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AO PROCON MUNICIPAL DE MARACANAÚ 

GOVERNO MUNICIPAL DE PROTEÇÃO E DEFESA DO CONSUMIDOR 

 

 

 

 

Número de Atendimento: 2510056400100002301 

 

Reclamante: ALISSON PAULO MORAES ALBUQUERQUE, CPF Nº 642.370.103-25 

Reclamada: HAPVIDA ASSISTÊNCIA MÉDICA S/A 

 

 

 

 

HAPVIDA ASSISTÊNCIA MÉDICA S/A, pessoa jurídica de direito 

privado, com sede em Fortaleza, capital do estado do Ceará, na Av. Heráclito Graça, nº 406, 

Centro, inscrita no CNPJ sob o nº 63.554.067/0001-98, registrada na Agência Nacional de 

Saúde Suplementar - ANS sob o nº 36.825-3 vem, perante esse Douto Órgão de Defesa do 

Consumidor, respeitosamente, apresentar DEFESA ESCRITA nos autos da reclamação em 

epígrafe, nos termos abaixo desenvolvidos. 

 

DA NECESSIDADE DE CORREÇÃO DO POLO PASSIVO 

 

Antes mesmo de expor os esclarecimentos pertinentes à reclamação, 

a Hapvida indica a evidente necessidade de corrigir o povo passivo da demanda onde, 

equivocadamente, fez-se constar a Hapvida Participações e Investimentos S/A como 

fornecedora dos serviços em favor da consumidora.  

 

A partir da narrativa exposta, é possível concluir que, em verdade, a 

consumidora indica relação de consumo firmada com a Hapvida Assistência Médica S/A, ora 

peticionante e apta a compor o polo passivo da demanda.  

 

Dessa forma, roga-se pela exclusão da Hapvida Participações e 
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Investimentos S/A e inclusão, tão somente, da Hapvida Assistência Médica S/A no polo 

passivo. 

 

DA RECLAMAÇÃO 

 

O Sr. Alisson Paulo Moraes Albuquerque registrou a reclamação 

junto ao Procon, alegando que o reajuste em seu plano de saúde em 2025 foi superior ao 

previsto em contrato. Aduz que entrou em contato com a Reclamada, mas não conseguiu 

solucionar o problema.  Ao final, a Reclamante requereu esclarecimentos e a revisão do 

reajuste. 

 

Diante do exposto, a Reclamada passa a expor os esclarecimentos 

cabíveis perante a reclamação ora formulada. 

 

DA REALIDADE FÁTICA E JURÍDICA. 

 

No que se refere ao objeto do processo, com o escopo atender a 

realidade fática, faz-se necessário tecer alguns esclarecimentos sobre os tipos de 

contratação de planos de assistência à saúde, conforme legalmente disposto. 

 

Para fins de contratação, de acordo com o que estabelece a 

Resolução Normativa nº 557/2022, da Agência Nacional de Saúde Suplementar, os planos 

privados de assistência à saúde classificam-se em: individual ou familiar, coletivo empresarial 

e coletivo por adesão. 

 

O plano privado de assistência à saúde individual é “aquele que 

oferece cobertura da atenção prestada para a livre adesão de beneficiários, pessoas naturais, 

com ou sem grupo familiar”, conforme dispõe o art. 3º da referida resolução. 

 

Os coletivos por adesão, são aqueles que oferecem “cobertura da 

atenção prestada à população que mantenha vínculo com as seguintes pessoas jurídicas de 

caráter profissional, classista ou setorial”, conforme determina o art. 15º da resolução 

normativa. 
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Já os coletivos empresariais, segundo estabelece o art. 5º da citada 

norma, são aqueles que oferecem “cobertura da atenção prestada à população delimitada e 

vinculada à pessoa jurídica por relação empregatícia ou estatutária”. 

 

Assim, cabe esclarecer que o Sr. Alisson Paulo Moraes Albuquerque 

se encontra vinculado ao Programa de Aposentados e Demitidos (PAD) da empresa Gerardos 

Distribuidora Ltda, junto à Operadora Hapvida, conforme contrato regularmente registrado 

na Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) sob nº 461603101. O plano contratado 

possui segmentação AMB + HOSP. C/OBS + ODONT, com acomodação em enfermaria, e 

inclui como dependente a Sra. Larissa Ingrid Sousa Albuquerque. 

 

Adentrando ao mérito da demanda, cabe explicar que o aumento 

identificado no valor das mensalidades do plano de saúde decorre da aplicação de REAJUSTE 

ANUAL, o que é permitido pela legislação e contrato firmado entre as partes, o que será 

melhor esclarecido logo a seguir. 

 

Conforme definição dada pela Agência Nacional de Saúde 

Suplementar – ANS, reajuste é “a atualização da mensalidade baseada na variação dos 

custos dos procedimentos médico-hospitalares com o objetivo de manter a prestação do 

serviço contratado”,1 ou seja, o reajuste é forma de equilibrar o contrato de modo a garantir 

que a operadora de planos de saúde tenha meios de assegurar a cobertura assistencial 

contratada da melhor maneira possível.  

 

Diante disto, é importante indicar que os reajustes das mensalidades 

de planos de saúde podem ocorrer de duas formas, sendo um referente à VARIAÇÃO DE 

CUSTO ANUAL (reajuste anual), aplicado na data de aniversário do contrato, e outro 

referente à MUDANÇA DE FAIXA ETÁRIA. Vejamos:  

 

1) Reajuste por variação de custos (reajuste anual) – Objetiva 

adequar o valor da mensalidade do plano de saúde em razão do 

 
1  Fonte: http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/reajustes-de-mensalidade . Acesso em 

21/01/2021, às 15:27. 

http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/reajustes-de-mensalidade
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aumento da mensalidade em função da alteração nos custos causada 

pelo aumento do preço, utilização dos serviços médicos e pelo uso 

de novas tecnologias.   

 

2) Reajuste por mudança de faixa etária – Objetiva adequar o 

valor da mensalidade do plano de saúde em razão da proporcional 

mudança no perfil médio de utilização dos serviços, trazida pelo 

aumento de idade dos beneficiários. 

 

É certo que as mensalidades dos planos de saúde podem sofrer 

REAJUSTE ANUAL, que visa, tão somente, adequar o valor da mensalidade do plano de saúde 

em razão do aumento da utilização dos serviços médicos e pelo uso de novas tecnologias, 

sendo o reajuste aplicado no mês de aniversário do contrato médico-hospitalar firmado 

entre contratante e operadora.  

 

É fato que a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

estabelece, Resolução Normativa nº 557/2022, que as operadoras de planos de saúde devem 

reajustar anualmente o valor das contraprestações pecuniárias mensais, com o objetivo de 

promover o equilíbrio econômico-atuarial dos contratos. 

 

De acordo com a Resolução Normativa ANS nº 488/2022, as 

operadoras devem agrupar todos os contratos de beneficiários aposentados ou demitidos 

sem justa causa, aplicando um único índice de reajuste para essa carteira. O cálculo segue a 

metodologia abaixo: 

 

1. O valor da contraprestação e a tabela de preços para novas 

adesões serão reajustados anualmente, considerando a variação do 

IGPM ou o último índice divulgado pela ANS para planos 

individuais/familiares, o que for maior. 

 

2. Caso seja identificado um desequilíbrio econômico-atuarial no 

contrato, será aplicado, além do reajuste mencionado no item 1, um 



 

 

INTERNO 

reajuste por sinistralidade, de forma complementar, respeitando a 

anualidade dos reajustes. 

 

3. O desequilíbrio econômico-atuarial ocorre quando o nível de 

sinistralidade ultrapassa a meta prevista no contrato, definida pela 

proporção entre as despesas assistenciais e as receitas do contrato, 

apuradas nos 12 meses anteriores à data base do reajuste. O 

percentual será calculado pela fórmula: R = (S/Sm) - 1, 

onde S é a sinistralidade apurada e Sm é a meta de sinistralidade 

contratual. 

 

4. Alterações no risco assistencial decorrentes do aumento do ROL 

de procedimentos obrigatórios pela ANS, mudanças legislativas que 

impactem custos, alterações na rede de prestadores ou decisões 

judiciais também poderão resultar em reajustes adicionais. 

 

Inclusive, o contrato estabelecido entre a Operadora e contratante 

prevê a aplicação de reajustes anuais:  
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O reajuste aplicado no caso foi de 25% e decorre da data de 

aniversário do contrato, conforme previsto nas normas regulatórias e no instrumento 

contratual firmado entre as partes. 

 

 

 

O percentual de 25% foi calculado com base nos critérios 

estabelecidos para planos coletivos por adesão, considerando a sinistralidade e a variação 

de custos médico-hospitalares, em estrita observância à legislação vigente e às diretrizes da 

ANS. Ressalta-se que tais reajustes são autorizados para contratos coletivos, não se 
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aplicando os índices definidos para planos individuais/familiares.  

 

Apesar de o consumidor estar vinculado ao Programa de 

Aposentados e Demitidos (PAD) no contrato coletivo empresarial, conforme determinado 

pela Resolução Normativa ANS nº 488/2022, é importante esclarecer que a mensalidade do 

plano de saúde deve ser reajustada de maneira regular. É o que se extrai do art. 16 da RN:  

 

Art. 16. A manutenção da condição de beneficiário no mesmo plano 

privado de assistência à saúde em que se encontrava quando da 

demissão ou exoneração sem justa causa ou aposentadoria 

observará as mesmas condições de reajuste, preço, faixa etária e 

fator moderador existentes durante a vigência do contrato de 

trabalho. 

 

A norma mencionada estabelece que as operadoras devem agrupar 

todos os beneficiários aposentados ou demitidos sem justa causa em uma única carteira, 

aplicando um índice comum de reajuste. Essa diretriz visa garantir a uniformidade e 

transparência no reajuste para esse grupo específico de consumidores. 

 

Como é de conhecimento, a aplicação de reajustes é fundamental 

para manter o equilíbrio econômico-financeiro da operadora de saúde e assegurar a 

continuidade dos serviços prestados com qualidade e eficiência. Os custos médicos e 

hospitalares, assim como a incorporação de novas tecnologias e tratamentos, sofrem 

aumentos constantes ao longo do tempo.  

 

A permanência do consumidor no PAD não impede que os reajustes 

sejam aplicados, uma vez que esses são essenciais para que a operadora possa manter a 

qualidade do atendimento e a sustentabilidade do plano. O agrupamento dos contratos 

de aposentados e demitidos apenas garante que o reajuste seja padronizado para essa 

categoria, evitando disparidades ou tratamento diferenciado. 

 

Portanto, embora o consumidor tenha contestado o valor de sua 

mensalidade, é preciso reconhecer que a atualização dos valores é uma prática legítima e 



 

 

INTERNO 

necessária para assegurar a continuidade do serviço contratado, sem configurar uma falha 

por parte da Hapvida.  

 

O reajuste tem como finalidade manter o equilíbrio da relação 

contratual, beneficiando tanto a operadora quanto os consumidores, ao garantir que o plano 

continue atendendo às suas necessidades de saúde de forma eficiente e sustentável. 

 

Veja-se que, em momento algum existiu cobrança indevida ou 

mesmo ilícita por parte da Operadora, sendo notório que os valores cobrados estão em 

consonância com a legislação vigente e o contrato firmado entre as partes, razão pela qual 

não há de se falar em falha na prestação dos serviços por parte desta Operadora.  

 

Assim, a elucidação dos fatos indicados na reclamatória indica, com 

muita clareza, que inexistiu conduta abusiva ou mesmo ilícita por parte da Hapvida e que, 

em verdade, a Operadora apenas exerceu um direito legal e contratualmente previsto.  

 

DO PEDIDO 

 

Conclui-se, portanto, pelos motivos de fato e de direito supra 

delineados, que esta operadora não infringiu nenhum dispositivo legal ou contratual. Desse 

modo, requer o ARQUIVAMENTO DA PRESENTE DEMANDA, bem como sua classificação 

como RECLAMAÇÃO NÃO FUNDAMENTADA. 

 

Fortaleza/CE, 29 de outubro de 2025. 

 

 

 

 

HAPVIDA ASSISTÊNCIA MÉDICA S/A. 






















