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Em encontro organizado pela ANS, Idec demonstra
preocupacao com abrangéncia do problema e questiona
sistema de precificagdo dos planos

Ap6s presséo de diversas organizagdes de defesa do consumidor e
da saude, dentre elas o Idec, a ANS (Agéncia Nacional de Saude
Suplementar) convocou, nesta terga-feira (24), uma audiéncia publica
para coletar informagdes e subsidios sobre sua politica de pregos e
reajustes em planos de saude.

Para o Idec, que apresentou suas contribuicdes durante o encontro
realizado no Rio de Janeiro, é preciso ressaltar a abrangéncia do
problema e a necessidade de se debater outros fatores que impactam
nos reajustes dos planos de satde de todos os brasileiros, incluindo
na discussdo os aumentos nos planos coletivos, que ndo tém
regulacéo da ANS.

Segundo a advogada e pesquisadora em salde do Instituto, “os
reajustes nos planos coletivos, que sdo a maior parte dos planos de
salde dos brasileiros e ndo tém o controle da ANS, faz parte do
célculo e tém grande influéncia no reajuste dos planos individuais.
Entdo nédo faz sentido um debate sobre pregos e reajustes de planos
de salde que nao inclua a base do problema, que séo os planos
coletivos”.

Metodologia

Em sua manifestacao, a pesquisadora do Idec apresentou dados e
estudos do Idec e de outras instituicdes, como o Tribunal de Contas

da Unido (TCU) e o Ministério da Fazenda, que apresentam falhas e
contestam a metodologia aplicada pela ANS.

Entre esses estudos, uma nota técnica da prépria ANS recomenda
que devem ser tomadas agdes em quatro temas que compdem a
politica de precos e reajustes de planos de saude: regras de
precificacdo dos planos de saude; regras de reajustes para planos
individuais; revisao técnica de pregos dos planos individuais; e regras
de reajustes para planos coletivos.

Ha 16 anos, a ANS utiliza a mesma metodologia para determinar o
indice maximo de reajuste anual. Basicamente, a agéncia faz o
célculo levando em conta a média de reajustes do mercado de planos
coletivos com mais de 30 beneficiarios, que néo séo controlados pela
agéncia.

Apesar desse critério questionavel - contestado pelo Idec ha anos -
até 2009 o indice autorizado estava muito préximo a variagdo do
IPCA. Contudo, segundo o relatério do TCU, nesse ano houve uma
distor¢cdo em um dos itens que compde o reajuste.

No inicio de maio, o Idec langou um especial sobre os reajustes
abusivos aplicados pela ANS. Nele, os consumidores podem tirar as
suas davidas e saber o que devem fazer se houver um aumento
acima do determinado pela Justica.

O Idec solicitou ainda que a sequéncia da discusséo siga as diretrizes
estabelecidas pelo Guia AIR (Andlise de Impacto Regulatério) da
Casa Civil, um instrumento que auxilia a construgdo de propostas
regulatérias mais qualificadas e eficientes pelas agéncias
reguladoras do pais. Como exemplo de boas praticas, o Instituto usou
a Tomada Publica de Subsidios da Anvisa (Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria) no processo de revisdo das normas de rotulagem
nutricional, que ja seguiu essas orientacdes e tem apresentado bons
resultados.

Proposta foi feita em audiéncia publica para tratar modelo de
aumento pela ANS

RIO - Acabar com o teto do reajuste dos planos de saude individuais
determinado este ano em 10% pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) foi uma das propostas apresentadas no primeiro
dia de audiéncia publica para tratar sobre o tema. Com 150
operadoras associadas, que representam 27% dos 47,2 milhées dos
beneficiarios do setor, o Sindicato Nacional das Empresas de
Medicina de Grupo (Sinamge) sugeriu que cada operadora passe a
apresentar a sua proposta de aumento para ser auditada e autorizada
pela agéncia. Para Instituto Brasileiro de de Defesa do Consumidor
(Idec) e a Defensoria Publica do Estado do Rio, a proposta significa
a desregulamentacé&o dos 20% dos contratos do setor que ainda tém
aumento controlado.

— Cada empresa faria um pool de planos individuais da sua carteira
para calcular o reajuste, assim como é feito com contratos coletivos

com até 30 beneficiarios. O modelo proposto pela ANS, apesar de
também ser baseado variagdo de custo, trabalha com a média, o que
significa que metade das empresas tém custos maiores do que o
reajuste aplicado e a outra menores. A longo prazo isso significara
reducdo do nimero de empresas. Nao € um cenario positivo — diz
Marcos Novais, economista-chefe do sistema Associacéo Brasileira
de Empresas de Medicina de Grupo (Abramge)/Sinamge, negando
que se trate de desregulamentacdo — A ANS estabeleceria
parametros de calculo, haveria auditoria por terceiro e, no fim, ela
poderia ndo autorizar o indice.

Ainda de acordo com Novais, hoje mais de 105 operadoras, que
somam 1,7 milh6es de usuéarios de planos individuais, tém déficit em
sua carteira.

— E preciso que esses contratos tenham uma estabilidade
regulatéria e garantia de equilibrio de custo, ja que ele pode durar 60,
70 anos, afinal, contratos individuais s6 podem ser suspensos se
houver interesse do usuario — ressalta o economista.

FenaSaude quer frequéncia de uso no calculo

A Federacdo Nacional da Saude Suplementar (FenaSaude) que
retne 17 grupos que somam 40% da receita do setor, também
considera que o controle de preco leva a escassez da oferta dos
planos individuais. Sua proposta, no entanto, prevé que o célculo, que
continuaria sendo feito pela agéncia, considerasse o percentual de
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uso (sinistralidade) sempre que houvesse alguma distorcdo e
também o tipo de plano (ambulatorial, hospitalar, top). A presidente
da instituicdo, Solange Beatriz Mendes, afirma, no entanto, que o
primordial é discutir a contencdo dos custos:

— Os planos de saude estdo impagaveis? Estéo, e a situagéo vai
piorar, se ndo controlarmos custo. Foram R$ 150 bi de custos
assistenciais em 2017. Reduziu em trés milhdes os beneficiarios e
aumentou o nimero de procedimentos. A ANS nao pode regular os
prestadores, mas pode exigir transparéncia de pregos, o que seria
uma forma de aumentar controle.

Para o advogado Rafael Robba, especializado em saude, a proposta
representa um retrocesso regulatério, retirando da ANS uma
atribuicdo determinada pela lei 9.961, de estabelecer o indice de
reajuste dos planos individuais. Marilena Lazzarini, presidente do
Conselho do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (ldec),
concorda, mas acrescenta que o problema néo é a férmula de calculo,
mas a atuacao regulatéria da agéncia:

— Na&o vejo beneficio em nada que foi apresentado. O que querem &
voltar ao cenario antes da lei, ha 20 anos, com um mercado
desregulamentado. Querem terceirizar o célculo, com institutos
auditorias, se for assim para que a ANS? O problema ndo s&o os
modelos de calculo, mas a forma de aplicagdo. Estamos no meio de
uma série crise regulatéria.

Na contramdo das propostas das empresa, a sugestdo feita pela
Defensoria Publica do Rio, o Ministério Publico Estadual e a
Universidade Federal Fluminense (UFF) é de ampliar a regulagdo dos

reajustes dos planos coletivos. Atualmente, a agéncia monitora os
aumentos aplicados aos contratos com até 30 beneficiarios, a
sugestao é que esse controle fosse ampliado, com monitoramento de
todos os contratos de adesd@o e de dois grupos de empresariais:
aqueles com até cem usuarios e entre cem e 500.

— O pool de risco para contratos com até 30 beneficiarios se mostrou
eficiente, por isso sugerimos a ampliagcao para todos os contratos de
adesdo e em dois grupos de empresariais de forma a proteger
peqguenas e médias empresas que tém menor poder de barganha
com as operadoras — explicou o defensor publico e pesquisador da
UFF, Eduardo Chow.

Secretario-geral da Unido Geral de Trabalhadores, Canindé Pegado,
chamou atengéo ao aumento do peso do custo dos planos de satde
na folha de pagamento das empresas, ameagando a oferta de
beneficio ao trabalhador:

— O nosso pedido é que a ANS humanize a variagao de custo médico
hospitalar (VCMH).

Questionada sobre as contribuicdo, a ANS disse, em nota, que a
audiéncia publica ainda ndo foi concluida e que o objetivo é
proporcionar a participacdo da sociedade no debate sobre a
metodologia de reajuste de planos individuais. E acrescentou que nao
h& definicdo sobre novo método de reajuste, uma vez que esse é
exatamente o motivo da audiéncia. A agéncia diz buscar com as
contribuicdbes uma “metodologia que traga maior transparéncia,
previsibilidade e objetividade ao método de célculo do reajuste de
planos individuais”.

Com decisdes polémicas, agéncia tem cargos vagos e
nomeacgdes paradas

SAO PAULO Na berlinda por conta de decisdes controversas, o
orgéo regulador de planos de saude vive uma crise interna e de
imagem potencializada pelo loteamento politico de cargos e por
dificuldades econémicas do setor.

A lista de problemas da ANS (Agéncia Nacional de Saude
Suplementar) inclui cargos vagos, indicagdes de diretores paradas e
acusacoes de que a agéncia, que completa 18 anos, atende anseios
privados.

Desde junho, duas medidas colocaram o érgdo na mira: o0 reajuste
dos planos individuais em 10% e regras de franquia e coparticipacgao,
que liberaram a cobranca dos usuérios de planos em até 40% do
valor de exames e consultas.

As medidas foram editadas em um momento delicado para as
empresas. Em pouco mais de dois anos, 3 milhGes de pessoas
perderam plano de salde no pais.

"Diante da crise, 0s planos viram a oportunidade de emplacar a
agenda que sempre quiseram: liberar preco e reajuste, fragmentar a
oferta”, diz Mario Scheffer, professor da Faculdade de Medicina da
USP e pesquisador do tema.

O apetite dos politicos também aumentou durante a crise, segundo
depoimento do senador cassado Delcidio Amaral, concedido em
2016.

O parlamentar declarou que havia "uma verdadeira 'queda de brago’
para indicagdo de nomes para as agéncias reguladoras ligadas a area
da saude, até pela visibilidade negativa que o caso Lava Jato impds
aos setores de energia, engenharia e petréleo.”

Disse ainda que os senadores Eunicio de Oliveira, Romero Jucé e
Renan Calheiros, do MDB, tinham papel central nessas indicacoes.

Atualmente, a diretoria colegiada da agéncia ainda é tida como area
de influéncia do MDB do Senado.

Mesmo que seus ocupantes sejam servidores de carreira da agéncia,
como hoje, o apoio politico é fundamental, uma vez que a indicacéo
para o posto é feita pelo presidente da Republica.

Atualmente, duas indicacbes de diretores estdo a espera de
confirmacgédo apo6s serem alvos de criticas de entidades como o Idec
(Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor) e a Abrasco
(Associacéo Brasileira de Salde Coletiva).

Um dos indicados é Rogério Scarabel, sécio de um escritério de
advocacia que ja atuou em causas em favor de planos.

Em sabatina no Senado, ele disse que sua a¢éo néo foi "apenas para
os planos de salde, mas muito mais na defesa das normas nas
relacdes entre beneficiarios, prestadores de servicos e as
operadoras".

A outra indicagdo contestada é a de Davidson de Almeida, ex-
assessor de um deputado do PP. Segundo reportagem da TV Globo,
ele foi citado em investigagcéo sobre um esquema de arrecadacao.
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Teria morado em um local no qual era estocado dinheiro. A Folha ndo
conseguiu localiza-lo.

Em meio as turbuléncias, o diretor-presidente substituto da ANS,
Leandro Fonseca, pediu para deixar a chefia interina e ficar s6 como
diretor.

A agéncia ndo tem presidente definitivo desde maio de 2017, situagéo
agravada pela existéncia de dois postos vagos na diretoria.

O esvaziamento se d4& em um momento em que a ANS é alvo de
gquestionamentos de outros 6rgdos publicos. Nos Ultimos quatro
meses, 0 TCU e o Ministério da Fazenda criticaram a forma de célculo
do reajuste dos planos, e senadores assinaram um pedido de CPI
para investigar o setor.

E, na semana passada, a ministra Carmen Lucia, presidente do STF
(Supremo Tribunal Federal), suspendeu as novas regras de
coparticipacdo e franquia. "Salude ndo é mercadoria. Vida ndo é
negdcio", escreveu na deciséo.

As afirmagfes ecoam criticas de que a agéncia estaria contaminada
por interesses do mercado. "A nocao de interesse publico da ANS
estd mais ligada a defesa da sustentabilidade econémica das
empresas do que ao bem estar social", diz Ana Carolina Navarrete,
advogada e pesquisadora do Idec.

A imagem é reforcada pela trajetéria de alguns dos ex-integrantes da
agéncia, de todos os governos. Indicada para integrar a primeira
diretoria, na gestdo FHC (PSDB), Solange Beatriz Mendes é hoje
presidente da FenaSaude, federacédo de operadoras.

Indicado por Lula (PT), Mauricio Ceschin chegou ao cargo apés ser
presidente da administradora de beneficios Qualicorp. José Carlos
Abrahdo, que ingressou na agéncia apontado por Dilma Rousseff
(PT), havia defendido interesses de planos antes na CNS
(Confederagéo Nacional de Saude). Ha outros exemplos.

Tese de doutorado apresentada em 2017 por Marcello Fragano Baird
no programa de ciéncia politica da USP mapeou o fenémeno e

buscou entender o quanto conex8es com o mercado e indicagbes
politicas eram determinantes para as decisdes da ANS.

Ao analisar a composicado da agéncia até o ano passado, ele concluiu
que, ap6s um periodo de predominio de pessoas com uma visao
sanitarista, grupos de perfil mais liberal ganharam espaco, reflexo de
composi¢des na coalizagdo do governo federal.

Ainda assim, concluiu que essa mudanca ndo se refletia em
regulacdes mais favoraveis ao mercado, entre outros fatores por
conta de limitagGes legais e por causa de uma burocracia da agéncia
de perfil mais sanitarista.

Questionado sobre as novas indicagdes, ele diz avaliar que,
inicialmente, elas indicam um aprofundamento desse perfil de visdo
liberalizante.

Os efeitos, porém, sdo incertos, em sua opinido, também pelos
motivos de antes, mas ndo s6. "Por mais que a agéncia consiga
aprovar medidas mais liberalizantes, ha grandes chances de que elas
sejam barradas na Justica. E um setor muito instavel."

AGENCIA DIZ TER EQUIPE QUALIFICADA E DEFENDER
INTERESSE PUBLICO

Em nota, a ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar) afirmou
gue suas agles sdo pautadas pelo trabalho técnico de servidores
qualificados e que sua diretoria também é composta por “servidores
publicos com ampla experiéncia na propria ANS”.

A agéncia disse que a propria norma de coparticipagdo e franquia
seria uma medida protetiva ao consumidor, ao colocar limites para a
prética.

O 6rgdo lembrou medidas adotadas para proteger o consumidor
como a fiscalizacdo das empresas, a criagdo da lista minima de
coberturas obrigatérias, a instituicdo de tempos minimos de
atendimento e a mediagao de conflitos.

Divulgada na dltima semana, a nova edicdo da Nota de
Acompanhamento de Beneficiarios (NAB) apontou que o total de
beneficiarios de planos médico-hospitalares registrou ligeira variagéo
positiva de 0,1% entre maio deste ano e 0 mesmo més de 2017, o
que representa 66 mil novos vinculos firmados nesse periodo. O
desempenho esta diretamente relacionado com o aumento dos
planos coletivos empresariais em um momento em que o saldo de
vagas com carteira assinada comeca a apresentar crescimento.

Durante muito tempo como um contraponto ao segmento médico-
hospitalares, os planos exclusivamente odontolégicos seguem em
ritmo acelerado de crescimento. No periodo compreendido entre
maio de 2017 e 0 mesmo més desse ano, o setor ampliou em 1,16
milhdo o nimero de beneficiarios, representando um avanco de 5,3%
no total do pais.

Vale destacar que todas as regifes do pais tiveram crescimento
acima dos 4,5%. O melhor desempenho foi registrado no Centro-
Oeste, com variagdo de 8,4%, seguido de Nordeste, com avango de
6,7%. As regides Sul, Sudeste e Norte apresentaram alta de 5,1%,
4,8% e 4,6%, respectivamente.

Ja em numeros absolutos, o Sudeste segue como o grande destaque
no Pais. Os mais de 623 mil novos vinculos foram puxados pela
performance de S&o Paulo, Estado com 465.870 beneficiarios a mais
entre maio de 2017 e 0 mesmo més desse ano, seguido por Minas
Gerais, com 129.818 novas contratacdes.

Importante lembrar que mesmo Estados com menor crescimento em
nimeros absolutos, mostram grandes variagbes proporcionais.
Nesse sentido, 0 Amapa tem grande relevancia na nova edi¢cao do
boletim: os 5.328 novos beneficiarios representam o maior avango
registrado no pais, de 13,3%.

Ou seja, a NAB mostra que, embora ja venha apresentando taxas
relevantes de crescimento ja ha algum tempo, o mercado de planos
exclusivamente odontolégicos ainda tem muito o que se desenvolver
no pais. Mesmo com custos mais “atraentes” e maior facilidade de
acesso por parte da popula¢@o quando comparado com os planos de
saude médico-hospitalares, a taxa de cobertura ainda é menos da
metade da outra modalidade de assisténcia.

Os desafios para a garantia da boa salde bucal no pais ainda sédo
grandes, mas 0s nUmeros mostram que a preocupagao com 0 Sorriso
saudavel tem crescido entre os brasileiros.
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Se o estado de salde de beneficiario de plano de saude requer
tratamento emergencial, devido ao risco a vida ou de lesGes
irreparaveis, é obrigatéria a cobertura do atendimento, mesmo que
seja durante o prazo de caréncia.

Esse foi 0 entendimento do juiz Daniel Ribeiro de Paula, da 112 Vara
Civel de Santos (SP), ao condenar plano de sadde e hospital a
custearem cirurgia de emergéncia e demais procedimentos em um
paciente que teve o pedido negado.

De acordo com o processo, um médico credenciado pediu urgéncia
no tratamento cirlrgico de artrodese da coluna vertebral e
descompressdo medular. O plano de sauide, no entanto, alegou que
havia prazo de caréncia da cobertura, tendo em vista a preexisténcia

da doenca do paciente, além do fato de ndo se tratar de cirurgia de
emergéncia, mas eletiva.

Ao analisar o caso, o juiz afirmou que a demora no procedimento
pode causar danos irreversiveis e a simples alegagdo de nédo haver
transcorrido o prazo de caréncia “ndo vinga, mormente porque a
escusa impugnada néo se aplica a casos emergenciais, como o do
requerente”, configurando pratica abusiva.

“Por isso, revela-se abusiva a clausula que estipula prazo de caréncia
para atendimentos emergenciais, inclusive internagdes, superior a 24
horas, porque contréaria a legislagdo vigente, impondo-se o dever da
operadora do plano de proceder a internagdo necesséaria a
manutengdo da vida do autor”, afirmou.

Danos morais

O juiz ainda aplicou indenizagdo em R$ 30 mil por danos morais,
porque “a conduta das rés ultrapassou o mero aborrecimento trivial
ou passageiro, atingindo o estado emocional da autora, que sofreu
ante a negativa em custear o tratamento”.

“Se o tormento da insidiosa doenga é severo, maior ainda aquele
resultante da indevida negativa de acesso a tratamento existente,
disponivel e remunerado”, considerou o magistrado. Com
informacdes da Assessoria de Imprensa do TJ-SP.

Ministério vé erro conceitual em calculo; ANS diz discutir nova
metodologia

SAO PAULO O reajuste do plano de satde de 8 milhdes de pessoas
é calculado com base em uma metodologia falha, afirmam
documentos técnicos do Ministério da Fazenda.

Por lei, a pasta tem que se pronunciar todo ano sobre o indice de
aumento proposto pela ANS (Agéncia Nacional de Saulde
Suplementar), a quem cabe a conta e a palavra final a respeito do
tema.

As criticas do 6rgdo econdmico estao presentes em notas técnicas
ao menos desde 2014. Neste ano, a cobranga é enfatica. Com data
de 11 de junho, o parecer redigido pela Fazenda diz que ha erros
conceituais no calculo e que ele permite as operadoras repassar ao
consumidor o custo de falhas de eficiéncia.

O reajuste de que trata 0 documento é o anual, aplicado ao usuario
no més de aniversério de contratag&o do plano.

Estdo sujeitos a esse aumento clientes de planos individuais ou
familiares contratados apds 1998, o que corresponde a 17% do
mercado. Planos coletivos, contratados por empresas e associa¢oes,
ndo tém um limite de reajuste anual.

A distingéo de tratamento parte do principio de que a vulnerabilidade
do consumidor é diferente nas duas categorias: como os planos
coletivos envolvem um grupo de pessoas, na negociagéo do reajuste
haveria equilibrio maior entre o poder de barganha dos clientes e o
das operadoras.

Com base nesse mesmo raciocinio, a ANS calcula desde 2001 o
reajuste dos planos individuais com base no percentual aplicado
pelas operadoras aos planos coletivos.

Neste ano, o resultado foi a autorizagdo de um aumento de até 10%,
superior a inflagdo de 3,73%, como apontou o ministério. Para a
Secretaria de Promogdo da Produtividade e Advocacia da
Concorréncia do Ministério da Fazenda, ha dois problemas principais
no célculo dessa taxa.

Um deles, mais técnico, envolve o uso de um conceito estatistico e a
exclusdo da base de calculo de alguns dados de reajuste. O outro
guestionamento da Fazenda é em relacdo ao modelo econémico
usado pela ANS, o “Yardstick Competition”, que embasa a
equiparagao de reajuste dos planos individuais ao dos coletivos.

Para o ministério, é preciso cuidado ao usar o modelo, pois ele tem
limitagbes como “possibilidade de formacédo de conluio entre as
firmas para influenciar o resultado” e “dificuldade de acesso a
informagdes de custos resultantes da competigdo dos agentes”.

Outro erro, para a pasta, € a ANS levar em conta 0 aumento do prego
dos planos, e ndo o custo real dos servicos prestados pelas
operadoras.

“Ressalta-se que esse aumento pode ser resultante de diversos
fatores, e pode néo refletir diretamente uma fung¢éo da variagéo do
custo assistencial, mas também ser resultado de ineficiéncias, o que
aumenta a subjetividade do modelo e sua fragilidade”, diz a nota
técnica.

Diante disso, o 6rgédo recomendou que a ANS apurasse uma nova
taxa e buscasse “estratégias regulatérias que incentivem os agentes
do mercado a reduzir os custos de produgdo de salde mantendo-se
dentro dos niveis aceitaveis de qualidade”.

Em 2014, a area técnica da pasta ja havia afirmado que a ANS, ao
simplesmente repassar reajustes “elevados” dos planos coletivos
para os individuais, “apresenta-se ineficaz no sentido de conter
possiveis abusos do setor”.
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Recentemente, o TCU (Tribunal de Contas da Unido) se juntou aos
criticos. Em margo, concluiu que a ANS ndo tem mecanismos para
prevenir abusos nos reajustes de coletivos e que as operadoras nédo
séo obrigadas a informar como chegaram aos indices.

O tribunal entendeu também que pode ter havido dupla cobranga no
passado, quando a agéncia incluia no calculo o impacto financeiro
decorrente da ampliacéo do rol de procedimentos obrigatérios. Esse
item n&do foi mais considerado pela ANS nos aumentos apds 2015.

Com base nas conclusdes do TCU, o Idec (Instituto Brasileiro de
Defesa do Consumidor) pediu na Justica a revogacéo do reajuste
deste ano.

Advogada e pesquisadora da entidade, Ana Carolina Navarrete
defende uma nova férmula que contemple a capacidade de
pagamento dos consumidores. Para ela, é errado usar o indice dos
planos coletivos como base para os individuais. “Nao ha igualdade
nas negociac¢des, porque as empresas [que contratam planos] ndo
tém acesso a informacdes fundamentais

Especialista em economia da salde, a professora Monica Viegas
Andrade, da UFMG, concorda nesse ponto. “E preciso que a
sociedade saiba como s&o calculados os reajustes dos planos
coletivos para entender o dos individuais”, diz.

Por outro lado, afirma, planos individuais e coletivos sdo produtos
substancialmente diferentes. Entre outros fatores, os primeiros tém
uma carteira de clientes mais envelhecida, o que acarreta mais
gastos para as operadoras.

Representante de operadoras, a FenaSaude replica o argumento.
“Os sub-reajustes concedidos pela agéncia sdo um dos motivos pelos
quais diversas operadoras abandonaram a comercializacdo de
planos individuais”, declara.

A entidade afirma que os planos tém aperfeicoado suas operagdes e
que uma nova formula deveria contemplar a questdo demografica e
variagdo dos custos médico-hospitalares, que subiram 230% de 2008
a 2017, enquanto o reajuste da ANS ficou em 131,9%.

Economista-chefe da Abramge, outra entidade que representa os
planos, Marcos Novais diz que repensar esses custos do setor é
fundamental, evitando-se exames desnecessarios em demasia e a
incorporacdo de tecnologias caras sem evidéncia cientifica.
“Ninguém esta interessado em ficar dando reajuste elevado e perder
cliente”, afirma.

A questdo chega cada vez mais a Justica. Advogada do escritério
Vilhena Silva, especializado em direito a salde, Renata Severo diz
gue, com a crise econdmica, tornaram-se diarios os casos de clientes
gue contestam nos tribunais o reajuste —e n&do s6 para planos
individuais.

O corretor José Morais, 79, foi um deles. Cliente de um plano coletivo,
ele teve reajustes consideravelmente acima do indice da ANS de
2013 a 2017. Com isso, em cinco anos, sua mensalidade passou de
R$ 2.572 para R$ 6.670.

Em deciséo liminar, a Justica considerou os aumentos abusivos, por
violagdo aos deveres de informagéo e transparéncia, e condenou a
operadora a ressarcir Morais pelos valores pagos em excesso.

“Quando a gente é novo, paga o plano e ndo da despesa. Quando a
gente fica mais velho, o prego vai la para cima. E verdade que vamos
usar mais, mas ja pagamos”, afirma ele.

ANS DIZ QUE ELABORA NOVA METODOLOGIA DE CALCULO
DO REAJUSTE

Em nota, a ANS afirmou que a preocupagdo com uma nova
metodologia de reajuste “vem de longe” e que, para fomentar a
discusséo, fara nos dias 24 e 25 audiéncia publica sobre o tema no
Rio de Janeiro para discutir a proposta que esta em elaboragéo.

Sobre a recomendacéo da Fazenda de que se busque estratégias
para incentivar agentes do mercado a reduzir custos, a ANS diz que
vem incentivando um modelo assistencial com foco na atengéo
primaria e em a¢bes preventivas.

A agéncia ressalta que o indice de reajuste de 2017 ficou abaixo do
estabelecido nos Ultimos trés anos, quando variou de 13,55% a
13,57%.

Apesar da recente deciséo da presidente do Supremo Tribunal
Federal (STF), ministra Carmen Lucia, de suspender liminarmente a
regra que fixa em até 40% o pagamento de exames e consultas em
planos de saude de coparticipag&o, o diretor de Desenvolvimento
Setorial da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), Rodrigo
Aguiar, continuou a defender, em entrevista exclusiva a Agéncia
Brasil por e-mail, a manutencéo do indice. “N&o ha razdes técnicas
que justifiquem a alteracéo do indice. A ANS esta segura quanto a
adequacéao do percentual definido”, disse.

Aguiar disse que a competéncia da agéncia para editar a Resolugédo
Normativa n°® 433, que trata do assunto, foi balizada pela Advocacia-
Geral da Unidao (AGU), que analisou previamente a proposta. O
diretor comentou ainda sobre recente polémica envolvendo o papel
da ANS: a fungéo de agéncias reguladoras, segundo ele, é promover
o equilibrio do setor, sem atuar em prol de um Unico publico.

O diretor da ANS classificou ainda como “totalmente equivocada” a
afirmagao de que houve “expansdo de maneira irresponsavel” dos

limites de coparticipa¢do. Segundo ele, tais mecanismos existem ha
mais de 20 anos sem qualquer limite imposto as operadoras. “Hoje,
sdo aplicados percentuais de 50%, 60%, 70%. A norma determinou
um teto de 40%". Ele também negou que a ANS tenha, nos ultimos
anos, recomendado que esse indice ficasse em 30%.

Apesar de continuar defendendo o teto de 40%, Rodrigo Aguiar
reconheceu que “se o Judiciario e Legislativo (...) proferirem decisao
determinando a alterac&o de tal percentual, a ANS o fara
prontamente”.

Confira a entrevista:

Agéncia Brasil: Em sua deciséo, a ministra Carmen Lucia diz que
a ANS néo tem “a devida competéncia” para regulamentar
mecanismos de regulacéo financeira e gue o assunto deveria
passar pelo Congresso, ja que envolve o direito a salde. Na
avaliacdo do senhor, a agéncia extrapolou sua competéncia ao
editar a matéria?

Rodrigo Aguiar: A avaliacdo quanto a legalidade e/ou competéncia
da ANS para editar determinada norma é realizada pela Advocacia-
Geral da Unido (AGU), que, como faz em todos os normativos
editados pela ANS, analisou previamente, em trés oportunidades, a
proposta de norma que culminou com a publicac&o da RN n° 433/18
e ndo identificou qualquer ilegalidade ou inconstitucionalidade na
atuacdo da agéncia reguladora.
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Agéncia Brasil: O instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor
(Idec) classificou a Resolugao Normativa n® 433 como “retrocesso” e
acusou a ANS de expandir “de maneira irresponsavel” os limites de
coparticipagcdo em planos. A agéncia esperava tamanha reagéo por
parte da sociedade e do préprio Judiciario?

Rodrigo Aguiar: As criticas ndo procedem. O processo para
normatizagéo da coparticipagéo e franquia seguiu integralmente o rito
para participagao dos mais diversos publicos de interesse, com varias
oportunidades diferentes (grupo de trabalho, camara técnica,
audiéncia publica, consulta publica e pesquisa para tomada de
subsidios) para gque o setor, representantes da sociedade civil e a
populagdo em geral, registrassem sugestdes e criticas antes da
definicdo da norma. Esta foi, inclusive, uma das normas editadas pela
ANS que mais teve discuss6es com a participacdo de representantes
da sociedade.

Os representantes de entidades de defesa do consumidor sugeriram
cerca de 140 contribuicdes a normativa, das quais 74 foram
totalmente ou parcialmente acatadas pela ANS. Somente o Idec teve
15 propostas totalmente ou parcialmente atendidas pela reguladora
durante o processo. Em nimeros gerais, a consulta publica sobre o
tema recebeu 1.177 contribui¢cdes da sociedade e a pesquisa publica
contou com 645 contribuigdes.

E totalmente equivocada a afirmagéo sobre “expansdo de maneira
irresponsavel” dos limites de coparticipagdo. Tais mecanismos
existem ha mais de 20 anos sem qualquer limite imposto as
operadoras. Hoje, séo aplicados percentuais de 50%, 60%, 70%. A
norma determinou um teto de 40%. Além disso, definiu limites —
mensal e anual — para a cobranga pelas operadoras, protegendo
efetivamente o orcamento dos consumidores, impedindo que estes
sejam surpreendidos com cobrangas excessivas. Ressalta-se que
atualmente, na vigéncia da Consu n° 8 de 1998, ndo ha qualquer
limite estabelecido, de modo que as operadoras tém total liberdade
para aplicar os valores e percentuais que Ihe sejam convenientes nos
contratos com os consumidores.

Ademais, merece destaque a previsdo contida na RN n° 433/18,
através da qual a ANS determinou ainda isengdo de cobranga para
mais de 250 procedimentos, entre eles quimioterapia, radioterapia e
hemodidlise.

Ou seja, a partir destas informacdes, fica claro que as Unicas
novidades criadas pela ANS a partir da edigdo da RN n° 433/18 foram
para proteger e defender o consumidor, conferindo-lhes
previsibilidade e seguranca.

Agéncia Brasil: Antes da resolucéo, ndo havia definicao de um
percentual maximo para coparticipa¢do em cada atendimento, mas
a ANS orientava as operadoras a ndo praticarem valores superiores
a 30%. Por que ampliar o indice para até 40% agora?

Rodrigo Aguiar: E preciso esclarecer que nunca houve nenhuma
norma da ANS estipulando o limite de cobran¢ca em 30% ou em
qualquer outro percentual. Também ndo é verdade que a ANS
orientava as operadoras a manter a pratica dos valores em 30%.
Varios documentos preparatérios e preliminares foram construidos
pela ANS ao longo do tempo no intuito de definir o percentual maximo
a ser determinado para a cobranca de coparticipagdo e nestes
documentos foram sugeridos percentuais distintos a partir de critérios
também distintos, partindo de 30% a 50% ou até mesmo defendendo
a ndo estipulacdo de um percentual maximo, para que 0s casos
fossem analisados conforme suas circunstancias. Contudo, nenhum
desses percentuais tinha sido definido oficialmente pela ANS até a
edicéo da RN 433/18, a qual fixou o limite maximo em 40%.

Com o percentual estabelecido na RN n° 433, as operadoras passam
a ter um limite de cobran¢a que antes nunca houve, protegendo o
consumidor. O percentual estipulado, fundamentado em diversos
estudos, leva em conta um valor capaz de estimular a utilizagio

consciente e racional do plano, sem, contudo, resultar em um valor
excessivo a ponto do beneficiario deixar de buscar o atendimento
efetivamente necessério.

Esse limite maximo, aliado aos demais limites que reduzem os riscos
aos beneficiarios (limite de exposicéo financeira, isenc¢éo de cobranca
em diversos procedimentos e concessao de bonus e descontos aos
beneficiarios como forma de incentivo aos bons hébitos de saude e
rotinas de prevencgdo), acaba por reduzir os impactos financeiros para
o consumidor, que também passa a saber, de antemdo, que o
maximo que ird pagar — caso use o plano — sera o0 mesmo valor da
mensalidade.

Isso se fizer uma utilizagdo muito intensa do plano de satde naquele
determinado més. Caso sua utlizagdo seja eventual, somente
recebera a cobranga relativa a realizagdo daquele determinado
procedimento ou da utilizacdo de determinado servigo, estando
limitado, no caso da coparticipagdo, por percentual, a 40% do seu
valor. Exemplo: se realizar uma consulta de R$ 70, pagard, no
méaximo, R$ 28.

Jé a inclusdo de mais de 250 procedimentos e eventos em saude
isentos de cobranca de coparticipagéo e franquia vao beneficiar, por
exemplo, muitos pacientes cronicos e idosos, que ndo poderdo ter
cobranca em exames preventivos (mamografias, citologia oncética e
glicemia de jejum, por exemplo); para tratamentos como hemodialise,
quimioterapia e radioterapia; exames pré-natal e exames de triagem
neonatal, além da realizagao de quatro consultas por ano com médico
generalista.

E importante destacar que, nos produtos registrados na ANS e que
estdo disponiveis para comercializacdo, os planos com
coparticipacéo e franquia sdo, em média, de 20 a 30% mais baratos
do que planos sem coparticipagdo e franquia, havendo casos de
redugdes maiores, de 40%, por exemplo.

Agéncia Brasil: A Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) chegou a
chamar de “abusivo” o percentual de cobranga de até 40%, por
parte de beneficiarios, em casos de planos de salde de
coparticipacéo e franquia. Ha possibilidade da ANS reverter o
indice?

Rodrigo Aguiar: Reafirmo que a definicdo do percentual de 40%
para cobranca de coparticipacédo (que deve ser sempre cumulado
com o limite de exposi¢ao financeira mensal e anual do consumidor)
foi feito com base em estudos técnicos aprofundados, bem como
em andlises da aplicacao de coparticipagdo e franquia em sistemas
de saude de outros paises, como exaustivamente demonstrado no
relatério de analise de impacto regulatério disponivel no site da
ANS.

Assim, a ANS estd segura quanto a adequacdo do percentual
definido, de modo que n&o encontra razdes técnicas para promover
uma alteracdo ja neste momento, em que a norma aprovada néo esta
nem em vigor (por estar em periodo de vacancia e por estar suspensa
por decisdo do Supremo Tribunal Federal).

Contudo, por total, absoluto e incontestavel respeito e submisséo aos
Poderes Judiciario e Legislativo, bem como aos demais 6rgédos de
controle de sua atuagdo regulatéria, caso qualquer destes proferir
decisdo determinando a alteragdo de tal percentual, a ANS o fara
prontamente, como ndo poderia deixar de ser.

Por fim, é relevante destacar que o percentual definido pela ANS é
um percentual maximo. As operadoras poderdo, como medida de
concorréncia no setor, comercializar produtos com percentuais mais
baixos ou sem a adocdo dos mecanismos, garantindo que as
empresas ofertem diferentes produtos e atendam diferentes perfis e
necessidades do consumidor, que terdo seu poder de escolha
ampliado.

6/9



- - -
Milliman

Newsletter Milliman 29/2018
25 dejulho de 2018

Agéncia Brasil: A Lei n® 9.961/2000, que criou a ANS, diz que o
6rgdo tem como finalidade institucional “promover a defesa do
interesse publico” na assisténcia suplementar a saude.
Recentemente, o senhor declarou que a agéncia ndo é um 6rgéo de
defesa do consumidor. N&o parece uma contradigdo?

Rodrigo Aguiar: O que eu disse quando falei essa frase, que foi
descontextualizada nas chamadas de imprensa, foi que o papel das
agéncias reguladoras é promover o equilibrio do setor. Ndo é atuar
em prol de um publico somente, mas de todos os atores que fazem
parte dessa relacao.

O consumidor € o elo mais vulneravel do mercado regulado, por isso
deve ter seu atendimento devidamente respaldado e seus direitos
protegidos. Essa é a funcéo primordial da ANS e de qualquer outra
agéncia reguladora. Mas, para atender esse fim, a reguladora precisa
garantir que o setor esteja em equilibrio, para que a prestacdo do
servigo ao consumidor seja adequada e qualitativa.

Assim, esclareco que, dentro deste contexto, afirmei que a ANS nao
€ um dos 6rgdos que compdem o sistema nacional de defesa do
consumidor, mas mantém relagdo muito aproximada com este a fim
de observar os interesses e direitos dos consumidores.

A Camara analisa o Projeto de Decreto Legislativo (PDC) 956/18, da
deputada Erika Kokay (PT-DF), que pretende susta os efeitos da
resolugéo (23/18) do Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e
Gestdo. Essa norma estabelece diretrizes e parametros para o
custeio das empresas estatais federais sobre beneficios de
assisténcia a saude aos empregados.

Segundo Erika Kokay, ao tentar aplicar uma politica de austeridade
ao custeio pelas empresas estatais com a assisténcia a salde de
seus funcionérios, a resolucéo acabou por interferir em entidades de
assisténcia a salde. A deputada avalia que a resolugdo desrespeita
a Lei dos Planos de Saude (9.656/18) e a Lei 9.961/00, que criou a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

“Na pratica, ao determinar a adequacgao pelas empresas estatais a
paridade de contribuicbes entre empregador e empregado e a
limitac&@o de custeio de planos de assisténcia a um teto sobre a folha
de pagamento, dentre outras alteragdes, impde-se um 6nus as
entidades de assisténcia a saude que atuam na modalidade de

autogestao”, disse a deputada.

Além disso, afirmou a deputada, a norma estabelece que apenas os
filhos e companheiros conjugais possuem direito ao plano, com
exclusdo definitiva dos pais no rol de dependentes. “Pelo novo
sistema, esses trabalhadores serdo obrigados a pagar um valor
adicional por ente da familia que for incluido, que onera de maneira
significativa o salario dos funcionarios”, continuou.

Tramitacao
A proposta sera analisada pelas comissdes de Trabalho, de

Administracdo e Servigo Publico; e de Constituicdo e Justica e de
Cidadania. Depois seguira para o Plenario.

Uma pesquisa feita pela Associacdo Paulista de Medicina (APM)
aponta que 96% dos usuarios de planos de saude relataram algum
tipo de problema na utilizagdo do servico nos ultimos dois anos. O
percentual é maior do que o verificado na Ultima pesquisa em 2012
(77%). As consultas médicas e os exames foram 0s servicos mais
usados e 0s que mais registraram problemas. Nas consultas
médicas, as dificuldades passaram de 64% para 76%. No caso dos
exames passaram de 40% para 72%. Foram entrevistadas 836
pessoas, entre 25 de abril e 2 de maio deste ano.

Segundo os dados, entre os pacientes que tiveram dificuldade nas
consultas, o principal problema apontado é a demora na marcagao
(60%), seguido da saida do médico do plano (37%) e da falta de
médico para as especialidades (23%). Com relagdo aos exames,
42% disseram que tiveram que realizar em lugares diferentes, 39%
reclamaram da demora para a marcagao, 38% apontaram para o fato
de haver poucas op¢des de laboratdrios e clinicas, 31% disseram que
houve demora para a autoriza¢éo de algum procedimento e 22%
disseram que o plano ndo cobriu algum exame ou procedimento.

“Foi um crescimento muito grande quando se trata de uma area tao
critica quanto o sistema de saude principalmente considerando que
s&o pessoas que pagam pelo atendimento. E um niimero inaceitavel”,
avaliou o diretor da associagédo, Florisval Mein&o.

“Com relagdo as dificuldades, os nimeros querem dizer que as
empresas trabalham com uma l6gica comercial. Elas buscam
trabalhar com redes muito restritas para atendimento e essa rede €
insuficiente para garantir o atendimento. Dai essa demora na
marcagao de consultas e exames”, completou.

Com relagdo ao pronto atendimento, os usudrios relatam que o local
de espera estava lotado (76%), que o atendimento demorou muito
(59%), que houve demora ou negativa para realizacdo de exames ou
procedimentos (34%) ou demora e negativa na transferéncia para
internacao hospitalar (12%).

Sobre as internagbes, 37% afirmaram ter poucas opgdes de
hospitais, 26% tiveram dificuldade ou demora para o plano autorizar
a internacéo e 16% se depararam com falta de vaga para internacao.
Com relagdo as cirurgias, 18% enfrentaram demora para a
autorizag¢éo, 9% ndo tiveram cobertura para materiais especiais e 8%
ndo tiveram autorizagao.

“A situagdo que me parece mais grave é a do pronto atendimento. As
pessoas ndo tém uma rede suficiente e tém sua situacéo agravada.
Eles procuram as unidades de atendimento de urgéncia. A demora e
a espera sdo muito grandes, as dificuldades para a realizagédo de
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exame nesses locais também é grande, o paciente precisa internar e
ndo consegue internacdo. Fica uma situagdo muito dificil para quem
vive um problema agudo”, disse Mein&o.

Como consequéncia do atendimento deficitario dos planos, a
quantidade de usuarios que foi obrigada a procurar o Sistema Unico
de Saude (SUS) passou de 15% ha seis anos para 19% em 2018. Ja
aqueles que viram como Unica opgdo o atendimento particular
passaram de 9% para 19%.

Médicos

A APM também avaliou a opinido de 615 médicos - 90% deles
declararam haver interferéncia das empresas no exercicio da
medicina. Seis em cada dez apontam restrigbes quanto a solicitagdo
de exames para o diagnéstico e alternativas de tratamento, além de
apontarem entraves para a prescricdo de medicamentos de alto
custo, tempo de internagéo e de pds-operatdrio. As entrevistas foram
feitas entre 12 de junho e 2 de julho.

A pesquisa mostrou que 60% trabalham no SUS e desses apenas
dois entre dez disseram conseguir internar um paciente com
facilidade. Pelo menos 85% afirmaram também enfrentar problemas
para obter uma sala de cirurgia, sendo que 91% apontam dificuldade
excessiva. Nove em cada dez profissionais dizem que o SUS ndo tem
equipamentos adequados para exames e diagndsticos.

Em decorréncia dessas dificuldades, sete em cada dez médicos
disseram j& ter sido agredidos durante o exercicio da profissdo. Pelo
menos 12% denunciaram que ja foram vitimas de agresséao fisica.

Planos

Em nota, a Associagdo Brasileira de Planos de Saude (Abramge)
afirma que mantém a disposi¢édo para manter um didlogo aberto e
pede que as entidades e categorias profissionais busquem, em
conjunto com as operadoras e as autoridades, solugbes para 0s
desafios do setor.

Entre os desafios, a associagéo destaca “a escalada incessante dos
custos assistenciais, motivada principalmente pela mudang¢a no perfil
demografico, com o0 consequente aumento da assisténcia a
populagdo idosa, e pela incorporacdo constante e indiscriminada de
tecnologias, e aumento de fraudes/desperdicios e a da indevida
judicializagédo da saude”.

A associagdo reforga que o descredenciamento de médicos que
pedem mais exames ndo € regra e critica o “excesso de solicitagdes
de exames”. “Prova disso € que o pais € o campedo mundial de
realizacdo de ressonancia magnética, um triste exemplo de
desperdicio, pois, com toda a certeza, muitos desses exames s&o
completamente desnecessarios”, destacou a nota.

Autogestdes deveriam ser estimuladas, e ndo inibidas pela ANS

Nao passou indiferente para quem atua na area da salude a noticia
de que a Amazon, a Berkshire Hattaway e o JP Morgan se uniram
para oferecer um sistema proprio de saude para seus funcionarios,
tendo contratado como CEO nada mais nada menos do que Atul
Gawande —cirurgido, escritor e pesquisador de saude publica, além
de professor do Departamento de Politica de Saude e Gestédo da
Escola de Saude Publica de Harvard e de Cirurgia na Faculdade de
Medicina da mesma universidade.

A motivagéo para criar um sistema sem fins lucrativos para autogerir
a assisténcia oferecida aos funcionarios das trés empresas é a
insatisfagdo com o custo e com a qualidade do modelo oferecido
atualmente pelas operadoras americanas.

A iniciativa pretende, segundo o recém-contratado, combater trés
tipos de problema: altos custos administrativos, precos elevados e
uso indevido do plano de satde.

A noticia mexeu com as grandes operadoras americanas, que, afinal,
vao perder mercado. As operadoras brasileiras, no entanto, podem
ficar tranquilas e respirar aliviadas porque aqui a ANS (Agéncia

Nacional de Saude Suplementar) emitiu a Resolugdo Normativa 355,
que s6 admite a juncéo de trabalhadores caso suas patrocinadoras
pertencam ao mesmo ramo de atividade.

Dizendo de outra forma, aqui, a Amazon, que € uma empresa que
detém uma plataforma digital de venda e distribuigcdo de produtos e
solugdes em informatica (ramo de atividade: varejo) ndo poderia se
associar ao JP Morgan, uma empresa do ramo financeiro; e ambas

ndo poderiam se juntar a Berkshire Hattaway, que atua em diversas
atividades comerciais.

A autogestdo € a mais antiga forma de prestacdo de assisténcia
médica suplementar no Brasil, surgida em 1944, quando foi criada a
Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil (Cassi).

Varios atributos diferenciam as autogestfes (também denominadas
“servigos de saude préprio de empresas”) dos demais segmentos que
atuam no mercado. E distintiva nas autogestfes, por exemplo, a
caracteristica de ndo expulsar os mais velhos, como acontece no
setor lucrativo, em fungdo de pregos proibitivos na Ultima faixa etaria.

De acordo com a ANS, no segmento das autogestdes a populagéo
acima de 60 anos corresponde a 23,8% do total dos beneficiarios de
assisténcia médico-hospitalar, quase o dobro da mesma taxa
verificada em todo o setor suplementar (13,3%).

As autogestdes sdo classificadas como entidades de fins néo
econdmicos, ou seja, ndo tém finalidade lucrativa. Isso pode parecer
pouco importante em um ambiente capitalista, mas ndo §,
especialmente porque estamos tratando do mercado da saude,
considerado pelos estudiosos como um dos mercados mais
imperfeitos, pois a busca do lucro é responsavel por vérios desvios
de conduta e pela realizacdo de procedimentos desnecessarios.

Frise-se ainda que as autogestdes ndo gozam de nenhum privilégio
tributério, a ndo ser obviamente ndo serem taxadas sobre o lucro a
gue ndo visam. As exigéncias da ANS também s&@o as mesmas das
demais operadoras de mercado. Por isso, é incompreensivel o fato
de ndo poderem se associar a outras autogestdes ou mesmo
buscarem adesdes livremente como o0s demais segmentos
(cooperativas, seguradoras e medicina de grupo).

Um segmento que possui atributos téo positivos deveria ser
estimulado a crescer. No entanto, as autogestfes vivem uma quadra
dificil, ameagadas pelo cerceamento de atuagé@o imposto pela prépria
agéncia reguladora, o que resulta em pequeno nimero de vidas (76%
com menos de 20.000 vidas), fato que aumenta substancialmente o
chamado risco relativo (chance da ocorréncia de um Unico evento
poder desequilibrar financeiramente a operadora).
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N&o seria demais esperar que a ANS explicasse os fundamentos que
inspiraram a resolugcdo normativa citada. Qual a justificativa para
isso? Com a palavra, a ANS.

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter séo de assuntos de consultoria atuarial e do o setor de saude 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 solicitagao para saude@milliman.com.

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

Milliman
Av. Nilo Peganha, 50 Sala 601 Centro
Rio de Janeiro, RJ 20020-906 Brasil

Tel.: +55 21 22106313

milliman.com.br
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