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Regulamentacao do Pedido de
Cancelamento ou Exclusao pelo
Beneficiario de Plano de Saude

Camara de Saude Suplementar
Coordenacgdo: DIPRO/ANS



RECOMENDACAO DO
MINISTERIO PUBLICO FEDERAL

FORMAS DE PEDIDO DE CANCELAMENTO: presencial, por meio de Servigo de
Atendimento Telefonico ao Consumidor (SAC); por carta; por correio eletronico (e-mail) e
por atendimento via Internet, através do site da Operadora.

EFEITO IMEDIATO PARA PEDIDO DE CANCELAMENTO PRESENCIAL, n3o podendo a
Operadora efetuar qualguer cobranca apos a apresentacao do pedido

Disponibilizacdo pela operadora ao beneficiario de INFORMACAO CLARA, ADEQUADA E

PRECISA ACERCA DAS CONSEQUENCIAS DO CANCELAMENTO, especialmente no
tocante a perda (perda de caréncia, perda do exercicio da portabilidade, etc).

Disponibilizacdao pela Operadora de COMPROVANTE DO PEDIDO DE CANCELAMENTO
por correio eletronico, correspondéncia ou qualquer outro meio, a critério do consumidor

DIREITO DE ARREPENDIMENTO
até determinado prazo, se foi feito por meio remoto (SAC, correio eletrbnico ou internet)

® AN Agéncia Nacional de
- Sauide Suplementar



PLANO INDIVIDUAL OU FAMILIAR*

e W ATENDIMENTO 5
Inicio BENEFICIARIO DESEJA SOLICITAR O CANCELAMENTO DO SEU TELEFONICO
PLANO DE SAUDE : :
B SITE DA OPERADORA [
: PRESENCIAL :
: BENEFICIARIO solicita 3 OPERADORA - emite
Destinatario 4 PROTOCOLO DE SOLICITAGAO (EFEITO IMEDIATO A
do Pedido 4 DATA DA SOLICITAGAO) com informagdes sobre

CONSEQUENCIAS DO PEDIDO

PRAZO DE
10 DIAS UTEIS
Operadora responde

a solicitagﬁo CANCELAMENTO/EXCLUSAO (retroativo a DATA DA

(Beneficiario)

SOLICITAGCAOQ) + informagdes sobre COBRANGCAS E
DEVOLUCOES

* A ser seguido também nos planos de autogestoes por RH (art. 22, I, da RN 137/06)
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PLANO COLETIVO EMPRESARIAL

BENEFICIARIO DESEJA SOLICITAR A EXCLUSAO DO SEU
PLANO DE SAUDE

Inicio
Destinatario do BENEFICIARIO SOLICITA A EXCLUSAO A
. PESSOA JURIDICA CONTRATANTE
Pedido
PRAZO DE 30 DIAS *
ENVIO DA OPERADORA ENVIA AO BENEFICIARIO O

Contato por qualquer SOLICITACAO A COMPROVANTE DA SOLICITAGAO (EFEITO IMEDIATO A
a solicitaco CONSEQUENCIAS DA EXCLUSAO DO PLANO

PRAZO DE 10 DIAS UTEIS

Operadora responde a quem COMPROVANTE DE EXCLUSAO DO BENEFICIARIO (EFEITO
IMEDIATO A DATA DA CIENCIA DA OPERADORA) COM AS

lhe encaminhou a solicitacao: ’ -~
PJ e ao beneficiario. INFORMACOES SOBRE COBRANCAS E DEVOLUCOES

* Expirado o prazo de 30 dias, o beneficiario pode procurar diretamente
a Operadora para solicitar a sua exclusao do plano de saude. Ay Agéncia Nacional de
- ANS Saude Suplementar



PLANO COLETIVO PORADESAD  / gien”

{ SITE DA OPERADORA [
NA INTERNET

Inicio BENEFICIARIO DESEJA SOLICITAR A SUA EXCLUSAO DO PLANO DE SAUDE
PRESENCIAL

SOLICITA A ADMINISTRADORA B 50 |cITA A OPERADORA E RECEBE

¥ E RECEBE PROTOCOLO DE .
Destinatério do ML e L PROTOCOLO DE SOLICITAGAO COM
- Sl e e el INFORMACOES SOBRE AS

Pedido JURIDICA 3  INFORMACOES SOBRE AS A
CONTRATANTE Bl CONSEQUENCIAS DO PEDIDO CONSEQUENCIAS DO PEDIDO

Operadora/Administradora envia ao beneficiario o
Envio da solicitacdo a comprovante da solicitagdo (efeito imediato a data
operadora da ciéncia da operadora/adm.) com as informacgodes

e [oia el pliehds sobre as consequéncias da exclusao do plano
a solicitacao.

Contato por
qualquer meio

PRAZO DE 10 DIAS UTEIS

Operadora responde a quem
lhe encaminhou a solicitacdo: BENEFICIARIO RECEBERA COMPROVANTE DE EXCLUSAO (EFEITO IMEDIATO A DATA

fg’;‘::fsigg:'igra ouPJ DA CIENCIA DA OPERADORA/ADM. OU A DATA DA SOLICITACAO QUANDO FEITA A

OPERADORA) COM AS INFORMAGOES SOBRE COBRANGCAS E DEVOLUGOES
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CONSEQUENCIAS DA SOLICITACAO
DE EXCLUSAO DE BENEFICIARIO

Efeito Imediato e Carater Irrevogavel a partir da ciéncia da Operadora
ou Administradora;

Nao isengao de Contrapresta¢oes ou Coparticipacoes ja devidas;

Eventuais utilizagdes posteriores a solicitagao de cancelamento correm
as expensas do beneficiario;

O ingresso em novo plano podera eventualmente sujeitar o beneficiario a:
v Imposi¢do de novos prazos de caréncia (quando aplicaveis)
v Perda imediata do direito de remissdo (quando houver)
v Perda do direito ao Exercicio da Portabilidade de Caréncias (quando aplicavel)

v Necessidade de Preenchimento de nova Declaragdo de Saude e eventual
consequente imposi¢cao de Cobertura Parcial Temporaria (CPT)
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OUTRAS DISPOSICOES

* A Solicitacdo de Cancelamento/Exclusao independe do
adimplemento contratual;

* O Cancelamento de Contrato Individual/Familiar ndo exime o
beneficiario do pagamento de multa rescisoria;

* Disposi¢coes Transitdrias: os contratos coletivos que nao foram
aditados até a data do aniversario contratual ou até 12 meses
da vigéncia da nova RN para se adequar as novas regras de
exclusao do beneficiario a seu pedido nao poderao receber
novos beneficiarios, salvo novo conjuge e filhos do titular;
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INDIVIDUAL

OU FAMILIAR

QUADRO COMPARATIVO

COLETIVO
POR ADESAO

COLETIVO
EMPRESARIAL

EFEITO IMEDIATO

DESTINATARIO
DA SOLICITACAO

PRAZO PARA ENTREGA
DO COMPROVANTE DE
CANCELAMENTO

DIREITO DE
ARREPENDIMENTO

CANAIS DE SOLICITAGAO

SIM, a partir da
solicitacao

OPS

10 dias uteis

NAO

PRESENCIAL, SITE DA
OPS NA INTERNET E
ATENDIMENTO
TELEFONICO

SIM, a partir da ciéncia

da OPS ou ADM

OPS, ADM ou PJ

10 dias uteis

NAO

PJ CONTRATANTE,
PRESENCIAL, SITE DA
OPS NA INTERNET E

ATENDIMENTO
TELEFONICO

SIM, na ciéncia da OPS

PJ contratante, expirado
30 dias operadora

10 dias uteis

NAO

PJ CONTRATANTE,
PRESENCIAL, SITE DA
OPS NA INTERNET E

ATENDIMENTO
TELEFONICO
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Proximos Passos

Publicacao de Perguntas e Respostas no site
da ANS na internet;

Elaboracao e Divulgacao de Cartilha
com orientacoes sobre o tema;

Oficina com as Operadoras.
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Obrigada!

www.ans.gov.br | Disque ANS: 0800 701 9656

@ ans.reguladora @ @ANS_reguladora @

ansreguladora | @ ans_reguladora
oficial ‘

ra AN Agéncia Nacional de Ministério da
el Saude Suplementar Satde
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