
ÍNDICE 1 08 de abril de 2026 

Voltar ao topo   

NEWSLETTER MILLIMAN 
Setor de Saúde Suplementar 
08 de abril de 2026 

 

ÍNDICE INTERATIVO 
 

ANS divulga números de beneficiários em fevereiro - Fonte: (Gov) ANS 

ANS disponibiliza os arquivos de conferência do Padrão TISS - Fonte: (Gov) ANS 

Endometriose e planos de saúde: decisões judiciais ampliam direito ao tratamento - Fonte: SEGS 

O mosaico da impotência em OPME: quando cumprir a lei é visto como falta de parceria - Fonte: Saúde 

Business 

Plano ‘falso coletivo’ caracteriza má-fé contratual e gera devolução de mensalidades - Fonte: ConJur 

Desempenho financeiro das operadoras eleva questionamentos - Fonte: Revista Apólice 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ÍNDICE 2 08 de abril de 2026 

Voltar ao topo   

ANS DIVULGA NÚMEROS DE BENEFICIÁRIOS EM FEVEREIRO  
(Gov) ANS – 07/04/2026

Setor registrou 53 milhões de usuários em assistência médica 

e 35,7 milhões em planos exclusivamente odontológicos 

 

 
A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

divulgou, na segunda-feira, 6/4, os dados de beneficiários de 

planos de saúde referentes ao mês de fevereiro. Foram 

registrados, no período, 52.972.156 nos planos de 

assistência médica e 35.695.676 nos planos exclusivamente 

odontológicos. Esses e outros dados podem ser conferidos 

na Sala de Situação, ferramenta de pesquisa sobre 

informações do setor de planos de saúde disponível no portal 

da reguladora.  

 

Os números mostram que, nos planos médico-hospitalares, 

fevereiro teve um crescimento de 36.410 beneficiários em 

relação ao mês anterior (variação de 0,07%). Comparando 

com o mesmo mês em 2025, houve aumento de 1.028.835 

beneficiários no setor (crescimento de 1,98%). 

 

Os planos exclusivamente odontológicos também registraram 

crescimento de um mês para o outro, no total de 266.637 

beneficiários se compararmos com janeiro (mais 0,82%). De 

fevereiro de 2025 para fevereiro de 2026, 1.282.660 

beneficiários entraram no setor (aumento de 4,26%). 

 

 
Distribuição por tipo de contratação 

 

Nos últimos 12 meses, o número de beneficiários em planos 

coletivos empresariais de assistência médica variou 3,32%. 

Este crescimento elevou a participação deste tipo de 

contratação de 72,1% para 73,1%.  

 

De forma semelhante, o crescimento de 8,37% no número de 

beneficiários em planos exclusivamente odontológico 

coletivos empresariais elevou a participação de 71,6% para 

74,8% do total deste segmento. 

https://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/sala-de-situacao.html
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Adesões e cancelamentos 

 

A variação do número de beneficiários no mês de fevereiro 

em planos de assistência médica foi resultado da inclusão de 

1.080.315 novos vínculos e o cancelamento de 1.043.905 

vínculos.  

 

Esses números indicam uma taxa de rotatividade 

(semelhante à rotatividade de pessoal de uma empresa) no 

mês de fevereiro de 1,97%, ou seja, 1.043.905 vínculos ativos 

foram substituídos no mês. 

 

No acumulado de 12 meses, verificaram-se 15.726.387 

adesões e 14.397.552 cancelamentos, resultando em uma 

taxa de rotatividade de 28,30%. 

 

Também no período dos 12 meses, a taxa de rotatividade dos 

planos coletivos empresariais de assistência médica foi de 

32,82%. Os planos coletivos por adesão (20,21%) e 

individuais ou familiares (11,76%) apresentam rotatividade 

menor, ou seja, menos trocas e maior tempo de permanência 

no plano. 

 

Importante! Os dados de beneficiários de planos de saúde 

refletem o número de vínculos de indivíduos a planos de 

saúde. Isso porque uma mesma pessoa pode ter mais de um 

plano e, portanto, mais de um vínculo. 

 

Também cabe destacar que os novos vínculos, ou adesões, 

referem-se a todo tipo de entrada, tais como novos 

beneficiários, transferência de carteira, mudança voluntária 

de plano etc. Da mesma forma, os cancelamentos referem-se 

a todo tipo de saída, como encerramento do contrato de plano 

coletivo de uma empresa, saída de beneficiários do setor, 

óbito etc. 

 

Atenção! Os números podem sofrer alterações retroativas 

devido às revisões efetuadas mensalmente pelas 

operadoras. 

 

Crescimento por estado 

 

No comparativo com fevereiro de 2025, houve evolução no 

número de beneficiários em planos de assistência médica em 

todas as unidades federativas, com destaque para o Distrito 

Federal, com crescimento de 5,79%. Entre os odontológicos, 

o maior crescimento no período foi no Estado de Santa 

Catarina (7,97%). 

 

Os estados da região Sudeste (São Paulo, Rio de Janeiro, 

Minas Gerais e Espírito Santo) e o Distrito Federal foram os 

que apresentaram maior crescimento em números absolutos 

no número de beneficiários em planos de assistência médica. 

Nos planos exclusivamente odontológicos, os estados que 

tiveram maior variação foram São Paulo, Rio de Janeiro e 

Paraná. 

 

Veja abaixo a evolução de beneficiários por estado no período 

de fevereiro de 2025 a fevereiro de 2026:
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ANS DISPONIBILIZA OS ARQUIVOS DE CONFERÊNCIA DO PADRÃO TISS 
(Gov) ANS – 07/04/2026

Documentos englobam as competências de janeiro a 

dezembro de 2025 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) informa 

que os arquivos de conferência dos dados do Padrão de 

Troca de Informações da Saúde Suplementar (TISS), 

encaminhados pelas operadoras e incorporados ao banco de 

dados da ANS, já estão disponíveis para consulta. Os 

documentos englobam as competências de janeiro a 

dezembro de 2025, contendo os dados que foram recebidos 

e processados até março de 2026. 

 

Vale ressaltar que o arquivo estará disponível por até 60 dias, 

a partir do dia 18/03/2026, por meio do Programa Transmissor 

de Arquivo (PTA). As operadoras foram previamente 

informadas através do  Ofício Circular nº 

1/2026/COIMO/GEPIN/DIRAD-DIDES/DIDES. 

 

Essa ação faz parte do monitoramento do Padrão TISS e tem 

o objetivo de proporcionar às operadoras a possibilidade de 

conferir todos os dados que foram efetivamente incorporados 

ao banco de dados nacional de atendimentos da saúde 

suplementar, verificando possíveis inconsistências ou 

incompletude de informações. Assim, é possível corrigir 

qualquer falha dentro das regras do Padrão TISS vigentes, 

principalmente pela proximidade da data de corte para o 

processamento dos indicadores do Programa de Qualificação 

Operadoras. 

 

Em caso de dúvidas ou sugestões, a ANS disponibiliza em 

seu site a Central de Atendimento e o Disque ANS (0800-701-

9656). A operadora poderá registrar sua demanda junto a 

Central, informando “Monitoramento TISS” no assunto, a fim 

de que o questionamento seja encaminhado para a avaliação 

da área técnica. Na demanda, é importante detalhar o 

problema ou a solicitação, informar o nome do arquivo e a 

competência à qual se se refere. 

 

 

 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/avisos-para-operadoras/SEI_35300106_Oficio_Circular_11.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/avisos-para-operadoras/SEI_35300106_Oficio_Circular_11.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/canais_atendimento
https://www.gov.br/ans/pt-br/canais_atendimento
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Sobre a TISS 

 

A Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) foi 

estabelecida como um padrão obrigatório para as trocas 

eletrônicas de dados de atenção à saúde dos beneficiários de 

planos. O objetivo é padronizar as ações administrativas, 

subsidiar avaliações e acompanhamentos econômico, 

financeiro e assistencial das operadoras de planos privados 

de assistência à saúde e compor o Registro Eletrônico de 

Saúde. 

 

Para mais informações sobre o Padrão TISS, acesse aqui

 

ENDOMETRIOSE E PLANOS DE SAÚDE: DECISÕES JUDICIAIS AMPLIAM 

DIREITO AO TRATAMENTO 
SEGS – 07/04/2026

Entendimento do Judiciário evolui e passa a reconhecer 

danos morais e impacto psicológico em casos de negativa de 

cobertura; Dra. Rosângela Maria de Almeida comenta os 

desdobramentos 

 

Decisões recentes do Poder Judiciário brasileiro estão 

ampliando a responsabilização de planos de saúde que 

negam tratamento para endometriose. Além de obrigar o 

custeio de procedimentos indicados por médicos, os tribunais 

têm reconhecido que a recusa indevida pode gerar 

indenizações por danos morais, especialmente diante do 

agravamento do quadro clínico e emocional das pacientes. 

 

A advogada Rosângela Maria de Almeida, coordenadora 

jurídica da Montañés Albuquerque Advogados, explica que o 

entendimento jurídico evoluiu de forma significativa nos 

últimos anos. “Hoje, a negativa de cobertura não é mais vista 

apenas como uma discussão contratual. O Judiciário entende 

que esse tipo de conduta pode intensificar o sofrimento físico 

e psicológico do paciente, o que justifica a reparação”, afirma. 

 

Esse movimento ocorre em paralelo a uma mudança mais 

ampla na forma como a Justiça enxerga a endometriose. 

Tradicionalmente subdiagnosticada e cercada por estigmas, 

a doença passa a ser analisada de maneira mais completa, 

considerando não apenas os sintomas físicos, mas também 

seus impactos na saúde mental e na vida profissional das 

mulheres. 

 

O avanço nas decisões judiciais 

 

Na prática, essa mudança de entendimento tem levado a 

decisões que obrigam operadoras a custear cirurgias de alta 

complexidade, tratamentos relacionados à fertilidade e até 

procedimentos não previstos expressamente no rol da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). 

 

O ponto central, segundo a especialista, é que a indicação 

médica passou a prevalecer sobre limitações administrativas. 

“Uma vez que a doença tem cobertura contratual, o 

tratamento necessário não pode ser restringido. Essa é a 

lógica que vem sendo consolidada nos tribunais”, explica. 

 

Além disso, cresce o reconhecimento da incapacidade para o 

trabalho em casos mais graves. Mesmo diante de laudos 

periciais inconclusivos, a Justiça tem considerado o conjunto 

de provas médicas, incluindo relatórios particulares e 

histórico clínico, para conceder benefícios como o auxílio-

doença. 

 

O impacto psicológico entra no centro da discussão 

 

Outro avanço relevante é a inclusão da saúde mental nas 

análises judiciais. Casos envolvendo depressão, ansiedade e 

sofrimento psicológico associados à endometriose têm 

levado à revisão de decisões e à exigência de avaliações 

mais completas. 

 

“Não é mais possível dissociar o impacto físico do emocional. 

A dor crônica, a infertilidade e a demora no diagnóstico têm 

efeitos profundos, e isso começa a ser reconhecido pela 

Justiça”, destaca Rosângela Maria de Almeida. 

 

Diante desse cenário, cresce também a necessidade de 

informação por parte das pacientes. “Muitas mulheres ainda 

não sabem que podem questionar judicialmente a negativa de 

cobertura ou buscar reparação. O acesso à informação é 

fundamental para garantir direitos que já vêm sendo 

reconhecidos pelos tribunais”, afirma. 

 

Avanços legislativos ainda enfrentam desafios 

 

No campo legislativo, o avanço também é visível, embora 

ainda enfrente obstáculos. Projetos em tramitação no 

Congresso Nacional buscam ampliar o acesso ao tratamento 

pelo sistema público e garantir direitos relacionados à 

fertilidade. 

 

Ao mesmo tempo, iniciativas municipais têm sido barradas 

por questões constitucionais, especialmente quando invadem 

competências do Poder Executivo, o que impede a 

implementação de programas mais estruturados. 

 

“Existe uma mobilização crescente para ampliar a proteção 

às mulheres com endometriose, mas é essencial que essas 

políticas sejam construídas dentro dos limites legais para que 

tenham efetividade”, explica. 

 

Para Rosângela Maria de Almeida, a tendência é de 

consolidação desse entendimento nos próximos anos. “O 

Judiciário tem assumido um papel importante ao reconhecer 

a complexidade da doença. O próximo passo é transformar 

esse avanço em políticas públicas consistentes, que reduzam 

a necessidade de judicialização e garantam acesso mais 

rápido ao tratamento”, conclui. 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/prestadores/padrao-para-troca-de-informacao-de-saude-suplementar-2013-tiss
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Sobre a Montañés Albuquerque Advogados 

 

A Montañés Albuquerque Advogados foi criada a partir da 

necessidade de suprir a crescente demanda de clientes que 

conheciam a competência, integridade e eficiência das sócias 

e colaboradores da Cone Sul Marcas e Patentes, criada em 

1995. Com a divisão do corpo jurídico das empresas, houve 

a possibilidade da Montañés Albuquerque Advogados 

também atuar em outras áreas, como cível, família, 

trabalhista e empresarial. 

 

Dra. Rosângela Maria de Almeida, advogada, Coordenadora 

Jurídica na Montañés Albuquerque Advogados, pós-

graduada em Direito e Processo do Trabalho pela Escola 

Paulista de Direito, com extensão e aperfeiçoamento em 

Direito Imobiliário, Direito Previdenciário, Recuperações 

Judiciais e Falências, Direito Civil e Processo Civil, Direito das 

Relações de Consumo e Propriedade Intelectual.

 

O MOSAICO DA IMPOTÊNCIA EM OPME: QUANDO CUMPRIR A LEI É 

VISTO COMO FALTA DE PARCERIA   
Saúde Business – 07/04/2026

A desconexão entre prazos tributários e processos 

hospitalares expõe um modelo que transfere risco financeiro 

ao elo mais pressionado da cadeia. 

 

No complexo ecossistema da saúde brasileira, o setor de 

Órteses, Próteses e Materiais Especiais (OPME) opera sob 

uma tensão que ultrapassa, e muito, os limites da eficiência 

logística ou financeira. Existe uma tendência reducionista, 

quase simplória, de tratar a retenção de faturamento como 

uma mera disputa comercial de crédito e débito: uma queda 

de braço sobre prazos de pagamento. 

 

No entanto, quem vive o dia a dia da operação sabe que a 

realidade é um mosaico de pressões fiscais e regulatórias, 

onde o fornecedor, por definição, é o elo que entrega primeiro 

e recebe por último, equilibrando-se em uma corda bamba de 

conformidade e sobrevivência.   

 

Obrigação fiscal antecede o recebimento 

 

A jornada começa muito antes do faturamento, na 

mobilização de estoques de alto valor e tecnologia de ponta 

para o centro cirúrgico. No instante em que o material é 

utilizado, dispara-se um cronômetro implacável: o do Ajuste 

SINIEF. A legislação tributária não é sugestiva; ela é 

imperativa e exige que a nota fiscal seja emitida em prazos 

estritos após o consumo. 

 

Para o fornecedor, isso não é uma escolha estratégica, mas 

uma obrigação acessória que, uma vez cumprida, gera 

imediatamente impostos. Assim, o fornecedor assume o 

papel de garantidor do Estado, antecipando tributos sobre 

uma receita que ainda não entrou e que, frequentemente, fica 

represada no limbo das auditorias técnicas hospitalares.   

 

Nesse cenário, em que o fornecedor é empurrado para um 

“dilema do prisioneiro” perverso, onde qualquer movimento 

parece gerar uma penalidade. Ao priorizar a conformidade 

fiscal e emitir a nota dentro do prazo legal para evitar multas 

pesadas e riscos de omissão de receita, ele realiza o que o 

mercado chama de faturamento à revelia. 

 

Ironicamente, esse ato de estrito cumprimento da lei é 

frequentemente interpretado pelo pagador como uma falta de 

cooperação ou uma postura agressiva que desconsidera os 

processos internos do hospital. Por outro lado, se o 

fornecedor escolhe priorizar o relacionamento comercial e 

atrasa o faturamento à espera de uma autorização, ele 

assume sozinho o risco de uma autuação fiscal severa. É uma 

inversão de valores cruel: o respeito à norma tributária é lido 

como uma falha de parceria.   

 

Risco transferido ao elo mais frágil 

 

Essa retenção não é apenas um atraso de caixa, mas uma 

transferência injusta de risco estrutural que mascara uma 

inibição comercial velada. O receio de sofrer uma 

descontinuidade comercial ou perder a preferência técnica 

em futuras cirurgias impede que o fornecedor exerça seu 

direito de cobrança com o rigor necessário. 

 

O fornecedor financia o sistema, antecipa o pagamento do 

imposto e garante a tecnologia, mas deve fazê-lo em silêncio 

para não parecer um parceiro difícil. A solução para esse 

impasse exige que o mercado pare de enxergar o faturamento 

legal como um ato de hostilidade e passe a tratá-lo como uma 

agenda de compliance compartilhado.   

 

Uma cooperação real em OPME requer a sincronização de 

tempos, entendendo que o rito de auditoria técnica é legítimo, 

mas não possui efeito suspensivo sobre a lei fiscal. Auditoria 

e faturamento devem ser processos concomitantes, e não 

sequenciais, baseados na transparência de dados e na 

qualidade da informação desde a origem. 

 

Enquanto o faturamento tempestivo for tratado como falta de 

entendimento e não como dever legal, o setor continuará 

operando sob um modelo de ineficiência punitiva. É urgente 

transformar o mosaico da impotência em um modelo de 

eficiência compartilhada, onde a saúde financeira de quem 

provê a tecnologia seja tão respeitada quanto a segurança de 

quem a utiliza.  

 

*Sergio Rocha é presidente da Associação Brasileira de 

Importadores e Distribuidores de Produtos para Saúde  

(ABRAIDI). 
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PLANO ‘FALSO COLETIVO’ CARACTERIZA MÁ-FÉ CONTRATUAL E GERA 

DEVOLUÇÃO DE MENSALIDADES 
ConJur – 04/04/2026

Contratos de plano de saúde para famílias com reajustes 

acima do teto estipulado pela Agência Nacional de Saúde 

(ANS) caracterizam má-fé contratual. Com esse 

entendimento, o juiz Thiago Chaves Seixas, da 2ª Vara Cível 

do Rio de Janeiro, condenou uma operadora de saúde a 

devolver os valores recebidos de forma indevida a um cliente. 

 

Um beneficiário ajuizou uma ação contra a operadora de 

plano de saúde, dizendo que fez um contrato coletivo 

empresarial, mas que apenas sete pessoas estão seguradas, 

sendo todas do mesmo núcleo familiar. 

 

O autor disse que a operadora aplicou reajustes anuais das 

mensalidades de forma abusiva e sem observar os 

percentuais estabelecidos pela ANS. Ressaltou, ainda, que o 

plano de saúde deve ser considerado como falso coletivo, 

afastando-se os reajustes por sinistralidade. 

 

O autor pediu para que o contrato fosse reajustado para o 

formato familiar ou individual, em que os reajustes são fixados 

pela ANS. Também pediu a restituição dos valores pagos de 

forma indevida. A operadora contestou, pedindo 

reconhecimento da prescrição do pedido. Argumentou que os 

reajustes das mensalidades do plano de saúde estavam de 

acordo com as normas legais e com o contrato celebrado com 

o autor. 

 

Precedente do STJ 

 

O juiz, primeiramente, rejeitou a preliminar de prescrição. 

Segundo ele, o prazo prescricional de um ano é restrito às 

ações de indenização no seguro de responsabilidade civil. O 

magistrado aduziu que as seguradoras de saúde têm criado 

obstáculos para a manutenção e comercialização dos planos 

individuais e familiares, com o intuito de desvincular os 

reajustes das mensalidades dos limites impostos pela ANS. 

 

Para o julgador, se o plano coletivo tem reajustes acima dos 

autorizados pela ANS, o que se tem na prática são 

mensalidades mais caras do que se mantidas no plano 

individual. Dessa forma, ele entendeu que há flagrante 

desrespeito ao princípio da boa-fé contratual. 

 

“Assim, deve ser aplicado o entendimento do egrégio 

Superior Tribunal de Justiça, segundo o qual, quando o 

número de beneficiários for menor do que dez, reconhece-se 

que tal contratação constitui um contrato coletivo atípico, 

justificando a concessão de tratamento excepcional como 

plano individual ou familiar, uma vez que não foi atingido o 

escopo da norma que regula os contratos coletivos, 

justamente por faltar o elemento essencial de uma população 

de beneficiários”, escreveu o magistrado. 

 

Ele acrescentou que os documentos anexados pela 

operadora não são suficientes para comprovar as suas 

alegações, já que não fazem qualquer referência ao reajuste 

anual. Assim, o juiz afastou os reajustes e os substituiu pelo 

teto da ANS para os planos individuais e familiares. Também 

condenou a operadora a devolver os valores pagos de forma 

indevida nos três anos anteriores ao ajuizamento da ação. 

 

A advogada Aline Vasconcelos representou o autor. 

 

Clique aqui para ler a decisão 

 

Processo 0859969-02.2023.8.19.0001 

 

DESEMPENHO FINANCEIRO DAS OPERADORAS ELEVA 

QUESTIONAMENTOS  
Revista Apólice – 02/04/2026

O setor de saúde suplementar brasileiro encerrou 2025 com 

um resultado histórico, registrando lucro líquido de R$ 24,4 

bilhões, o maior já apurado em meio a um cenário de 

recuperação financeira após anos de instabilidade. O 

desempenho positivo, impulsionado pela redução da 

sinistralidade e pelo aumento no número de beneficiários, 

recoloca o segmento no centro das discussões não apenas 

econômicas, mas também jurídicas, especialmente no que 

diz respeito à garantia de direitos dos consumidores. 

 

Dados recentes indicam que o setor ultrapassou a marca de 

53 milhões de beneficiários e registrou queda na 

sinistralidade (81,7%). O índice é um dos principais fatores 

para os custos assistenciais das operadoras de saúde. Na 

avaliação da advogada Anna Júlia Goulart, especialista em 

Direito da Saúde, o lucro recorde dos planos de saúde em 

2025 decorre de um conjunto de fatores combinados, como a 

recomposição de reajustes, especialmente nos contratos 

coletivos, a queda da sinistralidade, ganhos de eficiência 

operacional e o avanço da verticalização da rede assistencial, 

que amplia o controle de custos. 

 

“Esse cenário, contudo, não pode ser analisado apenas sob 

a ótica econômica, porque ele impacta diretamente a forma 

como as operadoras devem se comportar contratualmente. 

Embora exista o chamado rol taxativo mitigado, consolidado 

pelo STJ e pela Lei nº 14.454/2022, portanto, o rol da ANS 

continua sendo a regra de delimitação da cobertura, mas 

admite exceções técnicas quando presentes critérios como 

https://www.conjur.com.br/wp-content/uploads/2026/04/0859969-02.2023.8.19.0001-1774014202023-676-sentenca.pdf
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inexistência de substituto terapêutico e comprovação de 

eficácia”, pontua. 

 

Já do ponto de vista jurídico, esse novo contexto pode trazer 

impactos relevantes, como a transparência de dados ao 

consumidor e evitar uma judicialização da saúde. Anna Júlia 

explica que “um setor financeiramente mais robusto reduz o 

espaço para negativas padronizadas e exige maior rigor na 

análise individual dos casos, de modo que o consumidor pode 

exigir transparência nos reajustes, justificativas técnicas 

adequadas, respeito à prescrição médica e garantia da 

continuidade do tratamento, em consonância com a boa-fé e 

o equilíbrio contratual”. 

Ainda assim, a especialista reforça a necessidade de 

transparência nos critérios adotados pelas operadoras. “O 

principal direito que o paciente precisa conhecer é o direito à 

adequada cobertura do risco contratado, compreendido como 

um direito matriz da relação assistencial, a partir do qual se 

estruturam os demais. A operadora não se vincula apenas às 

cláusulas contratuais, mas à efetiva utilidade do serviço 

prestado, o que impede que limitações administrativas ou 

regulatórias esvaziem a cobertura. O rol da ANS, portanto, 

atua como parâmetro obrigatório de cobertura, dentro de um 

modelo de taxatividade mitigada: ele delimita a regra, mas 

admite exceções tecnicamente justificadas”. 

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter são de assuntos de consultoria atuarial e do setor de saúde suplementar, sendo de responsabilidade 

de seus autores e não refletindo, necessariamente, a opinião da Milliman. 

 

Nota: Para incluir ou alterar seu e-mail na lista de destinatários do Newsletter, envie uma mensagem com sua solicitação para saude@milliman.com. 

Para remover da lista, por favor, responda esta mensagem com o assunto ‘Remover’ no campo assunto 
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