
LEI Nº 9.656, DE 3 DE JUNHO DE 1998. 

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

        Art. 12. São facultadas a oferta, a contratação e a vigência de planos ou seguros privados de 
assistência à saúde que contenham redução ou extensão da cobertura assistencial e do padrão de 
conforto de internação hospitalar, em relação ao plano referência definido no art. 10, desde que 
observadas as seguintes exigências mínimas:  

        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 e tratamento e demais procedimentos 
ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente; 

        II - quando incluir internação hospitalar: 

        a) cobertura de internações hospitalares, vedada a limitação de prazo, em clínicas básicas e 
especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, admitindo-se a exclusão dos 
procedimentos obstétricos; 

        b) cobertura de internações hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a 
limitação de prazo, a critério do médico assistente; 

        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, oxigênio, 
transfusões e sessões de quimioterapia e radioterapia, conforme prescrição do médico assistente, 
realizados ou ministrados durante o período de internação hospitalar; 

        e) cobertura de taxa de sala de cirurgia, incluindo materiais utilizados, assim como da 
remoção do paciente, comprovadamente necessária, para outro estabelecimento hospitalar, em 
território brasileiro, dentro dos limites de abrangência geográfica previstos no contrato; 

        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, no plano 
ou seguro como dependente, isento do cumprimento dos períodos de carência, desde que a 
inscrição ocorra no prazo máximo de trinta dias do nascimento; 

        IV - quando incluir atendimento odontológico: 
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        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; 

        VI - reembolso, nos limites das obrigações contratuais, das despesas efetuadas pelo 
beneficiário, titular ou dependente, com assistência à saúde, em casos de urgência ou emergência, 
quando não for possível a utilização de serviços próprios, contratados ou credenciados pelas 
operadoras definidas no art. 1o, de acordo com a relação de preços de serviços médicos e 
hospitalares praticados pelo respectivo plano, pagáveis no prazo máximo de trinta dias após a 
entrega à operadora da documentação adequada; 

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

        § 1o Dos contratos de planos e seguros de assistência à saúde com redução da cobertura 
prevista no plano ou seguro-referência, mencionado no art. 10, deve constar: 

        I - declaração em separado do consumidor contratante de que tem conhecimento da 
existência e disponibilidade do aludido plano ou seguro e de que este lhe foi oferecido; 

        II - a cobertura às doenças constantes na Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados com a Saúde, da Organização Mundial da Saúde. 

        § 2o É obrigatória cobertura do atendimento nos casos: 

        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;  

        II - de urgência, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicações 
no processo gestacional. 

        § 3o Nas hipóteses previstas no parágrafo anterior, é vedado o estabelecimento de carências 
superiores a três dias úteis. 

        Art. 13. Os contratos de planos e seguros privados de assistência à saúde 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. 

        Parágrafo único. Aos planos ou seguros individuais ou familiares, aplicam-se as seguintes 
disposições: 

        I - o prazo mínimo de vigência contratual de um ano; 



        II - são vedadas: 

        a) a recontagem de carências; 

        b) a suspensão do contrato e a denúncia unilateral, salvo por fraude ou não pagamento da 
mensalidade por período superior a sessenta dias, a cada ano de vigência do contrato; 

        c) a denúncia unilateral durante a ocorrência de internação do titular. 

 


