Comarca de Itaperuna - 1ª Vara
Juiz: Maurício dos Santos Garcia
Processo nº 0005643-36.2012.8.19.0026
Trata-se de demanda proposta pelo rito sumário em face de UNIMED ¿ COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO LTDA em que se pretende que a ré seja compelida a manter plano de saúde coletivo, porém na modalidade individual, garantindo-se as mesmas condições previstas no contrato coletivo já rescindido. Aduz a parte autora ser beneficiária do plano de saúde coletivo celebrado entre a ré e a Prefeitura Municipal de Itaperuna. Afirma que, após negativa de reajuste ao patamar de 37% pretendido pela ré, esta denunciou e rescindiu unilateralmente o contrato coletivo de saúde, enviando notificação prévia correspondente. Alega que a ré permitiu o ingresso dos beneficiários e dependentes na modalidade individual, no entanto exigiu o pagamento de prestações em valores muito superiores aos praticados pelo contrato rescindido, o que inviabilizou a manutenção do plano. Tutela antecipada deferida para determinar que a parte ré mantenha o plano de saúde coletivo, porém na modalidade individual e com as mesmas condições do plano de saúde coletivo anteriormente vigente entre a Prefeitura Municipal de Itaperuna e a ré. A ré, em contestação, arguiu as preliminares de ilegitimidade passiva e de impossibilidade jurídica do pedido. No mérito, alega que para a manutenção do equilíbrio financeiro foi obrigada a rescindir o contrato coletivo de saúde com a Prefeitura Municipal de Itaperuna, em face da não anuência com as alíquotas de reajustes, tendo em vista que, em razão da defasagem dos valores das mensalidades, teria sofrido um prejuízo de aproximadamente R$450.000,00 no ano de 2011. Afirma que conferiu aos beneficiários do plano a migração para o plano individual, mantendo-se os prazos de carência, todavia os valores mensais precisaram ser adaptados aos valores impostos pela tabela própria dos planos individuais. Ressalta que as regras dos artigos 30 e 31 da Lei nº 9656/98 são aplicadas somente aos demitidos ou exonerados sem justa causa e aos aposentados, não se admitindo a sua interpretação extensiva para adequá-las ao caso em tela. Impugna os pedidos da parte autora e apresenta pedido contraposto, para que eventual migração para o plano individual venha acompanhada do reajuste da mensalidade com base em cálculo atuarial, em 78,78%. Requer a produção de prova pericial, testemunhal e documental. Audiência de Conciliação realizada nos autos, em que a parte autora refuta as preliminares arguidas pela ré e impugna o pedido contraposto. Pela parte ré foi proposta a conciliação na manutenção do plano individual nas condições do plano coletivo, porém com o reajuste de 60% sobre os valores descontados do contracheque de cada funcionário público, sem levar em consideração, para o reajuste, os valores devidos pela Administração Pública, proposta que não foi aceita pela parte autora. É o relatório. Decido. A presente demanda comporta o seu julgamento imediato, haja vista que as provas produzidas nos autos, aliadas aos fatos narrados pelas partes, permitem a realização de cognição exauriente sobre o mérito da causa, sendo, portanto, desnecessária maior dilação probatória. Inicialmente, cumpre destacar que este Juízo está proferindo, nesta data, dezenas de sentenças referentes a processos que tratam do mesmo assunto como tema central, qual seja: a manutenção das condições, incluindo o valor da contraprestação, do plano de saúde coletivo - anteriormente firmado entre a ré (UNIMED) e a Prefeitura Municipal de Itaperuna e atualmente rescindido de forma unilateral pela UNIMED - do qual a parte autora era beneficiária. Antes de enfrentar as preliminares, destaco que as autoras ELZILEIA CARLOS DA SILVA BARRETO e GLAUCIA GEAN PEREIRA EVANGELISTA desistiram da presente demanda, requerendo a sua exclusão do polo ativo. Com isso, impõe-se a homologação do pedido com a consequente extinção do feito em face das autoras ELZILEIA CARLOS DA SILVA BARRETO e GLAUCIA GEAN PEREIRA EVANGELISTA. A ré, em sua defesa, arguiu as preliminares de ilegitimidade passiva e de impossibilidade jurídica do pedido. Vigora em nosso ordenamento jurídico a teoria da asserção, segundo a qual o julgador deve avaliar se estão presentes as condições para o legítimo exercício do direito de ação à luz das narrativas autorais. Neste sentido, tendo em vista que a parte autora sustenta em sua inicial que a ré é violadora de um direito que alega possuir, conta a demandada com legitimidade para figurar no polo passivo da relação processual, sendo certo que maiores digressões acerca da sua efetiva responsabilidade concernem ao mérito da causa. Por sua vez, a preliminar de impossibilidade jurídica do pedido também não logra êxito e deve ser rejeitada, pois o ordenamento jurídico não veda a pretensão formulada nesta demanda, bem como não se verifica nenhum óbice à causa de pedir deduzida e que ampara a referida pretensão. Por esta demanda pretende a parte autora a manutenção do plano de saúde - originário do contrato de saúde coletivo celebrado anteriormente entre a Prefeitura Municipal de Itaperuna e a ré, atualmente rescindido - na modalidade individual e com as mesmas condições, incluindo características, vantagens, benefícios, isenção de carência e, principalmente, a mantença dos valores da mensalidade do plano coletivo cancelado. A parte ré, por sua vez, sustenta a inviabilidade de manter o plano de saúde na modalidade individual com a preservação dos valores anteriormente exigidos pelo contrato coletivo, ao argumento de que a base de cálculo para cada modalidade de plano é diversa. Afirma que sobre os planos individuais incidem os reajustes propostos pela ANS, enquanto os planos coletivos submetem-se ao cálculo atuarial. Com efeito, a grande controvérsia instaurada nos autos é aferir se a parte demandante possui o direito de obter tutela jurisdicional definitiva que lhe garanta ser inserida na qualidade de beneficiária de plano de saúde individual junto ao réu, migrando para o referido plano todas as condições do plano de saúde coletivo rescindido e que vigorava entre a ré e a Prefeitura Municipal de Itaperuna, inclusive mantendo-se os valores da contraprestação. O contrato que embasa a relação jurídica estabelecida entre as partes submete-se às normas contidas na Lei nº 9.656/98, que regula os contratos de prestação de serviços médicos e hospitalares, bem como às normas inseridas na Lei nº 8.078/90 (CDC), em razão da inequívoca presença dos elementos caracterizadores da relação consumerista dispostos nos artigos 2º e 3º do referido diploma legal. Com base na Lei nº 9.656/98, o Conselho de Saúde Suplementar editou a Resolução nº 19, que regula as hipóteses ocorridas a partir do encerramento ou da liquidação dos planos coletivos de saúde. Dispõe o artigo 1º da resolução: Artigo 1º Resolução CONSU - As operadoras de planos ou seguros de assistência à saúde, que administram ou operam planos coletivos empresariais ou por adesão para empresas que concedem esse benefício a seus empregados, ou ex-empregados, deverão disponibilizar seguro ou seguro de assistência à saúde na modalidade individual ou familiar ao universo de beneficiários, no caso de cancelamento desse benefício, sem necessidade de cumprimento de novos prazos de carência. O artigo 2º da referida resolução do CONSU impõe ao usuário do plano de saúde coletivo cancelado o dever de optar por plano de saúde individual ou familiar no prazo de trinta dias após o cancelamento, devendo para tanto ser notificado do cancelamento para que possa legitimamente exercer o direito que lhe cabe. Salienta-se que, no caso em tela, é fato incontroverso que a ré informou adequadamente e em tempo oportuno sobre a rescisão do plano coletivo, concedendo o direito aos beneficiários de optarem pelo plano individual ou familiar. É incontroverso, ainda, que a ré respeitou a desnecessidade de observar novos prazos de carência nos planos oferecidos. Cumpriu, assim, a ré com o disposto nos artigos 1º e 2º da Resolução nº 19 do CONSU, bem como com os deveres exigidos pelo Código de Proteção e Defesa do Consumidor. No entanto, a controvérsia surgiu a partir do momento em que foram anunciados os valores que seriam praticados a título de contraprestação dos serviços disponibilizados nos planos individuais ou familiares ofertados pela ré. Dúvidas não há de que o beneficiário do plano de saúde coletivo possui o direito de manter-se vinculado à cooperativa de serviços médicos, mantendo o contrato na modalidade individual. No entanto, discute-se, na hipótese dos autos, sobre a manutenção dos valores das mensalidades no plano individual ou familiar que serão disponibilizados pela ré em substituição/migração do contrato coletivo originário. A ANS editou a Resolução nº 254, que dispõe sobre a adaptação e migração dos planos de saúde celebrados até 1º de janeiro de 1999. Os artigos 13 e seguintes da referida Resolução tratam da migração que conceitualmente é a celebração de um novo contrato de plano privado de assistência à saúde prestada pela mesma operadora, concomitantemente à extinção do vínculo ou do contrato anteriormente celebrado. Tais dispositivos autorizam a migração de planos sem que haja nova contagem de prazo de carência, desde que o plano de destino seja do tipo individual ou familiar ou, ainda, coletivo por adesão e compatível com o plano de origem, bem como que a faixa de preço seja igual ou inferior à faixa de preço em que se enquadra o valor do plano de origem, considerada a data da assinatura da proposta da migração, impondo-se o primeiro reajuste somente 12 meses após a vigência do novo contrato. A propósito, transcrevo abaixo os dispositivos citados (grifei): (...) Art. 13 - É garantido ao responsável pelo contrato e, nos planos individuais ou familiares e coletivos por adesão, também a cada beneficiário autonomamente, o direito de migrar para um plano de saúde da mesma operadora, sem que haja nova contagem de carências. Art. 14 - A migração pode ser exercida individualmente ou por todo o grupo familiar vinculado ao contrato, mediante o requerimento de cada beneficiário. §1º A extinção do vínculo do titular do plano familiar não extingue o contrato, sendo assegurado aos dependentes já inscritos o direito à manutenção das mesmas cláusulas contratuais, com a assunção das obrigações dele decorrentes. § 2º Nos planos coletivos por adesão, a manutenção do vínculo do grupo familiar com o contrato coletivo depende da participação do beneficiário titular no contrato, ressalvada disposição em contrário. Art. 15 - Para o exercício do direito previsto no artigo anterior é necessário que o plano de destino atenda aos seguintes requisitos: I ¿ seja do tipo individual ou familiar ou coletivo por adesão; II ¿ seja compatível com o plano de origem, conforme disposto no Anexo da RN nº 186, de 2009; e III ¿ sua faixa de preço seja igual ou inferior à faixa de preço em que se enquadra o valor do plano de origem, considerada a data da assinatura da proposta de migração, na forma prevista no Anexo da RN nº 186, de 2009. § 1º No caso de o plano de destino ser coletivo por adesão, a migração requer a comprovação de vínculo com a pessoa jurídica contratante, nos termos do artigo 9º da RN nº 195, de 2009. § 2º O requisito previsto no inciso II deste artigo deve ser comprovado através da apresentação de relatório emitido pelo aplicativo previsto no artigo 18, da IN DIPRO nº 19, de 2009. § 3º As faixas de preço previstas no inciso III deste artigo são aquelas definidas na IN DIPRO nº 19, de 2009. (...) Art. 19 - A proposta de migração deve ser redigida de forma clara e precisa, em linguagem de fácil compreensão, sendo obrigatório dar destaque às cláusulas restritivas dos direitos dos beneficiários, às cláusulas que submetam o exercício de direitos pelos beneficiários a condições ou termos e às cláusulas de reajuste anual e por faixa etária, devendo conter as seguintes informações: I ¿ o preço do plano apresentado para a migração, com a informação de que o primeiro reajuste dar-se-á após 12 (doze) meses de vigência do novo contrato; (...) Em outras palavras, a Resolução Normativa não admite que o segurado, em virtude de um cancelamento do qual não deu causa, seja surpreendido com a obrigação de custear quantia superior à que anteriormente lhe era exigida. Neste ponto, caso não se aplique a referida norma, estar-se-á diante de um excesso de prejuízo imposto ao segurado, o que sem sombras de dúvidas impede a manutenção do plano. Sobre a controvérsia instaurada nos autos, assim decide o E.TJERJ: 0302642-79.2011.8.19.0001 APELACAO - 1ª Ementa - DES. ELTON LEME - Julgamento: 15/08/2012 - DECIMA SETIMA CAMARA CIVEL APELAÇÃO. OBRIGAÇÃO DE FAZER CUMULADA COM INDENIZATÓRIA. PLANO DE SAÚDE COLETIVO. CANCELAMENTO. DIREITO DE MIGRAÇÃO PARA PLANO INDIVIDUAL. RESOLUÇÃO Nº 19/99 DO CONSELHO SUPLEMENTAR DE SAÚDE. CONVERSÃO DA ANTECIPAÇÃO DA TUTELA EM DEFINITIVA. DESPROVIMENTO DO RECURSO. 1. A incidência do Código de Defesa do Consumidor nos contratos relativos a plano de saúde, como em toda relação de consumo, conduz à interpretação das cláusulas contratuais de maneira mais favorável ao consumidor e de modo a não comprometer a natureza e finalidade da avença. 2. O contrato coletivo de saúde celebrado entre a empregadora do titular do plano de saúde e a operadora ré, quando extinto sem a participação dos beneficiários, gera para estes a justa expectativa de continuidade do serviço, razão pela qual fazem jus, extensivo a seus dependentes, à migração para o plano de saúde individual, sem prazo de carência, cabendo ao segurado neste caso o ônus de arcar com a integralidade das mensalidades correspondentes ao plano, conforme dispõe o art. 1º da Resolução nº 19/99 do Conselho Suplementar de Saúde. 3. Ré que não atende às solicitações da autora com o objetivo de deixar escoar o prazo de 30 dias estabelecidos para o exercício do direito, devendo, portanto, ser compelida a aceitar a migração pretendida. 4. Desprovimento do recurso. (grifei) 0383635-12.2011.8.19.0001- APELACAO 1ª Ementa DES. HELENA CANDIDA LISBOA GAEDE - Julgamento: 19/10/2012 - DECIMA OITAVA CAMARA CIVEL APELAÇÃO. RITO SUMÁRIO. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER C/C REPARAÇÃO DE DANOS. PLANO DE SAÚDE. RESCISÃO UNILATERAL DO CONTRATO COLETIVO POR ADESÃO. POSSIBILIDADE DE MIGRAÇÃO DOS SEGURADOS PARA MODALIDADE DE PLANO DE SAÚDE INDIVIDUAL, SEM CARÊNCIA ADICIONAL, COM MENSALIDADE COMPATÍVEL COM A COBRADA NO CONTRATO COLETIVO. ART. 1º DA RESOLUÇÃO CONSU N.º19/99 E ARTS. 13 A 15 DA RESOLUÇÃO NORMATIVA N.º 254 DA ANS. AUTORA REALIZAVA TRATAMENTO QUIMIOTERÁPICO HÁ MAIS DE UM ANO QUANDO RECEBEU O COMUNICADO DO CANCELAMENTO DO PLANO. NESSAS CONDIÇÕES, A INCLUSÃO DA AUTORA EM NOVO PLANO DE SAÚDE GERARIA LONGO PERÍODO DE CARÊNCIA, TENDO EM VISTA SUA SITUAÇÃO DE PORTADORA DE DOENÇA PREEXISTENTE. DANO MORAL CONFIGURADO. QUANTUM INDENIZATÓRIO QUE DEVE SER REDUZIDO, A FIM DE ATENDER AOS PRINCÍPIOS DA CONGRUÊNCIA, RAZOABILIDADE E PROPORCIONALIDADE. PARCIAL PROVIMENTO DO RECURSO, NA FORMA DO ART. 557, §1º-A DO CPC. (grifei) 0010087-87.2009.8.19.0036 APELACAO 1ª Ementa DES. GILBERTO GUARINO - DECIMA OITAVA CAMARA CIVEL APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE PROCEDIMENTO COMUM ORDINÁRIO. PEDIDO DE CONSTITUIÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER, EM CUMULAÇÃO SUCESSIVA COM RESPONSABILIDADE CIVIL (DANOS MORAIS). CONTRATO DE ASSISTÊNCIA MÉDICO HOSPITALAR. PLANO DE SAÚDE COLETIVO CELEBRADO ENTRE A RÉ E O SINDICATO NACIONAL DOS TRABALHADORES EM FUNDAÇÕES PÚBLICAS FEDERAIS DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA -ASSIBGE. RESILIÇÃO BILATERAL DO PACTO. AUTORA ACOMETIDA DE LINFOMA NÃO HODGKIN, COM NEOPLASIA MALIGNA HEMATOLÓGICA (CÂNCER GANGLIONAR). NECESSIDADE DE TRATAMENTO ONCOLÓGICO REGULAR E ININTERRUPTO. GRAVE RISCO DE MORTE. TUTELA ANTECIPADA DEFERIDA, PARA MANTER A DEMANDANTE VINCULADA AOS SERVIÇOS PRESTADOS PELA OPERADORA DEMANDADA, SOB A MODALIDADE DE CONTRATO INDIVIDUAL. PROCEDIMENTO DE BIÓPSIA QUE FOI REALIZADO APÓS O DEFERIMENTO DA TUTELA ANTECIPADA. INTERLOCUTÓRIA QUE PRECLUIU TEMPORALMENTE. SENTENÇA DE IMPROCEDÊNCIA TOTAL. IRRESIGNAÇÃO. APLICAÇÃO DO CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR (SÚMULA N.º 469-STJ). PRINCÍPIO DA PROPORCIONALIDADE. PREVALÊNCIA DE VALORES CONSAGRADOS NA CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA, QUAIS SEJAM, A VIDA E A SAÚDE. RESCISÃO UNILATERAL, QUE É VEDADA APENAS NOS CONTRATOS DE PLANO DE SAÚDE INDIVIDUAISOU FAMILIARES, QUE NÃO SE CONFUNDE COM RESILIÇÃO BILATERAL. INTELIGÊNCIA DO ART. 13, PARÁGRAFO ÚNICO, II, DA LEI N.º 9.656/98. PRECEDENTE DO C. SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA. POSSIBILIDADE DE MIGRAÇÃO PARA PLANO INDIVIDUAL, SEM CUMPRIMENTO DE PRAZO DE CARÊNCIA, QUE DEVERIA TER SIDO DISPONIBILIZADO À CONSUMIDORA. ART. 1º, CAPUT, E ART. 2º, CAPUT, DA RESOLUÇÃO N.º 19/2009, EDITADA PELO CONSELHO DE SAÚDE COMPLEMENTAR (CONSU). COMPROVAÇÃO DE QUE A APELADA DISPONIBILIZA PLANO INDIVIDUAL A OUTROS BENEFICIÁRIOS. QUESTÕES DE ORDEM FINANCEIRA E ECONÔMICA QUE NÃO PODEM SOBREPOR-SE À PRESERVAÇÃO DA QUALIDADE DA VIDA HUMANA, NEM À SUA PRÓPRIA PRESERVAÇÃO. GARANTIA DE DIREITOS FUNDAMENTAIS QUE SE SITUAM ALÉM DE INTERESSES ECONÔMICOS, POR MAIS LEGÍTIMOS SEJAM ELES. RECORRENTE QUE DIFICILMENTE SERIA ADMITIDA EM OUTRO PLANO DE SAÚDE, SEM QUE CUMPRISSE, OBRIGATORIAMENTE, O PERÍODO DE CARÊNCIA, POR FORÇA DA DOENÇA PRÉ-EXISTENTE. PRINCÍPIO DA PROPORCIONALIDADE. PRECEDENTES DESTA E. CORTE ESTADUAL. MANUTENÇÃO DA APELANTE EM PLANO INDIVIDUAL DE SAÚDE QUE SE IMPÕE, COMO MEDIDA DE JUSTIÇA, EMBORA MEDIANTE O PAGAMENTO DA CONTRAPRESTAÇÃO DEVIDA, E RESPEITADOS OS PRAZOS DE CARÊNCIA JÁ CUMPRIDOS. CÁLCULO DA CONTRAPRESTAÇÃO ATUAL QUE OBSERVARÁ O VALOR DA CONTRAPRESTAÇÃO ENTREGUE NO ÚLTIMO MÊS DE VIGÊNCIA DO CONTRATO COLETIVO (JUNHO DE 2009), SEGUINDO-SE APLICAÇÃO DOS ÍNDICES DE REAJUSTE AUTORIZADOS PELA AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE COMPLEMENTAR (ANS) E OUTROS REAJUSTES PREVISTOS POR MUDANÇA DE FAIXA ETÁRIA, ATÉ A IDADE A PARTIR DA QUAL OS VEDA O ESTATUTO DO IDOSO. DANO MORAL NÃO CONFIGURADO, EIS QUE LEGÍTIMA A EXTINÇÃO DO CONTRATO COLETIVO DE PLANO DE SAÚDE. HIPÓTESE QUE SE ASSEMELHA AO INADIMPLEMENTO CONTRATUAL. INTERPRETAÇÃO DA LEI. AUSÊNCIA DE ILEGALIDADE DA CONDUTA. PRECEDENTES DOS EE. SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA E TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. INCIDÊNCIA DA SÚMULA N.º 75-TJRJ. RECURSO A QUE SE DÁ PARCIAL PROVIMENTO SUCUMBÊNCIA RECÍPROCA. RATEIO DE CUSTAS E TAXA JUDICIÁRIA E COMPENSAÇÃO DE HONORÁRIOS, OBSERVANDO-SE, COM RELAÇÃO À AUTORA, A CONDIÇÃO SUSPENSIVA DO ART. 12 DA LEI N.º 1.060/50. (grifei) É importante ressaltar que não se está afirmando que a conduta da ré em denunciar o contrato foi ilegítima, pois de acordo com a cláusula 29.4: ¿após decorridos os primeiros doze meses de vigência do contrato, a qualquer tempo, poderão as partes denunciar o presente contrato, através de comunicação escrita à outra, datada e com comprovante de recebimento, sem necessidade de justificativa quanto aos motivos, desde que feito com 30 (trinta) dias de antecedência antes da próxima renovação, sem ônus¿. O contrato rescindido garantia o exercício do direito de denunciação por qualquer das partes, ainda que de forma injustificada, bastando para tanto a prévia notificação por escrito e com aviso de recebimento, em até 30 dias antes do prazo para a renovação automática do contrato. Com isso, a cláusula 29.4 não pode ser interpretada como cláusula abusiva, pois conferia o mesmo direito a ambos os contratantes, o que permite afirmar que a conduta da ré foi, em seu inteiro teor, legítima e amparada no contrato. Ressalto que o teor do artigo 13 da Lei nº 9656/98 não se aplica para a hipótese dos autos, tendo em vista que o aludido dispositivo dispõe sobre a impossibilidade de rescisão unilateral especificamente para os contratos firmados na modalidade individual, o que é diferente do caso em tela. Por oportuno, ressalto que o artigo 1º da Lei nº 9656/98 define o conceito de Plano Privado de Assistência à Saúde como sendo: ¿prestação continuada de serviços ou cobertura de custos assistenciais a preço pré ou pós fixados, 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 da 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 feito direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor¿. O que interessa no conceito citado é exatamente a parte inicial, que indica que o plano privado de assistência à saúde nada mais é que uma ¿prestação continuada de serviços ou cobertura de custos assistenciais (...), por prazo indeterminado¿. A prestação deve ser contínua, sem termo final fixo. Desta forma, a ingerência da operadora em impor a rescisão do contrato unilateralmente sem permitir que os beneficiários pudessem usufruir de um plano individual nas mesmas condições (frisa-se, em especial quanto aos valores das mensalidades) do plano coletivo cancelado foi desleal, estando em expresso desacordo com o sistema de proteção ao consumidor. Outra norma importante a ser destacada é a do artigo 8º, §3º e alíneas, da Lei nº 9656/98, a qual prevê que as operadoras privadas de plano de saúde poderão voluntariamente requerer autorização para encerramento das atividades, desde que comprovem a transferência da carteira de clientes, sem prejuízo para o consumidor, com garantia da continuidade da prestação do serviço dos beneficiários internados ou em tratamento. Conclui-se também que, se para a extinção das atividades - modalidade muito mais drástica de desamparo assistencial do que a rescisão contratual - exige-se da operadora o dever de garantir o atendimento de seus beneficiários de forma contínua e sem prejuízos, com muito mais razão esse dever precisa ser garantido para aqueles dependentes e beneficiários de plano de saúde coletivo denunciado de forma unilateral e opressiva pelo prestador do serviço sem conceder meios viáveis à manutenção da assistência na modalidade individual e nas condições anteriormente vigentes. Neste passo, verifico que o aumento das contraprestações exigido pela ré não constituiu mero reajuste, mas verdadeiro repasse do ônus financeiro e prejuízos suportados na antiga relação contratual, bem como gera um automático desequilíbrio nas bases do contrato que se formalizará agora entre a ré e os beneficiários, desequilíbrio que importa em excessiva onerosidade, fato que esbarra no artigo 51, §1°, III, da Lei n° 8.078/90, aplicável à espécie. Por todo o exposto, é forçoso concluir que, em caso de rescisão unilateral do contrato por parte da operadora de plano de saúde, ela deve disponibilizar aos seus segurados a migração para plano de saúde individual ou familiar, sem a necessidade de cumprimento de prazos de carência, tomando por base os valores da última mensalidade cobrada do beneficiário. Por fim, cumpre destacar que a ingerência da operadora ré mostrou-se flagrantemente violadora no que tange aos idosos beneficiários do plano de saúde coletivo. Nos termos do Estatuto do Idoso, cabe a toda a sociedade assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, dentre outros direitos, o direito à saúde, à dignidade e o respeito, o que nitidamente não foi observado pela ré, sobretudo no instante em que exigiu, para a manutenção do plano na modalidade individual, o pagamento de valores superiores ao efetuado enquanto em vigência o plano coletivo. O artigo 15, §3º, do Estatuto do Idoso veda expressamente a discriminação do idoso pelos planos de saúde com a cobrança de valores diferenciados em razão da idade. Tal lei possui aplicação imediata e uniforme a todos os contratos em curso, indistintamente, por sua natureza assistencial e de ordem pública, visando à proteção do idoso em função de sua vulnerabilidade. Quanto ao pedido contraposto, ele deve ser julgado improcedente, tendo em vista as razões já lançadas nesta fundamentação, bem como em razão de que o cálculo atuarial não é parâmetro para ser aplicado aos reajustes dos planos individuais a que fazem jus os beneficiários do plano coletivo rescindido, tendo em vista que sobre eles incidem os reajustes propostos pela ANS. Pelo exposto, HOMOLOGO A DESISTÊNCIA formulada por ELZILEIA CARLOS DA SILVA BARRETO e GLAUCIA GEAN PEREIRA EVANGELISTA, na forma do artigo 267, VIII do CPC. Condeno as autoras ao pagamento das custas e honorários advocatícios, sendo estes últimos fixados em R$700,00, nos termos do artigo 20 §4º do CPC, observado o disposto no artigo 12 da Lei nº1060/50. JULGO PROCEDENTE O PEDIDO, na forma do artigo 269, I, do CPC para CONFIRMAR a tutela anteriormente deferida, tornando-a definitiva, com uma única ressalva, que o plano individual seja integralmente custeado pela parte autora, observando-se para o cálculo da contraprestação mensal o valor da mensalidade satisfeita no último mês de vigência do contrato coletivo, aplicando-se a partir de então os critérios de reajustes previstos na RN 254 da ANS e outros reajustes previstos em razão da mudança da faixa etária, observando-se as vedações inseridas no Estatuto do Idoso. Por fim, JULGO IMPROCEDENTE O PEDIDO CONTRAPOSTO, na forma do artigo 269, I, do CPC. Condeno a parte ré ao pagamento das custas e dos honorários advocatícios, sendo esses fixados em R$700,00, na forma do artigo 20, §4º, do CPC. P. R. I. Cumpridas as formalidades legais, dê-se baixa e arquivem-se os autos.
Obs: Sentença disponibilizada pelo Sistema DCP e captada da intranet pelo Serviço de Captação e Estruturação do Conhecimento (DGCOM-SEESC) em 24.03.2015 e divulgada no Banco do Conhecimento.
