
 
 
 
 

PROJETO DE LEI DO SENADO 
Nº 525, DE 2013 

 
Altera a Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, que 
dispõe sobre os planos e seguros privados de 
assistência à saúde, para vedar que o prestador de 
serviço e o profissional de saúde contratado, 
credenciado ou cooperado de uma operadora de plano 
ou seguro privado de assistência à saúde utilize 
agenda diferenciada para a marcação de consultas, 
exames e procedimentos ou pratique qualquer 
discriminação ou diferenciação de prazo de marcação 
entre o paciente coberto por plano ou seguro e aquele 
custeado por recursos próprios. 

O CONGRESSO NACIONAL decreta: 

Art. 1º O art. 18 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, passa a vigorar com 
a seguinte redação: 

“Art. 18. ............................................................................... 

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

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 sessenta anos ou mais de idade, as 
gestantes, lactantes, lactentes e crianças de até cinco anos, vedadas a 
utilização de agendas com prazos de marcação diferenciados e 
qualquer discriminação ou diferenciação de prazo de marcação entre o 
paciente consumidor de plano ou seguro privado de assistência à 
saúde e o paciente custeado por recursos próprios; 

................................................................................... (NR)” 

Art. 2º Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 
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JUSTIFICAÇÃO 

Todos nós já nos deparamos com uma prática abusiva que afeta, de forma 
geral, os beneficiários de planos privados de assistência à saúde. Ao tentarmos agendar 
uma consulta médica, somos afrontados pela pergunta “É por convênio ou é particular?”, 
seguida da singela explicação de que “Se for particular, existe vaga hoje, mas, se for por 
convênio, só há horário disponível daqui a dois meses”. 

Esse é um tipo de conduta mesquinha e discriminatória contra os pacientes 
consumidores de planos e seguros privados de assistência à saúde, cujo objetivo é coagi-
los a pagar, com recursos próprios, por consultas, exames e procedimentos que deveriam 
ser cobertos pelo plano ou seguro. 

O projeto de lei que apresentamos tem a finalidade de proibir que as 
pessoas físicas ou jurídicas que prestem serviços de saúde aos beneficiários de planos 
privados de saúde adotem agendamento diferenciado ou qualquer espécie de 
discriminação entre esses beneficiários e os pacientes que pagam o atendimento com 
recursos próprios, referidos no jargão da área de saúde como “pacientes particulares”. 

Aproveitamos a oportunidade para propor, também, a diminuição da idade 
de 65 para 60 anos para a priorização do atendimento às pessoas idosas prevista no 
inciso II do art. 18 da Lei nº 9.656, de 1998. Essa alteração visa harmonizar a Lei dos 
Planos de Saúde com o Estatuto do Idoso, cujo art. 1º considera idosa a pessoa com 
idade igual ou superior a 60 anos. Por sinal, a Lei dos Planos de Saúde já utiliza esse 
critério em vários dispositivos, especialmente quando veda aumento do valor da 
contraprestação em razão de mudança da faixa etária a partir dos 60 anos. 

Esperamos, com esta proposta, contribuir para a diminuição do enorme 
número de reclamações dos consumidores de planos e seguros privados de assistência à 
saúde. 

Sala das Sessões, 

PEDRO TAQUES 
Senador da República 
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LEGISLAÇÃO CITADA 
 

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) 
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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. 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; 
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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) 

 
 
(Às Comissões de Meio Ambiente Defesa do Consumidor e Fiscalização e Controle; e de 
Assuntos Sociais, cabendo à última a decisão terminativa) 
 
 
 
 
Publicado no DSF, de 12/12/2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Secretaria de Editoração e Publicações – Brasília-DF 
OS: 17971/2013 


