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Dever de assistência ao neonato durante os trinta primeiros dias após o seu nascimento (STJ)

Quando o contrato de plano de saúde incluir atendimento obstétrico, a operadora tem o dever de
prestar assistência ao recém-nascido durante os primeiros trinta dias após o parto (art. 12, III, "a",
da Lei n. 9.656/1998), independentemente de a operadora ter autorizado a efetivação da cobertura,
ter ou não custeado o parto, tampouco de inscrição do neonato como dependente nos trinta dias
seguintes ao nascimento. Inicialmente, o art. 12 da Lei n. 9.656/1998 prevê as modalidades de
planos de saúde, na nomenclatura da lei, os segmentos, e, nessa extensão, os serviços mínimos
compreendidos em cada uma das quatro modalidades estabelecidas. Na trilha do mecanismo
desenvolvido pela citada lei, as operadoras de planos e seguros necessariamente oferecerão um
serviço mínimo base, conforme descrito no art. 10 do citado diploma legal, e, a partir desse padrão
(plano-referência), novos serviços poderão ser somados, agora tendo como referência as
especificações das modalidades ou segmentações. Conclui-se, portanto, que é facultativa a
inclusão de atendimento obstétrico na contratação do plano-referência (art. 12, III, a, da Lei n.
9.656/1998), quando, então, deverá ser respeitada, dentre outras, a seguinte exigência mínima: "a)
cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de seu
dependente, durante os primeiros trinta dias após o parto;" Ainda, somada a essa cobertura, a lei
assegura a possibilidade de inscrição do recém-nascido no plano ou seguro, como dependente,
dispensado, inclusive o cumprimento dos períodos de carência e, aqui sim, desde que a inscrição
ocorra no prazo máximo de trinta dias do nascimento (art. 12, III, b). Como visto, a disposição da
alínea a do inciso III do art.12 é absolutamente clara ao afirmar que a modalidade de plano que
incluir atendimento obstétrico deve garantir, no mínimo, cobertura assistencial ao recém-nascido
durante os primeiros trinta dias após o parto, sem vincular essa prestação à prévia inscrição do
recém-nascido no plano. Na verdade, a inscrição dentro dos trinta dias após o parto é condição,
apenas, para que o filho se torne dependente do titular, pai ou mãe, sem a exigência das carências
típicas, regulamentação, inclusive, a cargo da alínea b do mesmo inciso. Com efeito, o sentido da
norma sob análise pode ser alcançado a partir de sua própria literalidade. Ademais, é importante
não perder de vista que as previsões da Lei n. 9.656/1998 devem ser interpretadas a partir dos
princípios gerais e contratuais do CDC. Desse modo, o evento que garante e impõe a assistência ao
recém-nascido - nos termos da lei - é a opção do filiado consumidor pela contratação de plano com
atendimento obstétrico, e não o fato de o parto do recém-nascido ter sido custeado pela operadora
do plano. Inclusive, conforme entendimento doutrinário, há a necessidade de se compreender a
cobertura ao recém-nascido em maior extensão e, nessa linha, defende que a lei merece reparos,
apontando-os: "(...) pode ocorrer que o recém-nascido permaneça em tratamento por mais de trinta
dias após o parto. Nos termos em que foi redigida, a norma permite que as operadoras transfiram a
responsabilidade pelo custo do tratamento do recém-nascido para os pais ou responsável
ultrapassado o prazo de trinta dias, quando não deve ser assim. Portanto, deve-se entender que a
cobertura assistencial estende-se ao recém-nascido durante os primeiros trinta dias após o parto ou
enquanto durar o tratamento, se iniciado durante os primeiros trinta dias."
REsp 1.269.757-MG, Rel. Min. Luis Felipe Salomão, julgado em 3/5/2016, DJe 31/5/2016.

Fonte: Informativo de Jurisprudência STJ nº 584, de 27.06 a 10.07.2016. 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               1 / 1

https://ww2.stj.jus.br/jurisprudencia/externo/informativo/?aplicacao=informativo.ea
http://www.tcpdf.org

