quaisquer das medidas previstas no art. 24 da 
Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, caso:(Retificação feita pelo D.O.U, de 26 de outubro de 
2012) 

I - não seja apresentada, no prazo fixado, resposta à intimação mencionada no art. 3º, ou o 
PLAEF; 

II - não seja apresentada, no prazo fixado, a resposta à intimação mencionada no art. 11; 

III - as respostas às intimações mencionadas nos arts. 3o e 11 sejam consideradas insuficientes; 
ou 

IV - o PLAEF apresentado seja: 

a) rejeitado; 

b) cancelado; ou 

c) considerado não cumprido. 



CAPÍTULO III 
DO TERMO DE ASSUNÇÃO DE OBRIGAÇÕES ECONÔMICO- 

FINANCEIRAS - TAOEF 

Seção I 
Da sua Apresentação 

Art.19. Detectadas anormalidades econômico-financeiras pela GGAME/DIOPE, a operadora de 
pequeno ou médio porte será intimada para, no prazo de até 30 (trinta) dias a contar da respectiva 
intimação, corrigir as anormalidades e apresentar a documentação pertinente. 

Parágrafo único. A operadora será considerada intimada nas datas definidas no parágrafo único 
do art. 3º. 

Art.20. No prazo previsto no art. 19, a operadora poderá apresentar TAOEF, em alternativa à 
imediata solução das anormalidades detectadas. 

§ 1º O TAOEF deverá seguir o modelo disposto no Anexo II desta RN. 

§ 2º As operadoras que apresentem situações que prejudiquem a avaliação da sua situação 
econômico-financeira, tais como deficiências de controles internos, erros ou omissões nas suas 
informações contábeis ou outras inconsistências que venham a ser detectadas, deverão corrigi-las, 
no prazo máximo de 6 (seis) meses contados a partir da intimação a que se refere o art.19. 

§ 3º Após o término das ações de correção de que trata o parágrafo anterior, as operadoras 
deverão encaminhar correspondência à ANS contendo relatório de revisão limitada emitido por 
auditoria independente que valide as medidas adotadas. 

§ 4º O prazo de vigência do TAOEF permanece inalterado, mesmo na ocorrência da hipótese de 
que trata o § 2º deste artigo. 

§ 5º A adesão ao TAOEF implica na obrigação de correção de 50% (cinquenta por cento) de cada 
uma das anormalidades econômico- financeiras na primeira metade do seu prazo de vigência. 

Seção II 
Do Seu Prazo de Vigência 

Art.21. O TAOEF terá seu prazo de vigência de no máximo 24 (vinte e quatro) meses contados a 
partir do primeiro dia mês 
subseqüente ao término do prazo estabelecido no art. 19. 

Seção III 
Do Seu Acompanhamento 

Art.22. Durante o prazo de vigência do TAOEF a operadora não poderá distribuir lucros ou 
sobras, exceto nos casos previstos em lei. 

Art.23. A GGAME poderá determinar à operadora que forneça, no prazo de até 30 (trinta) dias a 
contar da intimação, qualquer informação ou documento, sempre que entender necessários ao 
acompanhamento do TAOEF. 

Seção IV 
Do Seu Encerramento 

Art.24. A operadora poderá solicitar o encerramento do TAOEF desde que, cumulativamente: 

I - comprove que as anormalidades econômico-financeiras foram corrigidas; 



II - demonstre estar atendendo integralmente as disposições regulamentares sobre garantias 
financeiras e ativos garantidores; e 

III - esteja em dia com o envio à ANS dos documentos e informações econômico-financeiras 
periódicas e com a adoção do Plano de Contas Padrão. 

Art. 25. O Diretor da DIOPE decidirá sobre o encerramento do TAOEF, intimando a operadora 
de sua decisão. 

Seção V 
Do Seu Cancelamento 

Art.26. O TAOEF será cancelado caso a operadora incorra em, pelo menos, uma das hipóteses 
abaixo: 

I - irregularidades no envio dos documentos e informações econômico-financeiras periódicas à 
ANS e na adoção do Plano de Contas Padrão; 

II - não atendimento ao disposto no art. 22; 

III - não cumprimento das determinações previstas nos §§ 2º e 3º do art.20; 

IV -deterioração da sua situação econômico-financeira durante o prazo de vigência do TAOEF. 

Art.27. O Diretor da DIOPE decidirá sobre o cancelamento do TAOEF, intimando a operadora da 
sua decisão. 

Seção VI 
Do Seu Não Cumprimento 

Art.28. O TAOEF será considerado não cumprido caso haja o enquadramento em, pelo menos, 
uma das hipóteses abaixo: 

I - se, na primeira metade do prazo de sua vigência, não forem corrigidas 50% (cinqüenta por 
cento) de cada uma das anormalidades econômico-financeiras; ou 

II - se, ao final de sua vigência, não forem sanadas as anormalidades econômico-financeiras 
mencionadas no art. 19 ou surgirem novas anormalidades econômico-financeiras distintas das 
apontadas inicialmente. 

Art.29. O Diretor da DIOPE decidirá sobre o não cumprimento do TAOEF, intimando a 
Operadora da sua decisão. 

Seção VII 
Da Instauração do Regime Especial de Direção Fiscal 

Seção VII 
Da Aplicação de Medidas pela Diretoria  Colegiada 

(Retificação feita pelo D.O.U, de 26 de outubro de 2012) 

Art.30. A DICOL decretará a instauração do regime especial de Direção Fiscal a que se refere o 
art. 24 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, caso: 

Art.30. A Diretoria Colegiada - DICOL aplicará quaisquer das medidas previstas no art. 24 da Lei 
nº 9.656, de 3 de junho de 1998, caso:(Retificação feita pelo D.O.U, de 26 de outubro de 2012) 

I - não seja apresentada, no prazo fixado, a resposta à intimação mencionada no art. 19 ou o 
TAOEF; 

II - não seja apresentada, no prazo fixado, resposta à intimação mencionada no art. 23; 



III - as respostas às intimações mencionadas nos arts. 19 e 23 sejam consideradas insuficientes; 
ou 

IV - o TAOEF apresentado seja: 

a) cancelado; ou 

b) considerado não cumprido. 

CAPÍTULO IV 
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

Art.31. Das decisões proferidas pelo Diretor da DIOPE caberá recurso à Diretoria Colegiada da 
ANS como instância administrativa máxima. 

§ 1º O recurso poderá ser interposto no prazo de 10 (dez) dias, contados da data em que a 
intimação da decisão for efetuada, com as razões e, se for o caso, os documentos que o 
fundamentam. 

§ 2º Os recursos são recebidos no efeito devolutivo. 

§ 3º Os recursos poderão ser recebidos no efeito devolutivo e suspensivo, por decisão 
fundamentada do Diretor da DIOPE, quando não houver grave e premente risco à saúde dos 
consumidores. 

§ 4º Nas hipóteses em que o recurso tiver por fundamento a rejeição do PLAEF, na forma do art. 
9º, a operadora poderá apresentar, por uma única vez, em caráter excepcional, no prazo máximo 
de 30 (trinta) dias, contados da data em que a intimação da decisão for efetuada, um novo 
PLAEF. 

Art.32. O art. 11 da RN nº 137, de 14 de novembro de 2006, que dispõe sobre as entidades de 
autogestão no âmbito da saúde 
suplementar, passa a vigorar com a seguinte redação: 

"Art. 11. Detectados indícios de desequilíbrio econômicofinanceiro ou de anormalidades 
administrativas, aplicar-se-á às entidades de autogestão o disposto na RN nº 307, de 22 de 
outubro de 2012, que dispõe sobre os procedimentos de adequação econômicofinanceira das 
operadoras de planos privados de assistência à saúde e nas Resoluções Normativas que dispõem 
sobre as medidas previstas no art. 24 da Lei nº 9.656, de 1998" (NR) 

Art.33. O inciso VII do art. 2º e o inciso III do art. 5º, todos da RN nº 52, de 14 de dezembro de 
2003, que dispõe, em especial, sobre o regime especial de Direção Fiscal, passam a vigorar com 
as seguintes redações: 

"Art. 2° .................................................................................... 

VII - não apresentação, rejeição, não cumprimento ou cancelamento de um dos Procedimentos de 
Adequação Econômico-Financeira e demais hipóteses previstas na RN nº 307, de 22 de outubro 
de 2012; 
......................................................................................" (NR) 

"Art. 5º ................................................................................... 
.................................................................................................... 

III - convolado o programa de saneamento em um Plano de Adequação Econômico Financeira - 
PLAEF de que trata a RN nº 307, de 22 de outbro 2012, vedada sua convolação em Termo de 
Assunção de Obrigações Econômico Financeiras - TAOEF, independente do porte da operadora; 
...................................................................................."(NR) 



Art.34. O § 3º do art.3º e o caput do art. 3º-A, todos da RN nº 173, de 10 de julho de 2008, que 
dispõe sobre a versão XML (Extensible Markup Language) do Documento de Informações 
Periódicas das Operadoras de Planos de Assistência à Saúde - DIOPS/ANS, passam a vigorar 
com as seguintes redações: 

"Art. 3º ................................................................................... 
............................................................................................... 

§3º As operadoras de planos de saúde que estiverem sob regime de direção fiscal devem enviar 
mensalmente o seu demonstrativo dos fluxos de caixa, por meio do DIOPS/ANS versão XML, 
com envio até o décimo dia do mês subseqüente. 
..................................................................................."(NR) 

Art. 3º-A As operadoras classificadas nas modalidades de cooperativa odontológica ou 
odontologia de grupo, com até 20.000 (vinte mil) beneficiários, número a ser apurado na data de 
31 de dezembro do exercício imediatamente anterior, ficam dispensadas da obrigação de envio do 
DIOPS/ANS, versão XML, relativamente ao 1º (primeiro), 2º (segundo) e 3º (terceiro) trimestres, 
salvo se estiverem sob regime de direção fiscal. 
...................................................................................." (NR) 

Art.35. O subitem 2.1.2 da alínea "b" do inciso III do art. 2º; a alínea "h" do inciso I e os incisos 
VII e VIII do art.31; o inciso V e o § 2º do art.34; e o inciso VIII do art.86, todos da RN nº 197, 
de 16 de julho de 2009, que dispõe sobre o regimento interno da ANS, passam a vigorar com as 
seguintes redações: 

"Art. 2º .................................................................................... 
................................................................................................... 

III -............................................................................................ 
.................................................................................................... 

b)............................................................................................... 
.................................................................................................................. 
................................................................................................... 

2................................................................................................ 
.................................................................................................................. 

2.1 ............................................................................................ 
.................................................................................................................. 
................................................................................................... 
2.1.2. Coordenadoria de Procedimentos de Adequação Econômico-Financeira - COPAEF 
.........................................................................................."(NR) 

"Art. 31. .................................................................................. 

I - ............................................................................................ 
.................................................................................................... 

h) Procedimentos de Adequação Econômico-Financeira das operadoras; e 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 

VII - proferir decisões no âmbito dos Procedimentos de Adequação Econômico-Financeira - 
PAEF; 

VIII - informar à DICOL, quadrimestralmente, ou quando solicitado, as decisões proferidas nos 
Procedimentos de Adequação Econômico-Financeira das operadoras no período; 



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

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

"Art. 34...................................................................................... 
.................................................................................................... 

V - conduzir, orientar e supervisionar os processos relacionados aos Procedimentos de 
Adequação Econômico-Financeiras das operadoras; 
........................................................................................................"(NR) 

§ 2º Compete à Coordenadoria de Procedimentos de Adequação Econômico-Financeira - 
COPAEF auxiliar a GEAOP no exercício das atribuições previstas nos incisos I, II, V, VI, IX e 
X, e coordenar os processos de trabalho executados pelos servidores desta área." (NR) 

"Art. 86..................................................................................... 
.................................................................................................. 

VII - despacho: expressa deliberação da ANS sobre o Procedimento de Adequação Econômico-
Financeira, termo de compromisso de ajuste de conduta, petição, requerimento ou recurso de 
terceiros, e outros assuntos não previstos nos demais incisos enumerados neste artigo, de 
interesse individual ou coletivo, com alcance interno ou externo. 
........................................................................................."(NR) 

Art.36. O § 1º do art. 2º e inciso V do art. 15 da RN nº 112, de 28 de setembro de 2005, que 
dispõe sobre a alienação da carteira das operadoras de planos de assistência à saúde passam a 
vigorar com as seguintes redações: 

"Art. 2º...................................................................................... 
................................................................................................... 

§ 1º É vedada a aquisição de carteira de beneficiários por operadora sob regime especial, plano de 
recuperação assistencial, procedimentos de adequação econômico-financeira ou que esteja em 
situação irregular quanto ao processo de autorização de funcionamento." (NR) 

Art. 15. ................................................................................... 
.................................................................................................. 

V - vedação à participação nessa convocação de operadoras que não estejam regulares com o 
processo de concessão de autorização de funcionamento, que se encontrem em regime especial, 
plano de recuperação assistencial, em procedimentos de adequação econômico-financeira ou que 
não possuam índices de liquidez e solvência capazes de suportar a adesão dos possíveis 
beneficiários aos novos contratos ofertados, de acordo com parecer da DIOPE; e 
......................................................................................" (NR) 

Art.37. O § 1º do art. 4º da RN nº 270, de 10 de outubro de 2011, que dispõe sobre o 
procedimento e os requisitos mínimos para autorização pela ANS dos atos que disponham sobre 
alteração ou transferência de controle societário, incorporação fusão ou cisão passa a vigorar com 
a seguinte redação: 

"Art. 4º ..................................................................................... 

§ 1º A operadora que estiver sob regime de direção técnica e/ou fiscal ou em Procedimentos de 
Adequação Econômico- Financeira - PAEF poderá, excepcionalmente, ser objeto dos atos 
previstos no art. 1º, mediante o cumprimento das condições fixadas pelo Diretor da DIOPE. 
......................................................................................."(NR) 



Art.38. O inciso III do § 2º do art. 7º da RN nº 85, de 7 de dezembro de 2004, que dispõe, em 
especial, sobre a concessão de Autorização de Funcionamento das Operadoras de Planos de 
Assistência à Saúde passa a vigorar com as seguintes redação: 

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

§ 2º -......................................................................................... 
................................................................................................... 

III - apresentação de um dos Procedimentos de Adequação Econômico- Financeira - PAEF; 
................................................................................................." 
(NR) 

Art.39. Aplica-se esta Resolução Normativa às entidades fechadas de previdência complementar 
a que se refere o art. 14 da Instrução Conjunta SPC/ANS nº 01, de 18 de dezembro de 2008. 

Art.40. As disposições da presente Resolução Normativa não impedem a adoção imediata de 
quaisquer medidas previstas no artigo 24 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1999, desde que a 
gravidade da situação revele a inadequação da apresentação do Plano de Adequação 
Econômico-Financeira e do Termo de Assunção de Obrigações Econômico-Financeiras. 

Art.41. Esta RN não se aplica às operadoras que, na data de sua entrada em vigor, se encontram 
submetidas aos regimes especiais a que se refere o art. 24 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998. 

Art.42. Fica revogada a RN nº 199, de 7 de agosto de 2009. 

Parágrafo único. Os Planos de Recuperação Econômico-Financeira aprovados na ANS até o dia 
anterior à data da publicação desta Resolução serão regidos pela RN nº 199, de 7 de agosto de 
2009. 

Art.43. Esta Resolução Normativa entra em vigor na data de sua publicação. 

MAURICIO CESCHIN 
Diretor-Presidente 

 



MINISTÉRIO DO PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E GESTÃO 
GABINETE DA MINISTRA 

PORTARIA Nº 625, DE 21 DE DEZEMBRO DE 2012 

A MINISTRA DO PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E GESTÃO, no uso das atribuições que lhe 

conferem o art. 87, parágrafo único, II, da Constituição e o Anexo I do Decreto nº 7.675, de 20 de janeiro 

de 2012, e considerando o disposto no art. 230 da Lei nº 8.112, de 11 de dezembro de 1990, e na 

Portaria Normativa nº 5, de 11 de outubro de 2010, resolve: 

Art. 1º Os procedimentos adotados pelos órgãos e entidades do Sistema de Pessoal Civil da 

Administração Pública Federal - SIPEC, relativos à participação da União no custeio da assistência à 

saúde suplementar do servidor e demais beneficiários de que trata a Portaria Normativa SRH nº 5, de 11 

de outubro de 2010, deverão observar, a partir de 1º de janeiro de 2013, os valores per capita constantes 

do Anexo desta Portaria. 

Art. 2º Excluem-se dos critérios estabelecidos nesta Portaria o Ministério das Relações 

Exteriores, no que tange a planos de saúde contratados para atender aos servidores no exterior, e o 

Banco Central do Brasil. 

Art. 3º Fica sem efeito a Portaria Conjunta SRH/SOF/MP nº 1, de 29 de dezembro de 2009. 

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

MIRIAM BELCHIOR 
Renda 

(R$) / idade 

(anos) 

FAIXA 
01 

00-18 

FAIXA 
02 

19-23 

FAIXA 
03 

24-28 

FAIXA 
04 

29-33 

FAIXA 
05 

34-38 

FAIXA 
06 

39-43 

FAIXA 
07 

44-48 

FAIXA 
08 

49-53 

FAIXA 
09 

54-58 

FAIXA 
10 

54-58 

de0000  a 

1.499             

121,94 127,69 129,42 134,60 138,62 143,22 154,98 157,44 159,90 167,70 

de1.500 a  1.999     116,19 121,94 123,67 127,69 131,72 136,32 147,42 149,76 152,10 159,90 

de2.000 a 2.499     110,44 116,19 117,92 121,94 125,97 130,57 139,86 142,08 144,30 152,10 

de2.500 a  2.999     105,84 110,44 112,16 116,19 120,22 124,82 133,56 135,68 137,80 144,30 

de3.000 a  3.999     100,08 105,84 107,56 110,44 114,46 119,07 127,26 129,28 131,30 137,80 

de4.000 a  5.499      90,88 93,18 94,91 95,48 99,51 104,11 105,84 107,52 109,20 111,80 

de5.500 a  7.499      87,43 88,58 90,31 90,88 94,91 99,51 100,80 102,40 104,00 106,60 

de7.500 ou mais      82,83 83,98 85,70 86,28 90,31 94,91 95,76 97,28 98,80 101,40 

 

 



 



R$ 1,00

11.662.673.061

Ato legal autorizativo do per capita  (nº e data)Unidade 

TOTAL UNIÃO

PLDO 2014, Anexo II - Informações Complementares ao PLOA-2014:

XII - demonstrativo da previsão por unidade orçamentária, por órgão, por Poder e pelo Ministério Público da União, bem como o consolidado da União, dos

gastos a seguir relacionados, contendo dotação orçamentária constante do Projeto de Lei Orçamentária de 2014, número de beneficiários, custo médio e valor per

capita praticado em cada unidade orçamentária, especificando o número e a data do ato legal autorizativo do referido valor per capita:

a) assistência médica e odontológica;

b) auxílio-alimentação/refeição; e

c) assistência pré-escolar;

Per capitaFinanceiroFísico
TIPO BENEFÍCIO

PER CAPITAS E ATOS LEGAIS AUTORIZATIVOS RELATIVOS AOS BENEFÍCIOS AOS SERVIDORES, EMPREGADOS E SEUS 
DEPENDENTES

PLOA 2014

66101 CGU ALIMENTACAO 2.515 11.256.336 373

67101 SEPPIR ALIMENTACAO 48 214.620 373

68101 Secretaria Especial de Portos ALIMENTACAO 97 434.760 373

68201 Agência Nacional de Transportes Aquaviários - ANTAQ ALIMENTACAO 330 1.478.892 373

69101 Secretaria de Micro e Pequenas Empresas ALIMENTACAO 68 304.368 373

73101a Rec. Sup. MF Civil - RO ALIMENTACAO 2.158 9.660.000 373

73101b Rec. Sup. MF Civil - RR ALIMENTACAO 4.960 22.200.000 373

73101c Rec. Sup. MF Civil - AP ALIMENTACAO 5.898 26.400.000 373

426.534 988.192.944 193
52101r Ministério da Defesa - Rancho ALIMENTACAO 681 2.207.112 270

52111r Comando da Aeronáutica - Rancho ALIMENTACAO 76.409 153.123.540 167

52121r Comando do Exército - Rancho ALIMENTACAO 222.330 464.225.088 174

52131r Comando da Marinha - Rancho ALIMENTACAO 76.143 222.034.260 243

52902r Fundo Adm. Hospital das Forças Armadas - Rancho ALIMENTACAO 451 1.460.592 270

52111p Comando da Aeronáutica - Pecúnia ALIMENTACAO 17.789 44.549.448 209

52121p Comando do Exército - Pecúnia ALIMENTACAO 19.862 49.740.684 209

52131p Comando da Marinha - Pecúnia ALIMENTACAO 11.328 38.832.420 286

73101d Rec. Sup. MF Militar - RO ALIMENTACAO 29 226.200 650

73101e Rec. Sup. MF Militar - RR ALIMENTACAO 599 4.672.200 650

73101f Rec. Sup. MF Militar - AP ALIMENTACAO 913 7.121.400 650

53.380 320.343.536 500
20415 EBC ALIMENTACAO 1.970 18.600.000 787 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

22202 EMBRAPA ALIMENTACAO 9.470 75.000.000 660 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

22211 CONAB ALIMENTACAO 4.625 30.360.000 547 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

24206 INB ALIMENTACAO 1.283 5.940.000 386 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

24207 NUCLEP ALIMENTACAO 993 5.898.420 495 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

24209 CEITEC ALIMENTACAO 256 1.152.000 375 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

26294 HCPA ALIMENTACAO 5.313 23.400.000 367 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

26443 EBSERVH ALIMENTACAO 9.604 48.748.812 423 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

32202 CPRM ALIMENTACAO 1.455 10.740.000 615 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

32314 EPE ALIMENTACAO 433 3.120.000 600 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

36210 CONCEIÇÃO ALIMENTACAO 7.848 34.200.000 363 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

39207 VALEC ALIMENTACAO 658 3.720.000 471 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

39253 EPL ALIMENTACAO 128 660.000 430 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

52221 IMBEL ALIMENTACAO 2.507 10.080.000 335 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

52233 AMAZUL ALIMENTACAO 1.091 6.767.904 517 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

53201 CODEVASF ALIMENTACAO 1.737 13.910.000 667 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

56201 TRENSURB ALIMENTACAO 983 6.804.000 577 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

56202 CBTU ALIMENTACAO 3.026 21.242.400 585 Acordo Coletivo de Trabalho e/ou Dissídio

26.824 192.029.400 597
73901b FCDF - PCDF ALIMENTACAO 5.174 23.160.000 373 Portaria MP nº 42, de 09/02/2010

73901a FCDF - CBMDF ALIMENTACAO 6.727 52.469.400 650 Decreto GDF nº 33.659, de 14/05/2012

73901c FCDF - PMDF ALIMENTACAO 14.923 116.400.000 650 Decreto GDF nº 33.659, de 14/05/2012

4.599.279 5.085.308.933 92
77.151 228.841.032 247

01101 Câmara dos Deputados ASS MED 39.020 86.947.752 186

01901 Fundo Rot. Câm. dos Deputados ASS MED 2.235 4.200.000 157

02101 Senado Federal ASS MED 22.976 105.600.000 383 Não existe ato regulamentando o valor do per capita

03101 Tribunal de Contas da União ASS MED 12.920 32.093.280 207 Portaria-SEGEDAM n° 5, de 15/ 02/2012. Considerou-se para fins
do PLOA-2014, o per capita  médio de R$ 207,00.

291.407 643.781.728 184

10101 Supremo Tribunal Federal ASS MED 4.227 14.507.064 286 Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita

relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários.

11101 Superior Tribunal de Justiça ASS MED 11.406 38.997.816 285 Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita

relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é 
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários.

12101 Justiça Fed. de Primeiro Grau ASS MED 62.467 130.350.720 174

12102 TRF - 1a. Região ASS MED 4.133 6.508.080 131

12103 TRF - 2a. Região ASS MED 2.439 5.887.140 201

12104 TRF - 3a. Região ASS MED 5.217 10.423.932 167

12105 TRF - 4a. Região ASS MED 2.745 5.932.728 180

12106 TRF - 5a. Região ASS MED 1.846 3.637.608 164

13101 Justiça Militar da União ASS MED 5.500 11.852.568 180 Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita

relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários. 

14101 Tribunal Superior Eleitoral ASS MED 3.165 7.864.776 207

14102 TRE - AC ASS MED 413 931.728 188

14103 TRE - AL ASS MED 849 1.915.344 188

14104 TRE - AM ASS MED 1.015 2.277.660 187

Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita
relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários.

EMPRESAS ESTATAIS DEPENDENTES

FUNDO CONSTITUCIONAL DO DF

PODER JUDICIÁRIO

Não existe ato regulamentando o valor do per capita

MILITARES

Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita

relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários. 

Per capita fixado em função do per capita concedido aos
militares do GDF, nos termos do art. 65 da Lei nº 10.486, de
04/07/2002

Não existe ato regulamentando o valor do per capita

ASSISTÊNCIA MÉDICA E ODONTOLÓGICA
UNIÃO

PODER LEGISLATIVO



R$ 1,00

11.662.673.061

Ato legal autorizativo do per capita  (nº e data)Unidade 

TOTAL UNIÃO

PLDO 2014, Anexo II - Informações Complementares ao PLOA-2014:

XII - demonstrativo da previsão por unidade orçamentária, por órgão, por Poder e pelo Ministério Público da União, bem como o consolidado da União, dos

gastos a seguir relacionados, contendo dotação orçamentária constante do Projeto de Lei Orçamentária de 2014, número de beneficiários, custo médio e valor per

capita praticado em cada unidade orçamentária, especificando o número e a data do ato legal autorizativo do referido valor per capita:

a) assistência médica e odontológica;

b) auxílio-alimentação/refeição; e

c) assistência pré-escolar;

Per capitaFinanceiroFísico
TIPO BENEFÍCIO

PER CAPITAS E ATOS LEGAIS AUTORIZATIVOS RELATIVOS AOS BENEFÍCIOS AOS SERVIDORES, EMPREGADOS E SEUS 
DEPENDENTES

PLOA 2014

14105 TRE - BA ASS MED 1.553 3.484.932 187

14106 TRE - CE ASS MED 1.457 3.269.508 187

14107 TRE - DF ASS MED 1.073 2.420.688 188

14108 TRE - ES ASS MED 690 1.556.640 188

14109 TRE - GO ASS MED 1.477 3.332.112 188

14110 TRE - MA ASS MED 1.055 2.367.420 187

14111 TRE - MT ASS MED 733 1.820.772 207

14112 TRE - MS ASS MED 711 1.604.016 188

14113 TRE - MG ASS MED 4.490 10.075.560 187

14114 TRE - PA ASS MED 1.530 3.433.320 187

14115 TRE - PB ASS MED 1.149 2.578.356 187

14116 TRE - PR ASS MED 1.822 4.088.568 187

14117 TRE - PE ASS MED 2.007 4.503.708 187

14118 TRE - PI ASS MED 1.373 3.081.012 187

14119 TRE - RJ ASS MED 3.038 6.817.272 187

14120 TRE - RN ASS MED 1.110 2.504.160 188

14121 TRE - RS ASS MED 1.743 3.911.292 187

14122 TRE - RO ASS MED 574 1.294.944 188

14123 TRE - SC ASS MED 1.314 2.948.616 187

14124 TRE - SP ASS MED 5.453 12.236.532 187

14125 TRE - SE ASS MED 611 1.378.416 188

14126 TRE - TO ASS MED 616 1.389.696 188

14127 TRE - RR ASS MED 404 906.576 187

14128 TRE - AP ASS MED 453 1.021.968 188

15101 Tribunal Superior do Trabalho ASS MED 8.767 20.914.860 199

15102 TRT - 1a. Região - RJ ASS MED 8.938 21.850.080 204

15103 TRT - 2a. Região - SP ASS MED 14.428 30.298.800 175

15104 TRT - 3a. Região - MG ASS MED 7.764 17.865.120 192

15105 TRT - 4a. Região - RS ASS MED 8.576 18.009.600 175

15106 TRT - 5a. Região - BA ASS MED 8.290 17.409.000 175

15107 TRT - 6a. Região - PE ASS MED 7.271 15.269.100 175

15108 TRT - 7a. Região - CE ASS MED 2.704 5.678.400 175

15109 TRT - 8a. Região - PA/AP ASS MED 4.497 9.443.700 175

15110 TRT - 9a. Região - PR ASS MED 6.885 14.458.500 175

15111 TRT - 10a. Região - DF/TO ASS MED 4.132 8.677.200 175

15112 TRT - 11a. Região - AM/RR ASS MED 2.679 5.625.900 175

15113 TRT - 12a. Região - SC ASS MED 5.322 11.176.200 175

15114 TRT - 13a. Região - PB ASS MED 2.631 5.525.100 175

15115 TRT - 14a. Região - RO/AC ASS MED 2.464 5.094.600 172

15116 TRT - 15a.Reg.-Campinas/SP ASS MED 13.224 27.770.400 175

15117 TRT - 16a. Região - MA ASS MED 1.646 3.456.600 175

15118 TRT - 17a. Região - ES ASS MED 2.523 5.298.300 175

15119 TRT - 18a. Região - GO ASS MED 3.607 7.574.700 175

15120 TRT - 19a. Região - AL ASS MED 2.200 4.620.000 175

15121 TRT - 20a. Região - SE ASS MED 1.078 2.263.800 175

15122 TRT - 21a. Região - RN ASS MED 2.672 5.611.200 175

15123 TRT - 22a. Região - PI ASS MED 1.345 2.824.500 175

15124 TRT - 23a. Região - MT ASS MED 1.981 4.160.100 175

15125 TRT - 24a. Região - MS ASS MED 1.625 3.412.500 175

16101 TJDF ASS MED 22.042 45.494.688 172 Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita

relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários.

17101 Cons. Nac. de Justiça ASS MED 258 885.532 286 Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita

relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários.

36.747 74.527.416 169

34101 M. Público Federal ASS MED 23.100 46.846.800 169

34102 M. Público Militar ASS MED 1.670 3.386.760 169

34103 M. Público do DF e Territórios ASS MED 4.569 9.265.932 169

34104 M. Público do Trabalho ASS MED 7.033 14.262.924 169

59101 Cons. Nac. do Min. Público ASS MED 375 765.000 170 Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita
relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários.

4.193.974 4.138.158.757 82

1.269.824 1.650.507.506 108

20101 Presidência da República ASS MED 674 960.000 119

20118 ABIN ASS MED 2.840 4.260.000 125

20204 ITI ASS MED 8 12.000 125

20927 FUNIN ASS MED 1.506 2.013.708 111

22101 M. Ag., Pec. e Abastecimento ASS MED 18.816 23.400.000 104

Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita
relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários.

Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita

relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários.

MINISTÉRIO PÚBLICO DA UNIÃO E CONSELHO NACIONAL DO MINISTÉRIO PÚBLICO

Portaria Conjunta SRH/SOF/MP nº 1, de 29/12/2009. O per capita 

varia de R$ 72,00 a R$ 129,00, em função de faixa
etária/remuneratória. Para o PLOA-2014, considerou-se o per 

capita  médio.

PODER EXECUTIVO

ADM. DIRETA, AUTARQUIAS E FUNDAÇÕES, exceto Bacen e MRE (Participação da União)



R$ 1,00

11.662.673.061

Ato legal autorizativo do per capita  (nº e data)Unidade 

TOTAL UNIÃO

PLDO 2014, Anexo II - Informações Complementares ao PLOA-2014:

XII - demonstrativo da previsão por unidade orçamentária, por órgão, por Poder e pelo Ministério Público da União, bem como o consolidado da União, dos

gastos a seguir relacionados, contendo dotação orçamentária constante do Projeto de Lei Orçamentária de 2014, número de beneficiários, custo médio e valor per

capita praticado em cada unidade orçamentária, especificando o número e a data do ato legal autorizativo do referido valor per capita:

a) assistência médica e odontológica;

b) auxílio-alimentação/refeição; e

c) assistência pré-escolar;
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DEPENDENTES

PLOA 2014

24101 M. da Ciência e Tecnologia ASS MED 9.559 11.952.000 104

24201 CNPQ ASS MED 1.567 1.816.404 97

24204 CNEN ASS MED 6.367 7.467.756 98

24205 AEB ASS MED 33 48.000 121

25101 M. da Fazenda ASS MED 38.216 45.000.000 98

25103 Secretaria da Receita Federal ASS MED 38.216 44.400.000 97

25203 Comissão de Valores Mobiliário ASS MED 1.051 1.217.568 97

25208 SUSEP ASS MED 986 1.128.000 95

26101 M. da Educação ASS MED 2.614 4.862.748 155

26104 Inst. Nac. Educação de Surdos ASS MED 630 845.400 112

26105 Instituto Benjamin Constant ASS MED 288 500.352 145

26201 Colégio Pedro II ASS MED 4.045 4.560.000 94

26230 FUF - Vale São Francisco ASS MED 1.101 1.201.608 91

26231 UFAL ASS MED 3.929 4.534.260 96

26232 UFBA ASS MED 6.923 9.000.000 108

26233 UFCE ASS MED 7.952 8.874.912 93

26234 UFES ASS MED 5.371 6.560.232 102

26235 UFGO ASS MED 7.743 8.962.164 96

26236 UF - Fluminense/RJ ASS MED 6.409 7.182.396 93

26237 UF - Juiz de Fora/MG ASS MED 6.500 10.634.616 136

26238 UFMG ASS MED 11.807 14.904.888 105

26239 UFPA ASS MED 6.063 6.663.864 92

26240 UFPB ASS MED 9.463 11.301.636 100

26241 UFPR ASS MED 8.923 11.286.024 105

26242 UFPE ASS MED 8.077 10.194.744 105

26243 UFRN ASS MED 9.696 12.356.016 106

26244 UFRS ASS MED 8.682 10.702.092 103

26245 UFRJ ASS MED 12.679 13.200.000 87

26246 UFSC ASS MED 9.074 11.196.804 103

26247 UF - Santa Maria/RS ASS MED 4.927 5.860.380 99

26248 UFR - PE ASS MED 3.005 3.429.672 95

26249 UFR - RJ ASS MED 3.523 3.676.020 87

26250 FUFRR ASS MED 1.015 1.130.304 93

26251 FUFTO ASS MED 2.404 2.697.252 93

26252 UF Campina Grande ASS MED 3.782 4.649.220 102

26253 UF Rural da Amazônia ASS MED 1.145 1.162.944 85

26254 UFTM ASS MED 2.129 2.413.464 94

26255 UFJM ASS MED 1.577 1.840.080 97

26256 CEFET - CSF ASS MED 1.584 1.929.348 102

26257 CEFET - MG ASS MED 3.754 5.631.696 125

26258 UTFP ASS MED 6.765 7.931.652 98

26260 UNIFAL-MG ASS MED 1.267 1.380.000 91

26261 Univ. Fed. de Itajubá ASS MED 1.779 2.165.364 101

26262 UFSP ASS MED 3.782 4.517.340 100

26263 Universidade Federal de Lavras ASS MED 2.442 2.761.908 94

26264 UFERSA-RN ASS MED 1.505 1.746.708 97

26266 UNIPAMPA ASS MED 1.096 1.268.280 96

26267 UNILA ASS MED 318 388.392 102

26268 Fund. Univ. Fed. Rondônia ASS MED 1.298 1.366.500 88

26269 Fund. Univ. do Rio de Janeiro ASS MED 1.002 1.200.000 100

26270 Fund. Univ. do Amazonas ASS MED 3.021 3.600.000 99

26271 Fund. Univ. de Brasília ASS MED 6.439 7.200.000 93

26272 Fund. Univ. Fed. do Maranhão ASS MED 3.216 3.600.000 93

26273 Fund. Univ. Fed. Rio Grande/RS ASS MED 2.947 3.471.036 98

26274 Univ. Fed. de Uberlândia ASS MED 7.482 9.574.488 107

26275 Fund. Univ. Fed. do Acre ASS MED 1.196 1.447.464 101

26276 Fund.Univ. Fed. de Mato Grosso ASS MED 6.034 6.389.712 88

26277 Fund. Univ. Fed. de Ouro Preto ASS MED 3.089 3.384.000 91

26278 Fund. Univ. Fed. de Pelotas ASS MED 4.239 5.268.156 104

26279 Fund. Univ. Fed. do Piauí ASS MED 4.424 5.280.000 99

26280 Fund. Univ. Fed. de São Carlos ASS MED 4.140 5.266.428 106

26281 Fund. Univ. Fed. de Sergipe ASS MED 4.233 4.738.236 93

26282 Fund. Univ. Fed. de Viçosa ASS MED 11.878 16.157.772 113

26283 Fund. Univ. Fed. MS ASS MED 5.138 6.866.904 111

26283a Fundação Universidade Federal de MS ASS MED 5.200 15.600.000 250

26284 FUFMS de Porto Alegre ASS MED 480 592.308 103

26285 Fund. U. F. de S. João Del Rei ASS MED 2.135 2.373.012 93

26286 Fund. Univ. Fed. do Amapá ASS MED 713 764.112 89

26290 Inst.N.E.Pesq.Educ.A.Teixeira ASS MED 483 497.196 86

26291 CAPES ASS MED 535 584.736 91

26292 Fund. Joaquim Nabuco ASS MED 650 839.988 108

26298 FNDE ASS MED 1.315 2.085.000 132

26350 UFGD ASS MED 1.410 1.500.000 89

26351 UFRB ASS MED 1.352 1.602.984 99

26352 UFABC ASS MED 1.182 1.330.452 94

26358 Hospital Univ. Alberto Nunes ASS MED 920 1.200.000 109

26359 Complexo Hospitalar da UFBA ASS MED 1.314 1.763.388 112

26362 Hospital Univ. Valter Cantídio ASS MED 1.404 1.656.000 98

26363 Maternidade Assis Chateaubrian ASS MED 810 1.044.000 107

26364 HU Cassiano Antônio Morais ASS MED 1.120 1.366.260 102



R$ 1,00

11.662.673.061

Ato legal autorizativo do per capita  (nº e data)Unidade 

TOTAL UNIÃO
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capita praticado em cada unidade orçamentária, especificando o número e a data do ato legal autorizativo do referido valor per capita:
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b) auxílio-alimentação/refeição; e
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PLOA 2014

26365 Hospital das Clínicas da UFGO ASS MED 1.829 2.009.652 92

26366 Hospital Univ. Antonio Pedro ASS MED 996 1.130.028 95

26367 Hospital Univ. UF-Juiz de Fora ASS MED 1.544 2.316.000 125

26368 Hospital Universitário da UFMG ASS MED 3.312 4.384.728 110

26369 HU João de Barros Barreto ASS MED 608 660.000 90

26370 Hosp. Univ. Betina Ferro Souza ASS MED 120 156.000 108

26371 Hospial Univ. Lauro Wanderley ASS MED 1.591 2.100.000 110

26372 Hospital de Clínicas da UFPR ASS MED 2.894 3.713.952 107

26373 Hospital das Clínicas da UFPE ASS MED 2.284 3.120.000 114

26374 Complexo Hospitalar da UFRN ASS MED 1.538 2.003.892 109

26378 Complexo Hospitalar da UFRJ ASS MED 2.249 2.996.112 111

26385 HU da UFGD ASS MED 591 1.008.000 142

26386 HU Polydoro Ernani São Thiago ASS MED 1.809 2.296.380 106

26387 Hospital UF-Santa Maria/RS ASS MED 1.331 1.594.608 100

26388 Hospital Univ.Alcides Carneiro ASS MED 729 972.000 111

26389 Hospital Universitário da UFTM ASS MED 1.401 1.764.576 105

26391 Hospital Univ.Gaffree e Guinle ASS MED 446 540.000 101

26392 Hospital Getúlio Vargas ASS MED 736 960.000 109

26393 Hospital Univ. de Brasília ASS MED 677 780.000 96

26394 Hosp. Univ. Fund.Univ.Maranhão ASS MED 946 1.260.000 111

26395 Hosp. Univ. Miguel Riet Junior ASS MED 876 1.056.000 100

26396 Hosp. Clínicas UF Uberlândia ASS MED 3.461 4.716.000 114

26397 Hospital Júlio Muller ASS MED 829 948.000 95

26398 HUFUFPEL ASS MED 472 600.000 106

26399 Hosp.Univ.Fund. UF Piauí ASS MED 135 180.000 111

26400 Hosp. Univ.Fund. Fed. Sergipe ASS MED 820 831.132 84

26401 Hosp. Univ. Maria Pedrossian ASS MED 1.414 1.680.000 99

26402 Inst. Fed. Alagoas ASS MED 2.225 2.520.000 94

26403 Inst. Fed. Amazonas ASS MED 1.203 1.283.388 89

26404 Inst. Fed. Baiano ASS MED 1.527 1.586.832 87

26405 Inst. Fed. do Ceará ASS MED 3.288 3.951.336 100

26406 Inst. Fed. do Espírito Santo ASS MED 4.097 4.694.712 95

26407 Inst. Fed. Goiano ASS MED 1.512 1.717.140 95

26408 Inst. Fed. do Maranhão ASS MED 3.203 3.159.132 82

26409 Inst. Fed. de Minas Gerais ASS MED 2.244 2.714.532 101

26410 Inst. Fed. do Norte de Minas Gerais ASS MED 1.659 1.764.000 89

26411 Inst. Fed. do Sudoeste de Minas Gerais ASS MED 1.871 2.167.488 97

26412 Inst. Fed. do Sul de Minas Gerais ASS MED 1.644 1.950.816 99

26413 Inst. Fed. do Triangulo Mineiro ASS MED 1.418 1.620.612 95

26414 Inst. Fed. do Mato Grosso ASS MED 2.260 2.649.300 98

26415 Inst. Fed. do Mato Grosso do Sul ASS MED 567 626.880 92

26416 Inst. Fed. do Pará ASS MED 2.233 2.277.288 85

26417 Inst. Fed. da Paraiba ASS MED 2.765 3.300.000 99

26418 Inst. Fed. de Pernambuco ASS MED 3.278 3.957.372 101

26419 Inst. Fed. do Rio Grande do Sul ASS MED 1.865 2.223.384 99

26420 Inst. Fed. Farroupilha ASS MED 1.083 1.080.000 83

26421 Inst. Fed. de Rondônia ASS MED 900 1.062.660 98

26422 Inst. Fed. Catarinense ASS MED 1.751 1.878.168 89

26423 Inst. Fed. de Sergipe ASS MED 1.553 1.878.756 101

26424 Inst. Fed. do Tocantins ASS MED 1.434 1.519.224 88

26425 Inst. Fed. do Acre ASS MED 338 391.068 96

26426 Inst. Fed. do Amapá ASS MED 366 420.672 96

26427 Inst. Fed. da Bahia ASS MED 3.062 3.540.120 96

26428 Inst. Fed. de Brasília ASS MED 670 840.000 104

26429 Inst. Fed. de Goiás ASS MED 2.821 3.171.348 94

26430 Inst. Fed. do Sertão Pernambucano ASS MED 1.069 1.293.108 101

26431 Inst. Fed. do Piauí ASS MED 2.215 2.415.132 91

26432 Inst. Fed. do Paraná ASS MED 1.440 1.613.016 93

26433 Inst. Fed. do Rio de Janeiro ASS MED 1.754 2.020.500 96

26434 Inst. Fed. Fluminense ASS MED 2.153 2.491.032 96

26435 Inst. Fed. do Rio Grande do Norte ASS MED 3.438 4.067.760 99

26436 Inst. Fed. Sul Rio-Grandense ASS MED 2.124 2.637.348 103

26437 Inst. Fed. de Roraima ASS MED 636 773.580 101

26438 Inst. Fed. de Santa Catarina ASS MED 2.487 2.976.144 100

26439 Inst. Fed. de São Paulo ASS MED 2.718 3.271.644 100

26440 UFFS ASS MED 966 1.416.000 122

26441 UFOPA ASS MED 639 671.580 88

26442 UNILAB ASS MED 143 180.000 105

26444 Hospital e Maternidade Victor Ferreira do Amaral ASS MED 19 24.000 105

26445 Hospital Universitário da UNIFESP ASS MED 1.602 2.191.476 114

26447 Universidade Federal do Oeste da Bahia - UFOB ASS MED 145 217.200 125

26448 Universidade Federal do Sul e Sudeste do Pará - UNIFESSPA ASS MED 628 942.648 125

26449 Universidade Federal do Cariri - UFCA ASS MED 367 549.792 125

26450 Universidade Federal do Sul da Bahia - UFESBA ASS MED 120 180.000 125

26451 Hosp Ensino Dr. Washington Antonio de Barros ASS MED 20 30.000 125

28101 M. Desenv., Ind. Com. Exterior ASS MED 1.241 1.560.000 105

28202 INMETRO ASS MED 2.558 2.946.072 96

28203 INPI ASS MED 2.195 2.310.972 88

28233 SUFRAMA ASS MED 819 1.044.000 106

29101 Defensoria Pública da União - DPU ASS MED 845 876.000 86
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30101 Ministério da Justiça ASS MED 4.592 5.876.868 107

30103 Arquivo Nacional ASS MED 858 1.056.000 103

30107 Dep. Polícia Rod. Federal ASS MED 33.037 35.160.000 89

30108 Dep. de Polícia Federal ASS MED 34.314 36.600.000 89

30202 FUNAI ASS MED 4.535 5.700.000 105

30211 CADE ASS MED 43 50.000 97

32101 M. de Minas e Energia ASS MED 2.275 3.268.632 120

32263 DNPM ASS MED 2.638 3.149.796 100

32265 ANP ASS MED 1.226 1.339.380 91

32266 ANEEL ASS MED 1.129 1.255.332 93

33101 M. da Previdência Social ASS MED 3.088 4.456.896 120

33201 INSS ASS MED 123.004 150.600.000 102

33206 PREVIC ASS MED 154 240.000 130

35101 M. das Relações Exteriores ASS MED 787 1.178.808 125

35201 Fund. Alexandre Gusmão ASS MED 68 96.000 118

36201 FIOCRUZ ASS MED 10.483 12.364.116 98

36211 FUNASA ASS MED 50.180 71.514.216 119

36212 ANVISA ASS MED 3.951 4.344.312 92

36213 ANS ASS MED 658 900.000 114

36901 Fundo Nacional de Saúde ASS MED 211.935 292.186.800 115

38101 M. do Trabalho e Emprego ASS MED 24.125 31.286.004 108

38201 Fundacentro ASS MED 726 952.776 109

39101 M. dos Transportes ASS MED 25.731 39.600.000 128

39250 ANTT ASS MED 1.461 1.560.000 89

39252 DNIT ASS MED 3.547 4.200.000 99

41101 M. das Comunicações ASS MED 4.133 8.640.000 174

41231 ANATEL ASS MED 2.393 2.760.000 96

42101 M. da Cultura ASS MED 1.044 1.330.932 106

42201 Fund. Casa de Rui Barbosa ASS MED 238 300.000 105

42202 Fund. Biblioteca Nacional - BN ASS MED 618 840.000 113

42203 Fund. Cultural Palmares ASS MED 61 96.000 131

42204 IPHAN ASS MED 2.301 3.180.000 115

42205 FUNARTE ASS MED 643 936.000 121

42206 ANCINE ASS MED 436 660.000 126

42207 IBRAM ASS MED 1.032 1.317.132 106

44101 M. do Meio Ambiente ASS MED 927 1.044.000 94

44102 Serviço Florestal Brasileiro ASS MED 143 168.000 98

44201 IBAMA ASS MED 11.315 14.206.284 105

44205 ANA ASS MED 720 1.080.000 125

44206 JBRJ ASS MED 372 444.000 99

44207 Instituto Chico Mendes ASS MED 3.716 4.080.000 91

47101 M. do Plan. Orçamento e Gestão ASS MED 13.021 16.131.684 103

47205 IBGE ASS MED 17.117 19.440.000 95

47210 ENAP ASS MED 117 156.000 111

49101 M. do Desenvolvimento Agrário ASS MED 515 593.268 96

49201 INCRA ASS MED 12.469 18.478.524 123

51101 M. do Esporte ASS MED 350 495.072 118

52101 M. da Defesa ASS MED 4.400 6.015.156 114

52111a Comando da Aeronáutica - Civis ASS MED 13.415 15.600.000 97

52121b Comando do Exército - Civis ASS MED 23.846 32.781.072 115

52131c Comando da Marinha - Civis ASS MED 12.992 15.840.000 102

52222 Fundação Osório ASS MED 131 192.000 122

52232 Caixa de Const Casas p/ Pessoal da Marinha do Brasil ASS MED 48 72.000 125

53101 M. da Integração Nacional ASS MED 589 716.952 101

53202 SUDAM ASS MED 368 721.584 163

53203 SUDENE ASS MED 299 342.000 95

53204 DNOCS ASS MED 6.554 7.560.000 96

53207 SUDECO ASS MED 26 38.496 123

54101 M. do Turismo ASS MED 340 456.000 112

54201 EMBRATUR ASS MED 426 540.000 106

55101 M.do Des.Social e Comb à Fome ASS MED 565 720.000 106

56101 M. das Cidades ASS MED 342 540.000 132

58101 MPA ASS MED 267 336.156 105

60101 Gab. Vice-Presid. da República ASS MED 22 23.988 91

61101 Secretaria de Assuntos Estratégicos ASS MED 45 58.500 108

61201 IPEA ASS MED 1.495 1.764.000 98

62101 Secretaria de Aviação Civil ASS MED 87 108.000 103

62201 ANAC ASS MED 1.815 1.740.000 80

63101 Advocacia-Geral da União ASS MED 8.277 9.120.000 92

64101 SEDH ASS MED 114 144.000 105

65101 SEPM ASS MED 22 36.000 136

66101 CGU ASS MED 4.544 5.040.000 92

67101 SEPPIR ASS MED 33 36.000 91

68101 Secretaria Especial de Portos ASS MED 15 18.000 100

68201 Agência Nacional de Transportes Aquaviários - ANTAQ ASS MED 596 683.100 96

69101 Secretaria de Micro e Pequenas Empresas ASS MED 165 232.560 117

73101a Rec. Sup. MF Civil - RO ASS MED 8.837 13.361.676 126

73101b Rec. Sup. MF Civil - RR ASS MED 8.786 13.284.672 126

73101c Rec. Sup. MF Civil - AP ASS MED 11.514 17.409.876 126

73101d Rec. Sup. MF Civil - AC ASS MED 3.426 5.179.560 126



R$ 1,00

11.662.673.061

Ato legal autorizativo do per capita  (nº e data)Unidade 

TOTAL UNIÃO

PLDO 2014, Anexo II - Informações Complementares ao PLOA-2014:

XII - demonstrativo da previsão por unidade orçamentária, por órgão, por Poder e pelo Ministério Público da União, bem como o consolidado da União, dos

gastos a seguir relacionados, contendo dotação orçamentária constante do Projeto de Lei Orçamentária de 2014, número de beneficiários, custo médio e valor per

capita praticado em cada unidade orçamentária, especificando o número e a data do ato legal autorizativo do referido valor per capita:

a) assistência médica e odontológica;

b) auxílio-alimentação/refeição; e

c) assistência pré-escolar;

Per capitaFinanceiroFísico
TIPO BENEFÍCIO

PER CAPITAS E ATOS LEGAIS AUTORIZATIVOS RELATIVOS AOS BENEFÍCIOS AOS SERVIDORES, EMPREGADOS E SEUS 
DEPENDENTES

PLOA 2014

52921a Fundo do Exército - Civis ASS MED 19.975 60.670.686 253 Este per capita é maior em relação à media da participação da
União, em virtude de representar a participação do servidor civil
na assistência médica total prestada.

30.176 78.300.036 216
25201 Banco Central do Brasil ASS MED 30.176 78.300.036 216 Art. 15 da Lei nº 9.650, de 27/05/1998, e Regulamento do

Programa de Assistência à Saúde dos Servidores do Banco
Central - PASBC

17.617 103.800.000 491
35101a M. das Relações Exteriores ASS MED 17.617 103.800.000 491 O per capita do MRE é diferenciado em função de tratar-se de

serviços médico-odontológicos prestados no exterior

2.651.657 1.979.256.726 62
52111 Comando da Aeronáutica - Militares ASS MED 296.381 133.038.132 37

52121 Comando do Exército - Militares ASS MED 674.347 355.309.908 44

52131 Comando da Marinha - Militares ASS MED 301.741 154.984.752 43

52111e Comando da Aeronáutica - Ex Combatentes ASS MED 437 1.380.000 263

52121e Comando do Exército - Ex Combatentes ASS MED 67.994 88.119.840 108

52131e Comando da Marinha - Ex Combatentes ASS MED 6.720 7.500.000 93

52911 Fundo Aeronáutico - Militares ASS MED 297.658 214.313.760 60

52921 Fundo do Exército - Militares ASS MED 672.269 789.637.026 98

52931 Fundo Naval - Militares ASS MED 312.733 202.650.780 54

73101e Rec. Sup. MF - RO ASS MED 576 871.632 126

73101f Rec. Sup. MF - RR ASS MED 1.434 2.167.524 126

73101g Rec. Sup. MF - RJ ASS MED 17.139 25.914.480 126

73101h Rec. Sup. MF - AP ASS MED 1.570 2.374.404 126

73101i Rec. Sup. MF - AC ASS MED 658 994.488 126

98.055 139.302.732 118
20415 EBC ASS MED 3.841 8.683.332 188

22202 EMBRAPA ASS MED 26.630 29.074.140 91

22211 CONAB ASS MED 15.748 25.440.000 135

24206 INB ASS MED 3.079 4.981.512 135

24207 NUCLEP ASS MED 2.896 4.197.600 121

24209 CEITEC ASS MED 333 720.000 180

26294 HCPA ASS MED 7.708 8.954.880 97

26443 EBSERVH ASS MED 12.589 16.919.340 112

32202 CPRM ASS MED 3.396 9.360.000 230

32314 EPE ASS MED 338 826.800 204

36210 CONCEIÇÃO ASS MED 250 403.752 135

39207 VALEC ASS MED 800 2.827.728 295

39253 ETAV ASS MED 135 146.880 91

52221 IMBEL ASS MED 5.083 6.480.000 106

52233 AMAZUL ASS MED 4.500 4.488.528 83

53201 CODEVASF ASS MED 5.000 4.922.640 82

56201 TRENSURB ASS MED 2.610 3.370.800 108

56202 CBTU ASS MED 3.119 7.504.800 201

126.645 186.991.757 123
73901a FCDF - CBMDF ASS MED 34.395 52.005.204 126

73901b FCDF - PCDF ASS MED 15.226 18.526.997 101

73901c FCDF - PMDF ASS MED 77.024 116.459.556 126

114.564 366.895.796 267
4.132 30.754.632 620

01101 Câmara dos Deputados CRECHE 2.642 19.875.192 627 Ato da Mesa nº 98, de 1º/07/1998

02101 Senado Federal CRECHE 901 6.780.000 627 Ato da Comissão Diretora nº 7, de 2012

03101 Tribunal de Contas da União CRECHE 589 4.099.440 580 Portaria-SEGEDAM nº 33, de 06/12/2012

21.178 142.578.252 561

10101 Supremo Tribunal Federal CRECHE 267 1.800.000 561 Portaria Conjunta nº 5, de 05/12/2011

11101 Superior Tribunal de Justiça CRECHE 526 3.540.000 561 Portaria Conjunta nº 5, de 05/12/2011

12101 Justiça Fed. de Primeiro Grau CRECHE 5.503 37.046.196 561

12102 TRF - 1a. Região CRECHE 171 1.151.220 561

12103 TRF - 2a. Região CRECHE 162 1.090.584 561

12104 TRF - 3a. Região CRECHE 251 1.689.732 561

12105 TRF - 4a. Região CRECHE 142 955.944 561

12106 TRF - 5a. Região CRECHE 99 666.468 561

13101 Justiça Militar da União CRECHE 169 1.137.708 561 Portaria Conjunta nº 5, de 05/12/2011

14101 Tribunal Superior Eleitoral CRECHE 208 1.400.256 561

14102 TRE - AC CRECHE 33 222.156 561

14103 TRE - AL CRECHE 91 612.612 561

14104 TRE - AM CRECHE 80 540.000 561

14105 TRE - BA CRECHE 230 1.548.360 561

14106 TRE - CE CRECHE 169 1.137.708 561

14107 TRE - DF CRECHE 71 480.000 561

14108 TRE - ES CRECHE 102 686.664 561

MILITARES

ASSISTÊNCIA PRÉ-ESCOLAR

FUNDO CONSTITUCIONAL DO DF (Participação da União)

Não existe ato que defina o valor do per capita . Esse valor varia
de Empresa para Empresa e muitas vezes é previsto em cláusula
específica do Acordo Coletivo de Trabalho/Dissídio.

Portaria Conjunta SRH/SOF/MP nº 1, de 29/12/2009. O per capita
varia de R$ 72,00 a R$ 129,00, em função de faixa
etária/remuneratória. Para o PLOA-2014, considerou-se o per
capita médio.

EMPRESAS ESTATAIS DEPENDENTES (Participação da União)

BANCO CENTRAL DO BRASIL (Participação da União)

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES (Participação da União)

Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita

relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários. Os valores
informados PLOA-2014 baseiam-se em projeções dos preços
médios praticados pelas Corporações Distritais.

UNIÃO
PODER LEGISLATIVO

PODER JUDICIÁRIO

Portaria Conjunta nº 5, de 05/12/2011

Portaria Conjunta nº 5, de 05/12/2011

Não há ato normativo para o estabelecimento do valor per capita
relativo à Assistência Médica e Odontológica. O per capita é
resultante da maior ou menor disponibilidade orçamentária para o
custeio das despesas e o número de beneficiários.



DECRETO DE 7 DE OUTUBRO DE 2013 

  

Dispõe sobre a forma de patrocínio da União e de 
suas autarquias e fundações à GEAP - Autogestão 
em Saúde, para a prestação de serviços de 
assistência à saúde para os seus servidores ou 
empregados ativos, aposentados, pensionistas, bem 
como para seus respectivos grupos familiares 
definidos. 

A PRESIDENTA DA REPÚBLICA,  no uso da atribuição que lhe confere o art. 84, caput, 
inciso VI, alínea "a", da Constituição Federal, e tendo em vista o disposto no art. 230 da Lei nº 
8.112, de 11 de dezembro de 1990, 

DECRETA:  

Art. 1º Este Decreto estabelece a forma de patrocínio da União, suas autarquias e 
fundações à GEAP - Autogestão em Saúde, entidade de autogestão por elas patrocinadas, 
para os fins do disposto no art. 230 da Lei nº 8.112, de 11 de dezembro de 1990, com a 
finalidade de prestação de serviços de assistência à saúde para os seus servidores ou 
empregados ativos, aposentados, pensionistas, bem como para seus respectivos grupos 
familiares definidos. 

Art. 2º O patrocínio da União e de suas autarquias e fundações à GEAP - Autogestão em 
Saúde será realizado por meio de repasses mensais. 

§ 1º O valor dos repasses mensais de que trata o caput será correspondente aos valores 
que seriam ressarcidos, nos termos do caput do art. 230 da Lei nº 8.112, de 1990, aos 
servidores ou empregados ativos, aposentados, seus dependentes e pensionistas, na forma do 
auxílio de que trata o caput do art. 230 da Lei nº 8.112, de 1990, em razão de dispêndios com 
planos de saúde ou com seguros privados de assistência à saúde. 

§ 2º Os servidores ou empregados ativos, aposentados, seus dependentes e 
pensionistas que optarem pelos serviços de assistência à saúde oferecidos pela GEAP - 
Autogestão em Saúde não farão jus a ressarcimento, na forma do auxílio de que trata o caput 
do art. 230 da Lei nº 8.112, de 1990. 

§ 3º O patrocínio de que trata o caput não implica assunção de quaisquer riscos 
financeiros de operação de plano de saúde por parte da União, suas autarquias e fundações. 

§ 4º Os servidores ou empregados ativos, aposentados e pensionistas não poderão 
optar por mais de um plano de saúde com patrocínio da União, suas autarquias e fundações, 
ainda que no órgão ou entidade de vinculação do interessado exista mais de um plano 
ofertado. 

Art. 3º Fica o Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão autorizado a celebrar 
convênios, na forma do inciso I do § 3º do art. 230 da Lei nº 8.112, de 1990, em nome da 
União, para a prestação de serviços de assistência à saúde pela GEAP - Autogestão em 
Saúde. 

Parágrafo único. Sem prejuízo do disposto no caput, as autarquias e fundações poderão 
aderir, na condição de patrocinadoras, ao convênio com a GEAP - Autogestão em Saúde 
firmado pela União. 

 Art. 4º O disposto neste Decreto não altera nem interfere na relação da União, suas 
autarquias e fundações com as demais entidades de autogestão, para os fins do disposto no 
art. 230 da Lei nº 8.112, de 1990. 

Art. 5º Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação. 

Brasília, 7 de outubro de 2013; 192º da Independência e 125º da República. 

DILMA ROUSSEFF 


