
 

 

 

 

Manual de Orientação para Contratação de Planos de Saúde 

 

Diferenças entre planos individuais e coletivos 

 

Os planos com contratação individual ou familiar são aqueles contratados 

diretamente da operadora de planos de saúde: é o próprio beneficiário quem escolhe as 

características do plano a ser contratado. 

Os planos com contratação coletiva são aqueles em que o beneficiário ingressa 

no plano de saúde contratado por uma empresa ou órgão público (coletivo empresarial); 

associação profissional, sindicato ou entidade assemelhada (coletivo por adesão). Nos 

planos coletivos é um representante dessas pessoas jurídicas contratantes, com a 

participação ou não de uma administradora de benefícios, que negocia e define as 

características do plano a ser contratado. Assim, é importante que o beneficiário antes de 

vincular-se a um plano coletivo, em especial o por adesão, avalie a compatibilidade entre 

os seus interesses e os interesses da pessoa jurídica contratante. 

 
 

 

 

 

Operadora: Associação Policial de Assistência à Saúde de 

Araçatuba - APAS 

CNPJ nº 59.762.062/0001-83 

Nº de registro na ANS: 41.421-2 

Site: www.apasaracatuba.com.br 

Tel.: (18) 3623-5389 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perda da condição de beneficiário nos planos coletivos  

Nos planos coletivos os beneficiários titulares e dependentes podem ser 

excluídos do plano de saúde, que continua vigente, quando perdem o vínculo 

com a pessoa jurídica contratante, ou seja, com o sindicato, associação 

profissional ou congênere, órgão público ou empresa. 

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando carência do plano 

coletivo empresarial 

Esta condição não se aplica aos planos de autogestões, como é o caso da APAS. 

Cobertura e segmentação assistencial 

Define o tipo de assistência à qual o beneficiário terá direito. Os planos podem 

ter assistência ambulatorial, hospitalar, obstétrica e odontológica. Essas assistências à 

saúde isoladas ou combinadas definem a segmentação assistencial do plano de saúde a ser 

contratado pelo beneficiário. A Lei nº 9656/1998 definiu como referência o plano com 

assistência ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgência/emergência integral após 24 h, 

em acomodação padrão enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do 

que as exigidas pela legislação, mas as exclusões devem estar limitadas às previstas na 

Lei nº 9656/1998. 

Abrangência geográfica 

Aponta para o beneficiário a área em que a operadora de plano de saúde se 

compromete a garantir todas as coberturas de assistência à saúde contratadas. A 

abrangência geográfica pode ser nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo 

de municípios. 

Área de atuação 

É a especificação nominal do(s) estado(s) ou município(s) que compõem as 

áreas de abrangência estadual, grupo de estados, grupo de municípios ou municipal. 

É importante que o beneficiário fique atento a estas informações, uma vez que as 

especificações da área de abrangência e da área de atuação do plano, obrigatoriamente, 

devem constar no contrato de forma clara. 

Administradora de benefícios 

Quando houver participação da Administradora de Benefícios na contratação de 

plano coletivo empresarial, a verificação do número de participantes para fins de carência 

ou CPT considerará a totalidade de participantes eventualmente já vinculados ao plano 

estipulado. 

 



Administradora de benefícios 

Quando houver participação da Administradora de Benefícios na contratação de 

plano coletivo empresarial, a verificação do número de participantes para fins de carência 

ou CPT considerará a totalidade de participantes eventualmente já vinculados ao plano 

estipulado. 

Se a contratação for de plano coletivo por adesão, para fins de carência 

considerar-se-á como data de celebração do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa 

jurídica contratante ao contrato estipulado pela Administradora de Benefícios. 

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do regulamento do plano de saúde, o 

beneficiário deve contatar sua operadora. Permanecendo dúvidas, pode consultar a ANS pelo 

site www.ans.gov.br ou pelo Disque-ANS (0880-7019656). 

ESTE GUIA NÃO SUBSTITUI O REGULAMENTO 

O Guia de Leitura do Regulamento (contratual) é uma exigência da Resolução 

Normativa nº 195/2009 da Agência Nacional de Saúde Suplementar. 

 

 

 

 

______________________________________________________________________________ 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 
Av. Augusto Severo, 84 - Glória - CEP: 20021-040 
Rio de Janeiro - RJ 

 
 

Disque-ANS: 0800 701 9656 
www.ans.gov.br 
ouvidoria@ans.gov.br 

 


