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Juíza: Glória Heloiza Lima da Silva
Processo nº 0032508-78.2011.8.19.0205
I - Relatório Trata-se de ação de obrigação de fazer c/c indenizatória proposta por Itamar Rangel e Evaniris Quinhones Rangel em face de Unimed-Rio alegando que firmaram com a demandada, no ano de 2001, contrato de plano de saúde, através da ASCARJ, realizando os pagamento das mensalidades com regularidade. Ocorre que, em julho de 2011, tiveram conhecimento de que o contrato entre o empregador e a demandada foi rescindido, sem que tenha recebido qualquer comunicação formal, sendo informados de que a cobertura permaneceria até julho de 2011, o que configura conduta abusiva da seguradora. Requer a disponibilização de plano de saúde familiar nos mesmos moldes do coletivo e indenização por danos morais, nos termos da inicial de fls. 02/11, instruída com documentos de fls. 12/32. Decisão às fls. 34. Embargos de declaração opostos pelos demandantes às fls. 36/37. Foi deferida JG às fls. 42. Audiência de conciliação realizada conforme ata de fls. 45, sendo infrutífera a possibilidade de acordo. Contestação oferecida pela demandada às fls. 46/68, instruída com documentos de fls. 69/88. Os demandantes impugnaram a preliminar e as teses defensivas. Arguiu a demandada a ilegitimidade ativa dos demandantes e, no mérito, aduziu que os demandantes aderiram à contratação coletiva, e a demandada não pode ser compelida a manter um contrato coletivo para um único beneficiário, porque o valor é inferior ao individual, com características diversas do contrato individual, além de ter sido o contrato coletivo extinto, não havendo motivo para manter os demandantes como beneficiários. Inexiste vedação legal à denúncia contratual efetivada em contratação coletiva, não sendo violadas normas do CDC. Os demandantes podem migrar para o plano individual, com aproveitamento das carências cumpridas, mas pagando o valor da contratação individual. Assim, não há o dever de indenizar pela ausência de ato ilícito. Decisão de saneamento às fls. 90/92, rejeitando a preliminar e deferindo a prova documental. Petição da demandada às fls. 93, instruída com documentos de fls. 94/147. Despacho às fls. 148. Petição dos demandantes às fls. 150/151. É o relatório. Decido. II - Fundamentação Impõe-se o julgamento do processo no estado em que se encontra, sendo dispensável a produção de outras provas. A preliminar de ilegitimdade ativa arguida pela demandada foi afastada quando da prolação da decisão de saneamento (fls. 90/92). Saliento que os demandantes firmaram contrato coletivo de seguro saúde com a demandada, figurando como estipulante a ASCARJ, de acordo com documentos de fls. 24 e 25. Ora, figurando os demandantes como segurados, integrantes do grupo que aderem ao contrato coletivo, encontram-se mais expostos a riscos, necessitando da cobertura do seguro, motivo pelo qual são partes legítimas para figurar no pólo ativo desta demanda. Ultrapassada a preliminar, devemos salientar que o contrato de seguro e plano de saúde tem por objeto a cobertura do risco contratado, ou seja, o evento futuro e incerto que poderá gerar o dever de indenizar por parte da seguradora. A boa-fé revela-se como elemento essencial desta modalidade contratual, na forma do artigo 422 do CC/2002, sendo caracterizada pela lealdade e clareza das informações prestadas pelas partes. O Código de Defesa do Consumidor tem perfeito aplicação nos contratos atinentes aos planos ou seguros de saúde, como aquele avençado entre as partes, podendo se definir como sendo um serviço a cobertura do seguro médico ofertada pela demandada, consubstanciada no pagamento dos procedimentos clínicos decorrentes de riscos futuros estipulados no contrato aos seus clientes, os quais são destinatários finais deste serviço. O Superior Tribunal de Justiça editou o Enunciado n. 469 de sua Súmula, dispondo que o CDC é aplicável aos contratos de plano de saúde. Examinando os autos, mostra-se incontroverso que o primeiro demandante figuram como segurados do plano de saúde coletivo formalizado entre a demandada e a ASCARJ. Os documentos de fls. 69/73 comprovam que o contrato coletivo de seguro saúde foi cancelado entre a ASCARJ e a demandada a partir do mês de julho de 2011. Percebemos que há uma causa extintiva do direito dos demandantes em permanecer no plano coletivo de seguro saúde. Houve a extinção do contrato entre a ASCARJ e a operadora do plano de saúde, o que, ao meu sentir, impossibilita a reinclusão dos consumidores no plano. Note-se que não há como manter os demandantes vinculados a um plano coletivo de seguro saúde extinto, considerando que é a coletividade que dá suporte ao valor das mensalidades e das coberturas previstas no contrato. A Resolução 279/2011 da ANS estabelece em seu artigo 26: ´Art. 26º. O direito assegurado nos arts. 30 e 31 da Lei nº 9.656, de 1998, se extingue na ocorrência de qualquer das hipóteses abaixo: I - pelo decurso dos prazos previstos nos parágrafos únicos dos arts. 4º e 5º desta Resolução; II - pela admissão do beneficiário demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado em novo emprego; ou III - pelo cancelamento do plano privado de assistência à saúde pelo empregador que concede este benefício a seus empregados ativos e ex-empregados. (...) § 2º Na hipótese de cancelamento do plano privado de assistência à saúde pelo empregador que concede este benefício a seus empregados ativos e ex-empregados, descrita no inciso III, a Operadora que comercializa planos individuais deverá ofertá-los a esse universo de beneficiários, na forma da Resolução CONSU nº 19, de 25 de março de 1999.´ A manutenção das cláusulas contratuais do seguro de saúde coletivo mostra-se inviável, visto que o contrato não está mais em vigência. Assim, os demandnates não podem impor a sua vontade em detrimento do grupo ao qual pertencem, pois se trata de contratação coletiva homogênea. Frise-se que o risco e a mensalidade são estipuladas pela seguradora com base no grupo informado pela estipulante - ASCARJ. Logo, não há como manter individualmente contrato coletivo já extinto, cujas condições e circunstâncias para contratação são distintas, não podendo continuar a vigência daquele pela vontade exclusiva de um dos beneficiários daquele plano. Por conseguinte, inexistindo conduta ilícita praticada pela demandada, afasta-se a responsabilização civil. III - Dispositivo Posto isso, JULGA-SE: a) IMPROCEDENTE o pedido de condenação da demandada a manter plano de saúde familiar nos mesmos moldes do contrato coletivo. b) IMPROCEDENTE o pedido de condenação da demandada ao pagamento de indenização a título de compensação por danos morais. Por conseqüência, RESOLVE-SE O MÉRITO, com fulcro no artigo 269, incisos I do CPC. Condeno os demandantes ao pagamento das custas e despesas processuais, bem como honorários advocatícios que arbitro em R$ 1.500,00 (um mil e quinhentos reais), com fulcro no artigo 20, § 4° do CPC. Fica suspensa a exigibilidade das verbas de sucumbência por força da gratuidade de justiça deferida às fls. 42, com fulcro no artigo 12 da Lei 1.060/1950. Transitada em julgado, cumpridas as formalidades legais, dê-se baixa e arquivem-se os autos. Publique-se. Registre-se. Intimem-se.
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