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No Rio, mais de 123 mil pessoas deixaram de ter planos médico-
hospitalares

RIO — O numero de beneficiarios de planos de salde médico-
hospitalares fechou 2017 em queda, passando de 47.586.547
usuarios, em 2016, para 47.304.945. De acordo com os dados
divulgados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
281.602 pessoas deixaram de ter plano de saide no ano passado,
ndmero menor que o de 2016, quando os planos perderam 1,4 milhdo
de usuérios.

O Rio de Janeiro registrou uma perda de 123.732 usuarios de planos
de saude, passando de 5.568.577, em 2016, para 5.444.845 pessoas
com plano de satde no ano passado. J& no estado de Sao Paulo, os
planos perderam 160.226 usuarios de um ano para outro. Em 2016,

eram 17.436.247 beneficiarios, passando para 17.276.021 no fim de
2017.

O levantamento da ANS mostrou ainda que, em compara¢do com o
mesmo periodo do ano passado, houve aumento no numero de
beneficiarios de planos médico-hospitalares de 13 estados
brasileiros: Amazonas, Ceard, Espirito Santo, Goias, Maranh&o, Mato
Grosso, Minas Gerais, Paraiba, Parand, Piaui, Rio Grande do Norte,
Santa Catarina e Sergipe. Minas Gerais foi o estado com o maior
crescimento notificado (nGmeros absolutos): 33.350 usuarios,
passando de 5.068.820 beneficiarios, em 2016, para 5.102.170, em
2017. Em segundo lugar, ficou Ceara, com crescimento de 32.073
usuarios, e em terceiro, Santa Catarina, com 22.043 usuérios a mais.

Apesar da queda na comparacdo 2016/2017, na passagem de
novembro para dezembro de 2017, houve um aumento de 108.551
beneficiarios. Em novembro, o total de pessoas seguradas era de
47.196.394, enquanto em dezembro este total passou a 47.304.945
usuarios de planos de salde no pais. No que diz respeito aos planos
exclusivamente odontolégicos também houve crescimento de
155.962 usuarios na comparagao com o més anterior, chegando aos
23,2 milhdes de beneficiarios.

Mesmo quando a rescisdo de contrato de plano de saude coletivo
acontece a pedido da empresa que o contratou, deve a seguradora
ofertar plano ou seguro de assisténcia & saude na modalidade
individual ou familiar ao universo de beneficiarios, sem necessidade
de cumprimento de novos prazos de caréncia.

Esse foi o entendimento da juiza Gisele Valle Monteiro da Rocha, da
12 Vara Civel de S&o Paulo, ao obrigar uma seguradora a manter o
plano de saide de uma mulher que estava no meio de um tratamento
de cancer de mama quando a empresa na qual trabalha cancelou o
plano coletivo.

Na acdo, a mulher contou que, apés a empresa solicitar o
cancelamento da apélice empresarial por questdes financeiras, a
seguradora ndo ofertou plano na modalidade individual, conforme
determina a Agéncia Nacional de Saude (ANS) e o Conselho de
Saude Suplementar (Consu).

A medida, segundo a trabalhadora, também violou a Lei 9.656/98 e o
Cédigo de Defesa do Consumidor, prejudicando a continuidade do
seu tratamento. Por isso, pediu que o plano fosse obrigado a manter
sua apolice, liberando seu atendimento na rede credenciada para que
possa continuar o tratamento. A trabalhadora foi representada pelo
advogado Eliezer Rodrigues de Francga Neto.

Em sua defesa, a seguradora alegou que, com o cancelamento do
contrato, torna-se inviavel a permanéncia do ex-segurado no plano,
uma vez que ndo comercializa plano de saude individual ou familiar
nem tem autorizagdo para isso.

Para a juiza Gisele Valle Monteiro da Rocha, no entanto, o modo que
o contrato foi rescindido foi abusivo. Isso porque, segundo ela, houve
a recisdo unilateral entre a seguradora e a ex-segurada, o que €
permitido pela legislagdo desde que obedecidos alguns requisitos,
entre eles ofertar plano individual, o que n&o ocorreu.

"Embora a ré [seguradora] tenha cumprido o requisito temporal (aviso
prévio com antecedéncia minima de 60 dias) e a empresa quem pediu
0 cancelamento, a ré descumpriu aquele que determina a oferta de
plano individual ou familiar a autora, sendo, portanto, ilegal e abusiva
a rescisdo do contrato”, afirmou a juiza.

Gisele Rocha disse ainda que a necessidade de ter sido ofertado o
plano individual sem caréncia é reforcado pelo diagndstico de doenca
grave, no caso o cancer de mama, para que ela pudesse continuar
seu tratamento, sob pena de ofensa ao principio da dignidade da
pessoa humana e da boa-fé que deve nortear os contratos.

A juiza rechagou ainda a alegagdo da seguradora de que ndo
comercializa e ndo tem autorizacdo para oferecer plano de saude
individual. "E que na hipétese ndo estamos tratando de um novo
plano individual, mas de mera migragédo, ou seja, de continuidade de
contrato ja existente, apenas alterando-se sua natureza de coletivo
para individual/familiar", concluiu.
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Mesmo com a queda do nimero de usuérios de planos de saide em
razdo da crise econdmica e do desemprego, o volume de agdes
judiciais contra as operadoras bateu recorde em 2017.

No Tribunal de Justica do Estado de S&o Paulo, foram julgadas em
média 120 acdes por dia util, totalizando no ano 30.117 decisdes de
primeira e segunda instancias —contra 7.019 em 2011.

Os dados, que constam de levantamento inédito de ndcleo da
Faculdade de Medicina da USP que monitora a area, mostram que a
judicializacé@o cresce em ritmo mais acelerado do que a evolugéo da
populagdo com planos.

De acordo com o levantamento, em junho de 2011, eram 17.622.521
beneficiarios, contra 17.351.547 no mesmo més de 2017-ou seja,
quase 280 mil a menos.

Uma das hipéteses é que, com a crise, muitos usuarios migraram
para os chamados planos de saude empresariais com menos de 30
pessoas, também conhecidos como falsos coletivos, com regras que
tendem a deixar o usudrio mais desprotegido.

Por exemplo, passado um ano do contrato, ele pode ser rescindido
unilateralmente pela operadora e o reajuste da mensalidade também
fica livre. No contrato individual, que praticamente desapareceu do
mercado, 0os aumentos tém teto fixado pela ANS (Agéncia Nacional
de Saude Suplementar).

Esses planos representam hoje 10% do mercado (4,5 milhdes).
"Houve uma epidemia de planos falsos coletivos no mercado
suplementar e agora ela esta chegando ao Judiciario. Os planos mais
baratos tm um problema sério de cobertura”, afirma o professor da
USP Mario Scheffer, coordenador do levantamento.

Segundo ele, ao se deparar com negativas de cobertura ou com uma
rede restrita de atendimento, que ndo conta com hospital
especializado, por exemplo, o usuéario tende a recorrer a Justica.

De acordo com o levantamento, dentre os julgados em segunda
instancia em 2017 (12.078 decisdes no total), a maioria esta
relacionada a exclusd@o de coberturas ou negativas de atendimento
(40% das decisoes).

As reclamages sobre reajustes de mensalidades, seja em razéo de
mudanca de faixa etéria, de sinistralidade ou de aumentos em
contratos coletivos, figuram como segundo maior motivo da
judicializacé@o (24% das decisoes).

Em 34% das acOes julgadas no ano passado os demandantes séo
idosos que reclamam de negacgdo de atendimento e do valor de
mensalidades ou entdo sdo aposentados com dificuldades e
impedimentos de manutengdo no contrato coletivo.

Na opinido do advogado Rafael Robba, especializado na area da
salde e um dos pesquisadores do nucleo da USP, as falhas
regulatérias da Agéncia Nacional de Salde Suplementar s&o
responsaveis pela escalada da judicializagdo envolvendo os planos
de saude.

Robba afirma que muitas demandas se referem a procedimentos,
como exames, por exemplo, que ndo estéo incorporados ao rol de

procedimentos minimos, uma lista de servicos obrigatérios que
planos de salide devem oferecer para seus usuarios e que é
atualizada pela agéncia a cada dois anos.

"A atualizacdo ocorre muito mais buscando o equilibrio econémico
financeiro das operadoras do que as politicas publicas de saude",
afirma o advogado.

ANS

Em nota, a ANS diz que os sistemas de salide procuram incorporar
tecnologias que sejam seguras, eficazes e sustentaveis, mas que nao
emitiria opinido sobre criticas em relagdo a supostas falhas
regulatérias da agéncia.

A agéncia afirma ainda que publicou recentemente normativa com
regras claras sobre a contratagdo de planos coletivos empresariais
de forma a dar seguranca juridica a relagéo contratual.

A ANS esclarece que os beneficiarios de planos de salde contam
com uma ferramenta de intermediac&o de conflitos para solucionar as
gueixas contra operadoras de maneira agil.

De acordo com a agéncia, o indice de resolutividade das queixas tem
alcangado indice em torno de 90%.

ACESSO A JUSTICA

Para o diretor executivo da FenaSaude (Federacdo Nacional de
Saude Suplementar), José Cechin, o aumento da judicializacédo esta
ligado a facilidade de acesso a Justica e a alta probabilidade de
sucesso nas demandas judiciais.

Estudo anterior da USP com cerca de 4.000 decisbes de segunda
instancia do Tribunal de Justiga de S&o Paulo mostrou que, em 92,4%
dos acérdéos, a vitéria foi do usuério.

"Muitas dessas demandas sdo de pessoas em busca de vantagens
ndo estdo previstas no contrato ou na regulacao da ANS", diz.

Um exemplo, segundo ele, séo agdes para liberar internagdo em
comunidades terapéuticas (para dependentes de drogas).

Uma operadora foi obrigada, por liminar, a fornecer cobertura integral
da interna¢@o de quatro usuérios em uma comunidade com diarias
de R$ 600,00, sem limite de prazo.

Cechin diz que outra situagéo frequente € a contratos antigos, de
antes de 1999, que previam exclusdes de coberturas, por exemplo,
de orteses e préteses. "Essas pessoas foram convidadas a atualizar
0s contratos, mas preferiram ficar como estavam, ir & Justica e pedir
a prétese."

Sobre o segundo maior motivo de demandas judiciais, o reajuste de
mensalidades, Cechin diz que eles incomodam também as
operadoras. “"Muita gente ndo consegue pagar e, com isso, O
mercado vai encolhendo ainda mais."

Ele defende que a discusséo se dé em torno das situages que geram
custos e impulsionam o reajuste dos planos.

Entre elas, ele cita os pregos praticados pela indistria da satude (de
equipamentos, dispositivos e medicamentos) e o fato de que muitos
hospitais incorporam novas e mais caras tecnologias sem que elas
tragam grandes beneficios ao paciente—em relacdo as antigas.

"Temos as aspira¢des globalizadas, dos americanos e japoneses, e
capacidade financeira de tupiniquins", comenta.
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Uma operadora de plano de saude foi condenada a pagar R$ 30 mil
de danos morais por negar atendimento de emergéncia a um bebé
encontrado com pedagos de vidro na boca pelo fato de a mée ter
atrasado, em seis dias, 0 pagamento da mensalidade.

Na sentenca, o juiz Francisco Soares da Silva, da 11° Juizado
Especial Civel de Manaus, apontou que a negligéncia representou
atitude inaceitavel “por néo prestigiar a vida do filho da autora, em
detrimento ao formalismo de contrato (...) causando violento abalo
emocional na demandante”.

A cliente do plano de saude informou que procurou um dos hospitais
conveniados e, ao solicitar atendimento de urgéncia a seu filho —
com pedacos de vidro na boca e com suspeita de ingestdo —, foi
informada de que o mesmo ndo poderia ser atendido devido a
inadimpléncia de seis dias em sua mensalidade. Mesmo a mae
afirmando que o pagamento ja estava sendo providenciado, o
atendimento foi negado.

Diante da situag@o de urgéncia, a mulher se dirigiu a um hospital
particular, onde o filho foi atendido ap6s o pagamento de uma
consulta avulsa. Posteriormente, ela foi a Justica pedindo a
condenacéo do plano de salde, requerendo indenizagdo por danos
morais devido ao abalo psicoldgico sofrido “pela inoperancia do plano
de saude em momento de urgéncia”, conforme petigéo.

Na sentenga, o juiz Francisco Soares de Souza afirmou que os danos
morais tornam-se evidentes diante dos fatos que originaram a agéo.
“Se fosse o caso de consulta médica ou exame clinico, ainda seria
guestionavel a falta de atendimento, mas em se tratando de situagédo
de emergéncia, quando uma crianga teria pedacos de vidro em sua
boca e, talvez, até engolido, realmente ndo ha que se aceitar a tese
‘legalista’ da ré, mesmo porque, acima dos ordenamentos citados,
temos a disposigdo contida na Carta Maior que aponta o direito a vida
como um dos mais importantes direitos, inclusive superior a todos
agitados na defesa constante nos autos, além de uma vasta
construgao doutrinaria e jurisprudencial”’, afirmou.

Na decisdo, o juiz observou também a atitude dos funcionarios da
operadora. “A condigado imposta pelos prepostos da ré foi muito cruel
com a requerente, ao impor o pagamento de 700 reais ou a vida do
filho. Na verdade, naquele momento, foi exatamente esta a condigio
imposta, embora n&o dita com as palavras verdadeiras. Estou
convicto de que nenhum ser humano em estado de aflicdo, querendo
salvar o filho, merece esse tratamento”, afirmou. Com informagdes da
Assessoria de Imprensa do TJ-AM.

Confira o artigo do presidente da CNseg no Jornal Correio Braziliense

Mao Tsé Tung pontuou que, "se o capitalismo ndo consegue resolver
as suas contradi¢des, deve perecer". Parece inacreditavel, mas esse
conceito arbitrario e arrogante ainda persiste alhures e aqui em terras
brasileiras. Um exemplo paradigmatico desse estado mental é a falta
de debates equilibrados sobre o que foi alcunhado de "plano de
saude acessivel". Decorridos 29 anos da Constituigdo em vigor, e 19
anos da Lei de Planos e Seguros de Saude, a dura realidade dos
fatos se abateu sobre os fundamentos que prevaleceram aquelas
épocas. Os sistemas das duas cartas legais vém se mostrando
progressivamente disfuncionais, ao ponto de levar & exclusdo de
milhdes de brasileiros das coberturas de satde. Seja no setor publico,
pelas filas, seja no privado, pelos custos. Em decorréncia, varias
discussdes que vieram surgindo ao longo dos anos desaguaram em
proposta concreta para buscar submeter a atual estrutura normativa
do esquema privado ao escrutinio da realidade.

O plano acessivel é ou foi um projeto, uma proposta, uma arquitetura
aberta para que a sociedade possa deliberar sobre o destino de um
servico de tamanha essencialidade, como os planos privados de
salde. Mas esta ocorrendo uma barreira protecionista dos que se
consideram guardides de supostos paradigmas da Constituigao
cidada, e muito menos do que dela, dos paradigmas de uma lei
ordinéria originada de Medida Proviséria que nem sequer foi votada.
Essa condenacdo antecipada vem obstaculizando o progresso de
solugcdes que deem conta da protecdo de muitos milhdes de
brasileiros, ou de pelo menos proteger a sua liberdade de escolha da
protecdo que desejam: publica ou privada, ou ambas, como quis a
"cidada”.

Pois a desconstrugdo mais insidiosa do que é uma proposta para
debate democratico parte de excéntrica tese de que o plano acessivel
viria "conceitualmente" a confrontar a vontade da medida provisoéria

(MP), travestida em lei, para retirar direitos duramente conquistados
pelo povo, que nem sequer tomou conhecimento da famigerada MP.
E, avangando mais, alegam que, "conceitualmente”, a livre escolha,
pelos cidadaos, de um plano de sadde diferente do arquétipo da MP
colocaria em risco o préprio Sistema Unico de Saude, arruinando os
seus atributos de universalidade e equanimidade. Agora parece ficar
clara tanta faria oposicionista no debate.

A questao principal que alguns querem esconder, ou confundir, é que
o plano acessivel, além de alternativo ao atual, e de contratagcao
voluntaria, responderd a muitas providéncias modelares que véao
contra os Unicos interesses de um circuito perverso de valorizacédo da
prestagao de servigos médicos, eles mesmos os maiores causadores
dos estratosféricos custos da medicina que expulsam milhdes de
cidadaos.

Entdo, diga o consumidor brasileiro, para além de cortinas
ideoldgicas, se esta contra os atributos do plano de saude acessivel,
de escolha voluntaria: médico generalista obrigatério, para orientar
adequadamente o paciente; direcionamento ativo do paciente para
uma rede de médicos especialistas que resolvam melhor o seu
tratamento; direcionamento, pelo especialista, para laboratério e
hospital de melhor resolubilidade; inclusdo de coparticipagdo
financeira dos beneficiarios em determinados procedimentos, para
gue ele questione as indicagdes abusivas de profissionais de saude;
congelamento no contrato de inovagdes tecnoldgicas propostas pela
industria, para evitar que tenha que pagar por desperdicios. Isso, a
um custo menor do que tem os planos atuais, amarrados a uma
espiral inflacionaria sem fim. A escolha pela continuidade do debate
€ sua, consumidor. Chega de gente que quer falar por vocé. Ja foi o
tempo em que a cidadania foi comandada por intérpretes dos
cidadaos.

MARCIO SEROA DE ARAUJO CORIOLANO é presidente da
Confederacdo Nacional das Empresas de Seguros Gerais,
Previdéncia Privada e Vida, Saude Suplementar e Capitaliza¢do
(CNseg)
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A Comissdo de Assuntos Sociais (CAS), analisar4, de forma
terminativa, projeto que assegura ao beneficiario de plano de saude
decorrente de vinculo empregaticio a manutengdo do beneficio, apés
a aposentadoria, independentemente do periodo de permanéncia no
emprego, desde que passe efetuar seu pagamento integral.

O Projeto de Lei do Senado (PLS) 436/2016, do senador Hélio José
(Pros-DF), altera a Lei 9.656/1998, que dispde sobre os planos e
seguros privados de assisténcia a saude.

O texto também garante ao aposentado a continuidade do direito a
assisténcia do plano de saude, nas mesmas condi¢Bes que tinha
quando da vigéncia do contrato de trabalho, mesmo sem ter
contribuido para o plano, se assumir o seu pagamento integral.

Voto favoravel

O relator, senador Paulo Rocha (PT-PA), apresentou voto favoravel
a proposta. Para Paulo Rocha, a aprovacdo do projeto elimina o
entrave burocratico que impede a continuidade do plano de saude
para alguns aposentados, sem trazer qualquer vantagem para as
empresas.

O relator ainda destaca que o aposentado devera arcar integralmente
com as mensalidades do seu plano de salde, ndo gerando impacto
significativo sobre o equilibrio atuarial dos planos de salude coletivos
empresariais.

Paulo Rocha ressalta que, atualmente, a grande maioria das
empresas ndo mantém planos de salde proprios, contratando
grandes operadoras para fornecer esses produtos a seus
empregados. Dessa forma, observa, ndo havera qualquer obstaculo
para a empresa manter o plano de saude para o seu ex-empregado:
o aposentado deverd arcar com os custos do contrato, enquanto o
ex-empregador sequer se preocupara com a administragéo do plano.

A importancia do modelo de pagamento hospitalar € um assunto
recorrente internacionalmente devido a sua importancia na
sustentabilidade na saude suplementar. O assunto ja foi tema em
nossos trabalhos, como o TD 64, que mostra beneficios de modelos
de pagamento prospectivos, baseados na qualidade dos servicos,
desfecho para o paciente e outras caracteristicas.

Os diferentes modelos de remuneracdo também foram pauta de
nossas publicag6es aqui no blog: DRG, Bundled Payment, Pay for
Performance (P4P), Global budget e o Captation. O objetivo foi
mostrar as caracteristicas de cada um desses modelos e sua
aplicabilidade para diferentes realidades.

O trabalho “Exploring Attributes of High-Value Primary Care”
(Analisando os atributos a assisténcia médica de alto valor para o
paciente) tem a intencdo de apontar evidéncias de como o0s
procedimentos de alto valor para o desfecho clinico do paciente
garantem a eficiéncia do sistema. O estudo foi publicado na 21°
edicao do Boletim Cientifico.

Os pesquisadores analisaram dados de seguros de salde nos EUA
de 2009 a 2011, buscando identificar os atributos da assisténcia
priméria a salde que sé@o associados ao alto valor para o paciente.
Foram identificados 13 atributos em comum nas clinicas classificadas
como geradoras de alto valor. Alguns dos principais foram
atendimento 24h e acesso ao prontudrio eletronico pelo paciente,
decisédo médica baseada em evidéncia, estratificagdo dos pacientes
por nivel de risco, entre outros.

O conhecimento desses atributos é de fundamental importancia para
ajudar médicos, fontes pagadoras, tomadores de decisdes e outros
agentes do setor para avaliar estratégias que gerem alto valor para o
paciente e auxilie na redugao dos gastos com cuidados de saude.

A inteligéncia artificial ndo é algo novo. Existem estudos sobre a
tecnologia desde a década de 1950. Mas foi s6 nos ultimos 10 anos
que ela comecgou a decolar, gragas ao crescimento da internet, da
capacidade computacional das maquinas e do surgimento do big
data. Prova disso é que em janeiro do ano passado o termo nédo
estava nem entre os 100 mais procurados no site do Gartner,
consultoria de analise de mercado. Hoje, ocupa a 72 posicao e é uma
das cinco prioridades de investimento para mais de 30% dos CIOs.

No setor de Saude, a tecnologia ja apresenta 6timos resultados e
pode ser usada tanto na parte de diagnéstico — a mais conhecida até
0 momento — quanto na gestdo da instituicdo. Com ela, é possivel
evitar glosas e fraudes nas operadoras, reduzir o risco de
contaminacdo nos hospitais, otimizar a alocacdo de leitos e, até
mesmo, melhorar o atendimento aos pacientes.

N&o héa dividas sobre o beneficio da aplicabilidade da tecnologia no
diagnéstico ou suporte as decisGes médicas, como na identificagéo
de tumores cancerigenos ja realizada nos Estados Unidos. No
entanto, a inteligéncia artificial pode — e deve — ser usada também
para melhorar os processos nas instituicdes do setor, impactando
diretamente no atendimento prestado aos pacientes.

Nas operadoras, por exemplo, pode ajudar na identificagdo de
fraudes antecipadamente, evitando prejuizos. Como o pedido de
autorizacdo é realizado manualmente, na maioria das vezes, a
realizac@o de procedimentos dispensaveis ou mais caros do que o
necessario passam despercebidos. Com base em comportamentos
prévios, a tecnologia podera identificad-los antes que acontegcam e
negar o pedido ou sugerir um tratamento mais adequado.

A 1A contribui também para um melhor controle e redugdo das
infeccBes hospitalares. Atualmente, o processo de liberagéo e
esteriliza¢éo de leitos conta com uma checagem manual, que muitas
vezes é deixada de lado. Com a tecnologia, esse check-list sera
automatizado e mostrara aos profissionais, mais claramente, o que
estéa faltando, além de indicar o quéo predisposta a instituicdo esta
diante de determinadas infeccdes.

A tecnologia também possibilita uma previsdo mais assertiva de

cancelamentos e no show de pacientes em procedimentos
agendados, como consultas ou exames. Para oferecer esses insights
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ao negocio, a inteligéncia artificial analisa e correlaciona dados do
hospital, como a agenda e o perfil dos usuarios, e faz predicdes com
base no histérico. O reflexo dessa mudanga nédo impacta apenas na
otimizagdo do atendimento, mas também de toda a operagdo, uma
vez que o agendamento é apenas a porta de entrada da instituicao e
0 ndo comparecimento de um paciente afeta todo o seu andamento
— desde a alocagédo de aparelhos e profissionais até o uso de leitos
hospitalares ou cirtrgicos.

Essa, inclusive, é outra questdo do setor de salde que merece
atencao e pode ser aprimorada com a adocéo da inteligéncia artificial.
A tecnologia permite uma avaliacdo mais profunda dos dados da
instituicdo, como tempo de internagéo, doencas e previsdo de alta

dos pacientes. Hoje, todo esse processo € manual, o que dificulta a
predicdo de quantos leitos estardo vagos a cada dia, e a
informatizac&o é a premissa para resolver essa questéo. E ela quem
permitird um planejamento mais preciso com base na capacidade de
leitos e em um melhor conhecimento sobre o tempo médio de
internacéo de cada perfil de paciente ou doenga.

Diante de tantas possibilidades, é seguro dizer que essa tecnologia
impactard toda a cadeia e ndo s6 a etapa de diagnéstico. Essa
contribuicdo sera fundamental para um melhor atendimento aos
pacientes, menor indice de infeccdes hospitalares e maior
rentabilidade das instituicGes, sejam elas hospitais, clinicas ou
operadoras de planos de saude.

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter séo de assuntos de consultoria atuarial e do o setor de satde suplementar, sendo de
responsabilidade de seus autores e néo refletindo, necessariamente, a opinido da Milliman.

Nota: Para incluir ou alterar seu e-mail na lista de destinatarios do Newsletter, envie uma mensagem com sua solicitagéo para saude@milliman.com.

Para remover da lista, por favor, responda esta mensagem com o assunto ‘Remover’ no campo assunto.
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