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CONDIGOES CONTRATUAIS

1. APRESENTAGAO

Apresentamos as condi¢des contratuais do Seguro Acidentes Pessoais Coletivo, contendo as
garantias contratadas, os riscos cobertos, os riscos excluidos e todos os demais dispositivos
contratuais, cuja integra estard a disposicdo para consulta a qualquer momento, permanecendo a
equipe técnica desta Seguradora sempre a disposi¢ao para esclarecer quaisquer pontos ou duvidas
acerca do produto.

2. INFORMAGOES PRELIMINARES|

2.1. A Contratacdo deste Seguro é opcional, sendo facultado ao segurado o seu cancelamento
qualgquer tempo, com devolugao do prémio pago referente ao periodo a decorrer, se houver.

2.2. A aceitacdo deste seguro estd sujeita a analise do risco.

2.3. O Segurado podera consultar a situacdo cadastral de seu corretor de seguros e da sociedade
seguradora, no site www.susep.gov.br.

2.4. Na contratag¢do por meios remotos o Segurado poderd desistir do contrato do seguro no
prazo de até 7 (sete) dias corridos a contar da data da sua adesdo ao seguro.

2.5. A utilizacdo de meios remotos na emissdo da apdlice e certificado individual garante ao
Segurado a possibilidade de impressao ou download do documento.

2.6. O registro deste produto é automatico e ndo representa aprovacao ou recomendacdo por
parte da Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP.

2.7. Para sinistros, o Segurado podera entrar em contato pelo telefone 0800 770 0202
(atendimento de segunda a sexta, das 8h as 18h, exceto feriados) ou pelo SAC 0800 725 1105
(atendimento de segunda a sexta, das 8h as 18h, exceto feriados) ou por meio do enderego
eletronico atendimento@alba.com.br. Para atendimento a pessoa com deficiéncia auditiva
ou de fala, o segurado devera enviar mensagem para o WhatsApp (71) 99703-6683 (canal
disponivel 24 horas). Caso o Segurado possua um nimero de protocolo do SAC sem solugdo
satisfatdria, podera contestar na Ouvidoria através do telefone 0800 725 1071 (atendimento
de segunda a sexta, das 8h as 18h, exceto feriados).

2.8. Suas informac0des estdo protegidas pela Lei Geral de Protecdo de Dados, sendo elas usadas
exclusivamente para fins do presente contrato, considerando a finalidade exclusiva dos
servicos descritos no item 4, respeitando o disposto na Lei n? 13.709/2018 - (LGPD). A
Companhia de Seguros Seguradora zela pelos seus dados e informacdes constantes em seu
banco de dados, adotando medidas técnicas, administrativas e organizacionais adequadas,
de modo a garantir a seguranca de seus dados pessoais.

3. DEFINICOES

Visando a tornar mais compreensivel e transparente este Contrato de Seguro, apresentamos
os principais termos técnicos utilizados nestas Condi¢des Gerais com seus respectivos conceitos:
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3.1. ACEITACAO DO RISCO

Ato de aprovacado pela Seguradora da proposta de seguro efetuada pelo Proponente, para
cobertura de seguro de determinado(s) risco(s), apds analise.

3.2. ACIDENTE PESSOAL

3.2.1. Evento com data caracterizada, ocorrido durante a vigéncia da apdlice, exclusivo e
diretamente externo, subito, involuntdrio e violento, causador de lesdo fisica que, por
si s6 e independente de toda e qualquer outra causa, tenha como consequéncia
direta a morte ou a invalidez permanente total ou parcial do Segurado ou torne
necessario tratamento médico, incluindo-se nesse conceito:

3.2.1.1. O suicidio, ou a sua tentativa, que sera equiparado, para fins de indenizacdo, a
acidente pessoal, ocorrido apds o periodo de 2 (dois) anos do inicio da vigéncia
observada legislagdao em vigor.

3.2.1.2. Os acidentes decorrentes de a¢do da temperatura do ambiente ou influéncia
atmosférica, quando a elas o segurado ficar sujeito, em decorréncia de acidente
coberto.

3.2.1.3. Os acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores.
3.2.1.4. Os acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros.

3.2.1.5. Os acidentes decorrentes de alteracées anatébmicas ou funcionais da coluna
vertebral, de origem traumatica, causadas exclusivamente por fraturas ou luxacdes,
radiologicamente comprovadas.

3.3. EXCLUEM-SE DESSE CONCEITO:

3.3.1.1. As doengas, incluidas as profissionais, quaisquer que sejam suas causas, ainda
que provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente por
acidente, ressalvadas as infecgoes, estados septicémicos e embolias, resultantes de
ferimento visivel causado em decorréncia de acidente coberto.

3.3.1.2. As intercorréncias ou complicacbes consequentes da realizagdo de
tratamentos ou exames clinicos, cirdirgicos, medicamentosos, por meio de agentes
fisicos, raios x, radium ou outros, quando tais tratamentos ou exames nao sejam
exigidos diretamente por acidente coberto.

3.3.1.3. As lesGes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforgos
repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham relagao de causa e efeito
com estes, assim como as lesGes classificadas como: lesdao por esforcos repetitivos
— ler, doengas osteo-musculares relacionadas ao trabalho — dort, lesdo por trauma
continuado ou continuo — Itc, ou similares que venham a ser aceitas pela classe
médico-cientifica, bem como as suas consequéncias pds-tratamentos, inclusive
cirurgicos, em qualquer tempo.A aposentadoria por invalidez concedida por
instituigdes oficiais de previdéncia, ou assemelhadas, nao caracteriza por si s6 o
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3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

estado de invalidez permanente que deve ser comprovada na forma prevista nas
condigGes contratu

3.3.1.4. Os denominados acidentes médicos (apoplexia, congestdo, sincope, vertigem,
edema agudo, enfarte do miocardio, trombose, acidente vascular cerebral ou
outros).

AGRAVAMENTO DE RISCO

Deterioragdo das circunstancias que influenciaram a avaliagdo original de um risco: aumento
de sua probabilidade de vir a ocorrer e/ou expectativa de mais danos em caso de sinistro.

APOLICE DE SEGURO

Documento emitido pela Sociedade Seguradora formalizando a aceitacdo da cobertura
solicitada pelo proponente, nos planos individuais, ou pelo estipulante, nos planos coletivos.
No caso das presentes condic¢des, trata-se do contrato de seguro firmado entre Proponente e
a Seguradora formalizando a aceitacdo da(s) cobertura(s) solicitada(s), com base nas
informacgdes fornecidas na Proposta de Contratacdo, sendo composto pelas respectivas
Condic¢Oes Gerais e Especiais do Seguro, que fixam os direitos e obrigacées do Segurado, da
Seguradora e do(s) Beneficidrio(s).

ATIVIDADE PROFISSIONAL

Ocupacdo profissional declarada pelo Segurado/Estipulante, reconhecida legalmente, da qual
ele aufere seu rendimento e provém seu sustento.

ATO DOLOSO
Ato ilicito causado por acdo ou omissao voluntdria.
ATO ILiCITO

Toda acdo ou omissdo voluntaria, negligéncia, impericia ou imprudéncia que viole direito
alheio ou cause prejuizo a outrem.

AUXILIO

Ajuda por meio de recurso humano e/ou de utilizagdo de estruturas ou equipamentos de
apoio fisico.

AVISO DE SINISTRO

Comunicacdo da ocorréncia de um sinistro que o Segurado é obrigado a fazer a Seguradora,
assim que dele tenha conhecimento. Trata-se de o documento fornecido ao Corretor de
Seguros ou disponibilizado via canais de comunica¢do disponibilizados pala Seguradora ao
Segurado, Estipulante ou Beneficidrio para o devido preenchimento, devolvendo com os
documentos basicos solicitados nas Condicdes Gerais e Especiais, quando da ocorréncia de
um evento. E o documento obrigatdrio para que seja feita a comunica¢do formal da ocorréncia
do sinistro.
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3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

3.19.

BENEFICIARIO(S)

Pessoa fisica ou juridica designada para receber os valores dos capitais segurados na hipotese
de ocorréncia do sinistro. No caso da cobertura de sobrevivéncia, pessoa fisica indicada pelo
segurado para receber o capital segurado ou o resgate, na hipétese de seu falecimento, de
acordo com a estrutura do plano.

BOA-FE

No contrato de seguro, é o procedimento absolutamente honesto que devem ter o Segurado
e a Seguradora, agindo ambos com total transparéncia, isentos de vicios e convictos de que
atuam em conformidade com a lei.

CANCELAMENTO

Dissolucdo antecipada do contrato de seguro em relacdo a sua vigéncia originalmente
pactuada entre a Seguradora e o Segurado.

CAPITAL SEGURADO

Importancia maxima estabelecida para cada cobertura, a ser paga pela Seguradora em caso
de ocorréncia de evento coberto por este Seguro. O valor do capital segurado sera pactuado
na Proposta de Contratacdo e Adesdo do Seguro, preenchida e assinada pelo Estipulante.

CARENCIA

Periodo, contado a partir da data de inicio de vigéncia do seguro ou do aumento do capital
segurado ou da reconducao, no caso de suspensao, durante o qual, na ocorréncia do sinistro,
o Segurado ou os beneficiarios nao terao direito a percepcdao dos capitais segurados
contratados.

CERTIFICADO INDIVIDUAL DO SEGURO

Documento destinado ao Segurado, emitido pela Seguradora no caso de contratac¢do coletiva,
guando da aceitacdo do Proponente, da renovacdo do seguro ou da alteracdo de valores do
capital segurado ou do prémio.

COBERTURAS

Diversas garantias passiveis de contratacdo disponibilizadas pela Seguradora, definidas nas
Condicbes Gerais e Especiais. As Coberturas contratadas e suas particularidades constardo
expressamente da Apdlice de Seguro.

CONDICOES CONTRATUAIS

Representam as Condig¢des Gerais, Condi¢des Especiais e Condi¢cdes ou Cladusulas Particulares
de um mesmo seguro, incluindo as da Proposta de Adesao e do Certificado Individual.

CONDICOES E/OU CLAUSULAS PARTICULARES

Conjunto de clausulas que alteram as Condi¢Ges Gerais e/ou Especiais de um plano de seguro,
modificando ou cancelando disposicdes ja existentes, ou, ainda, introduzindo novas
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3.20.

3.21.

3.22.

3.23.

3.24.

3.25.

3.26.

disposicOes e eventualmente ampliando ou restringindo a cobertura; sdo especificadas para
cada contrato, pois individualizam determinados tépicos ou coberturas de um contrato em
particular.

CONDIGOES ESPECIAIS

Conjunto das disposi¢des especificas relativas a cada modalidade e/ou cobertura do seguro,
gque eventualmente alteram as Condi¢des Gerais, ampliando ou restringindo as suas
disposic¢des.

CONDICOES GERAIS

Conjunto das cldusulas da apélice que tém aplicacdo geral a todos os seguros de determinado
ramo ou modalidade de seguro ou coberturas, que estabelecem as obrigacées e os direitos
das partes contratantes.

CONJUGE

Considera-se Conjuge aquele legalmente reconhecido como tal, inclusive o(a) companheiro(a)
do Segurado Principal, se ao tempo do contrato o Segurado era separado judicialmente ou de
fato, observada a legislacdo brasileira a respeito.

CONTRATO DE SEGURO

Instrumento juridico firmado entre o Estipulante e a Seguradora que estabelece as
peculiaridades da contrata¢do de seguro e fixam os direitos e obrigacdes da Seguradora, do
Estipulante, do Segurado e do(s) Beneficiario(s).

CORRETOR DE SEGUROS

Seja pessoa fisica ou juridica, é o intermedidrio legalmente autorizado a angariar e a
promover contratos de seguros, entre a Seguradora e as pessoas fisicas ou juridicas.

No caso de pessoa fisica, trata-se de profissional habilitado e autorizado a angariar e promover
contratos de seguros, remunerado mediante comissdes estabelecidas nas tarifas. E um
profissional auténomo escolhido pelo Segurado e/ou seu representante legal junto a
SEGURADORA.

No caso de pessoa juridica, trata-se de empresa cuja constituicdo é regulada por leis e
normas especificas, e que tem atuacdo semelhante a de um corretor de seguros.

DADOS ANTROPOMETRICOS

Conjunto de informacdes relativas as medidas do corpo humano e seus componentes internos
e externos, através de técnicas utilizadas (medidas diretas e indiretas) para dimensionar o
corpo humano ou suas partes.

DATA DE EXIGIBILIDADE

Data de caracterizagdo do sinistro, definida de acordo com as Condicdes Especiais de cada
uma das coberturas contratadas na Apdlice.
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3.27.

3.28.

3.29.

3.30.

3.31.

3.32.

RELATORIO MEDICO

Documento elaborado na forma de relatdrio ou similar, onde o médico-assistente ou algum
outro médico escolhido pelo Segurado ou pelos Beneficiarios emite sua opinido sobre o estado
de saude do Segurado e respectivos fatos médicos correlatos.

DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADES

Informagdes que devem ser prestadas pelo proponente, relacionadas as suas condi¢des de
saude e/ou de atividades exercidas, e que serdo levadas em consideragdo pela sociedade
seguradora para avaliagdo do risco e na regulacdo de evento coberto. Tal declaragdo é
apresentada por meio formal e legal, sendo inclusa na Proposta de Contratacdo em que o
Proponente ou Segurado, presta informacdes sobre as suas condi¢cGes de saude e atividades,
assinando e responsabilizando-se pela veracidade e detalhamento das informacdes prestadas
na data da assinatura da Proposta de Contratacdo, para andlise de aceitacdo da Seguradora.

ENDOSSO

Documento expedido pela Seguradora, a pedido do Estipulante e/ou Segurado, durante a
vigéncia da apdlice pelo qual a Seguradora aceita a alteracdo de dados, modificacdo de
condicdes, coberturas ou Beneficiarios.

ESTIPULANTE

Pessoa fisica ou juridica que propde a contrata¢cdo do plano coletivo ficando investida dos
poderes de representacdo dos Segurados perante a Seguradora, nos termos da legislacao e
regulamentacdo em vigor, sendo identificado como Estipulante-instituidor quando participar
total ou parcialmente do custeio do seguro e como Estipulante-averbador quando ndo
participar do custeio.

EVENTO COBERTO

Acontecimento futuro e incerto, previsto nas Coberturas do seguro, ocorrido durante a sua
vigéncia e ndo excluido nas Condi¢Oes Gerais ou Especiais do contrato de seguro, capaz de
acarretar obrigacGes pecunidrias a Seguradora em favor do Segurado ou de seu(s)
Beneficiario(s).

FILHO(S)

Aquele(s) considerado(s) dependente(s) econdmico(s) do segurado, de acordo com o
regulamento do Imposto de Renda — IR, desde que observada alguma das condicdes a seguir:
a) Filho(a) ou enteado(a) com até 21 (vinte e um) anos de idade completos; b) filho(a) ou
enteado(a) universitario(a) ou cursando escola técnica de Ensino Médio, até completar 24
(vinte e quatro) anos; c) filho(a) ou enteado(a) em qualquer idade, quando incapacitado fisica
e/ou mentalmente para o trabalho.
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3.33.

3.34.

3.35.

3.36.

3.37.

3.38.

3.39.

3.40.

3.41.

FRANQUIA

Quantia fixa, definida na apdlice, que, em caso de sinistro, representa a parte do prejuizo
apurado que poderd deixar de ser paga pela Sociedade Seguradora, dependendo das
disposi¢des do contrato. A franquia é deduzida por evento ocorrido.

GRUPO SEGURADO
Conjunto dos componentes do Grupo Segurdvel que foram aceitos e incluidos no seguro.
GRUPO SEGURAVEL

Totalidade das pessoas fisicas que mantém vinculo com o Estipulante, que podem aderir ou
ser incluidas na apdlice coletiva de seguro, desde que atendam aos demais requisitos
estabelecidos nestas Condi¢des Gerais.

INDENIZACAO

Pagamento efetuado pela Seguradora ao Segurado ou ao(s) seu(s) Beneficiario(s), quando da
ocorréncia do evento coberto, durante o periodo de vigéncia do contrato de seguro, limitado
ao valor do capital segurado da cobertura contratada.

MEIOS REMOTOS

Sdo aqueles que permitam a troca de e/ou o acesso a informagdes e/ou todo tipo de
transferéncia de dados por meio de redes de comunicacdo envolvendo o uso de tecnologias,
tais como rede mundial de computadores, telefonia, televisdao a cabo ou digital, sistemas de
comunicacao por satélite, entre outras.

PERIODO DE COBERTURA

Periodo durante o qual o Segurado ou Beneficidrio(s) quando for o caso, fara(ao) jus ao capital
contratado.

PREMIO DO SEGURO

Importancia paga pelo Segurado ou estipulante/proponente a Seguradora para que esta
assuma o risco a que o Segurado estd exposto. Trata-se do valor pago a Seguradora em
contraprestacdo as coberturas contratadas. Cada cobertura determinard a cobranca de um
prémio correspondente.

PROCESSO SUSEP

Registro deste Produto na SUSEP, que, contudo, ndo implica, por parte da autarquia, incentivo
ou recomendacdo a sua comercializagdo.

PROPONENTE

Pessoa fisica ou juridica interessada em contratar a(s) cobertura(s) do seguro ou aderir ao
contrato, no caso de contratacdo coletiva, por meio do preenchimento da Proposta de
Adesao.
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3.42.

3.43.

3.44.

3.45.

3.46.

3.47.

3.48.

PROPOSTA DE ADESAO

Documento com declaracdo dos elementos essenciais do interesse a ser garantido e do risco,
em que o Proponente, pessoa fisica vinculada ao Estipulante, expressa a intengdo de aderir a
contratagdo coletiva, declarando ter tido prévio e pleno conhecimento das Condi¢Ges Gerais
e Especiais do contrato de seguro.

PROPOSTA DE CONTRATAGAO

Documento com a declaragdo dos elementos essenciais do interesse a ser garantido e do risco
em que o Estipulante, pessoa fisica ou juridica, expressa a intengao de contratar cobertura (s)
direcionada (s) as pessoas a ele vinculadas, declarando ter tido prévio e pleno conhecimento
das Condicoes Gerais e Especiais da Apdlice.

REGIME FINANCEIRO DE REPARTICAO SIMPLES

Aguele por meio do qual repartem-se ou dividem-se entre os Segurados num periodo
considerado os custos decorrentes da cobertura dos eventos cobertos e das despesas de
comercializacdo e administracdo apurados neste mesmo periodo.

REGULAGAO DE SINISTRO

Conjunto de procedimentos realizados na ocorréncia de um sinistro para apuracao de suas
causas e circunstancias envolvidas, com vistas a caracteriza¢do do risco ocorrido e seu
enquadramento no seguro.

RELATORIO MEDICO

Documento na forma de relatério ou similar, preenchido por médico com a finalidade de
registrar sua opinidao sobre o estado de saude do segurado e respectivos fatos médicos
correlatos. Nao serd aceito, para fins de avaliagdo de cobertura, documento emitido por
médico que seja o préprio segurado, seu conjuge/companheiro(a), dependentes, parentes
consanguineos ou afins, mesmo que habilitados a exercer a pratica da medicina, ndo
cabendo nestes casos, nenhuma indenizagdo por parte da seguradora.

RENOVACAO

Restabelecimento ou a continuidade da cobertura de um seguro, geralmente por meio da
emissao de nova apdlice, nas mesmas condi¢des que vigoravam anteriormente, ou sob novas
condi¢des, neste ultimo caso sempre que tenha havido alteragdes no objeto do seguro, no
interesse Segurado ou nas bases tarifarias do seguro.

Resilir: levar o contrato a resilicao; desfazer o contrato a partir de manifestacdo expressa de
vontade da parte.

RISCOS EXCLUIDOS

S3o aqueles riscos previstos nas Condicdes Gerais e/ou Especiais, que ndo serdo cobertos pela
apolice de seguro.
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3.49.

3.50.

3.51.

3.52.

3.53.

3.54.

3.55.

3.56.

SEGURADO
Pessoa fisica sobre a qual se procedera a avaliacdo do risco e se estabelecera o Seguro.
SEGURADO DEPENDENTE

Conjuge ou companheiro (a), filho(s) e/ou enteado(s), do segurado principal, quando incluido
no contrato de seguro, desde que nao seja segurado principal na referida apédlice.

SEGURADO PRINCIPAL/SEGURADO TITULAR

E 0 Segurado que possui vinculo com o Estipulante, ndo tendo riscos cobertos sobre si préprio
por forca de cobertura de inclusao de filho ou cénjuge.

SEGURADORA

Sociedade que, mediante recebimento do prémio, assume os riscos e garante o pagamento
da indenizagdo em caso de ocorréncia de sinistro coberto. Este produto e condi¢Ges gerais e
especiais estao vinculados ao contrato de Acidentes Pessoais Coletivo da Seguradora.

SENTIDO DE ORIENTACAO

Faculdade do individuo se identificar, relacionar e se deslocar livremente, sem qualquer
auxilio, com o meio ambiente externo que o cerca.

SEQUELA

Qualquer lesdo anatomica funcional ou psiquica que permaneca depois de encerrada a
evolucdo clinica de uma doenca.

SINISTRO
Ocorréncia de risco coberto, durante o periodo de vigéncia do Contrato de Seguro.
VIGENCIA

Periodo que determina a data de inicio e de término do Contrato de Seguro.
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CONDICOES GERAIS

4. OBIJETIVO DO SEGURO

O presente seguro tem por objetivo garantir, de acordo com a(s) cobertura(s) contratada(s)
na apdlice, indicada(s) na Proposta de Contratacdo ou na Proposta de Adesdo, o pagamento do
capital segurado ao proprio Segurado ou ao(s) seu(s) Beneficiario(s), em fun¢do da ocorréncia de
evento coberto, durante o periodo de vigéncia da apdlice e mediante o pagamento do prémio
correspondente, respeitado o disposto nestas Condigdes Gerais, nas Condi¢des Especiais , nas
Condigdes Particulares e nas disposi¢cGes legais e regulatdrias aplicaveis.

5. COBERTURAS

5.1. As coberturas passiveis de contratacao para este plano de seguro sao as abaixo mencionadas,
respeitadas as conjugacbes oferecidas pela Seguradora e os riscos excluidos destas
Condigdes Gerais e das respectivas Condi¢des Especiais:

5.1.1.
5.1.2.
5.1.3.
5.1.4.
5.1.5.
5.1.6.
5.1.7.
5.1.8.
5.1.9.

5.1.10.
5.1.11.
5.1.12.
5.1.13.
5.1.14.
5.1.15.
5.1.16.
5.1.17.
5.1.18.
5.1.19.
5.1.20.

Cobertura de Morte

Cobertura de Morte Acidental

Cobertura de Adaptagdo de Casa e/ou veiculo (ADPT)

Cobertura de Auxilio Funeral Individual

Cobertura de Auxilio Funeral Familiar

Cobertura de Auxilio Funeral Ampliado

Cobertura de Auxilio Funeral por Morte Acidental

Cobertura de Auxilio Funeral Familiar Por Morte Acidental

Cobertura de Auxilio Funeral Ampliado Por Morte Acidental

Cobertura de Cesta Basica

Cobertura de Cesta Basica por causas Acidentais

Cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente

Cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente

Cobertura Autonoma de Invalidez Funcional Permanente Total Por Doen¢a — IFPD
Cobertura de Doenga Congénita de Filhos

Cobertura de Despesas Diversas por Morte

Cobertura de Despesas Diversas por Morte Acidental

Cobertura de Despesas Diversas por Invalidez Permanente Total por Acidente
Cobertura de Indenizagao Especial de Filhos Péstumos (IEFP)

Cobertura de Indenizagao Especial de Filhos Pdstumos por Causas Acidentais
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5.1.21.

5.1.22.
5.1.23.
5.1.24.
5.1.25.
5.1.26.
5.1.27.
5.1.28.
5.1.29.
5.1.30.
5.1.31.
5.1.32.

Cobertura de Despesas Médicas, Hospitalares e Odontoldgicas decorrente de
Acidente (DMHO)

Cobertura de Doengas Graves

Cobertura de Diarias de Internagao Hospitalar por Acidente
Cobertura de Diarias de Incapacidade por Acidente

Cobertura Auxilio Natalidade (AN)

Cobertura de Auxilio Afastamento Colaborador

Cobertura de Rescisao Trabalhista por Morte

Cobertura de Rescisao Trabalhista por Morte Acidental

Cobertura Suplementar de inclusao de Conjuge de Forma Automatica
Cobertura Suplementar de inclusao de Filhos de Forma Automatica
Cobertura Suplementar de Inclusido de Conjuge de Forma Facultativa

Cobertura Suplementar de Inclusdo de Filhos de Forma Facultativa

5.2. Para caracterizacdo e comercializacdo deste plano como contrato de seguro de vida,
obrigatoriamente devera ser contratada a cobertura de morte acidental.

5.3. Para efeito de aceitacdo e inclusdo de componentes no seguro, devera ser observado o limite
de 70 (setenta) anos de idade para adesdo, salvo se a seguradora expressamente aceitar a
adesdo de pessoa com idade superior.

5.4. Para menores de 14 (quatorze) anos é permitido exclusivamente o pagamento do reembolso
de despesas com funeral.

5.5. A definicdo de cada uma das coberturas mencionadas nestas condi¢gdes gerais, seus
respectivos objetivos, seus riscos excluidos especificos, capital (is) segurado(s) e demais
disposicOes estdo determinados nas respectivas condi¢bes especiais.

6. CONDICOES PARA A ACEITACAO DE SEGURADOS|

6.1. Somente poderdo ser aceitas no seguro as pessoas que na data do preenchimento da
proposta de contratagao:

6.1.1.

6.1.2.
6.1.3.

Estejam em boas condicGes de salide e em plenas condicGes de exercer atividade e
em plena atividade profissional/laborativa ou, no caso de aposentados, desde que o
sejam por tempo de servico ou por idade, desde que se encontrem em perfeitas
condi¢des de saude.

N3o estejam afastados do trabalho, independentemente do motivo.

Tenham idade e capitais segurados dentro dos limites estabelecidos nas condicdes
contratuais da apdlice.
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6.2. Para efeito de aceitacdo e inclusdo de componentes no seguro, deverd ser observado o limite
70 (setenta) anos de idade para adesdo, salvo se a seguradora expressamente aceitar a
adesdo de pessoa com idade superior.

6.3. Para menores de 14 (quatorze) anos é permitido, exclusivamente, seja na condicdo de
segurado principal ou dependente, o oferecimento e a contratacdo, sob a forma de
reembolso ou prestac¢do direta dos servigos, da cobertura de despesas com funeral.

7. RISCOS EXCLUIDOS

7.1. Estao expressamente excluidos das coberturas do seguro os eventos ocorridos em
consequéncia:

7.1.1. Do uso de material nuclear para quaisquer fins (ainda que em testes, experiéncias
ou transporte de armas e/ou projéteis nucleares), incluindo a explosdo nuclear
provocada ou ndo, bem como a contaminagao radioativa ou exposicao a radia¢Oes
nucleares ou ionizantes.

7.1.2. De atos ou operagdoes de guerra, declarada ou nao, de guerra quimica ou
bacterioldgica, de guerra civil, de guerrilha, de revolugao, agitacao, motim, rebelido,
revolta, sedi¢do, sublevagdao, manifestacdo nao pacifica ou outras perturbagoes da
ordem publica ou delas decorrentes, greves, tumultos, motins, “lock-out”,
manifestagdes nao pacificas, exceto quando da prestagao de servigo militar ou de
atos de humanidade de auxilio a outrem.

7.1.3. Da morte do segurado provocada por epidemia, endemia ou pandemia declarada
pela autoridade competente.

7.1.4. De suicidio, ou sua tentativa, nos primeiros 2 (dois) anos de seguro, contados a
partir da data do inicio da vigéncia do seguro.

7.1.5. De ato reconhecidamente perigoso que nao seja motivado por necessidade
justificada, exceto nos casos de utilizacao de meios de transporte mais arriscado,
de prestagdo de servico militar, da pratica de esporte ou de atos de humanidade em
auxilio de outrem.

7.1.6. Tufdes, furacoes, ciclones, terremotos, maremotos, tsunamis, erupgoes vulcanicas
e outras convulsdes da natureza.

7.1.7. Direta ou indiretamente de ato terrorista, cabendo a seguradora comprovar com
toda documentagao habil, acompanhada de laudo que caracterize a natureza do
atentado, independentemente do seu propésito, desde que tenha sido
devidamente reconhecido como atentatério a ordem publica pela autoridade
competente.

7.1.8. Da pratica de atos ilicitos dolosos praticados pelo segurado, pelo(s) beneficiario(s)
ou pelo representante legal, de um ou de outro.
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7.1.8.1. Nos seguros contratados por pessoas juridicas, a exclusao do item acima

aplica-se aos sdcios controladores, aos seus dirigentes e administradores legais, aos
beneficiarios e aos seus respectivos representantes legais.

7.1.8.2. Excluem-se da cobertura deste seguro os atos ilicitos dolos praticados pelo

7.1.9.

7.1.10.

7.1.11.

7.1.12.

7.1.13.

segurado, pelo(s) beneficidrio(s) ou pelo representante legal, de um ou de outro,
decorrentes de violagao de leis ou normas de embargos ou san¢des econémicas ou
comerciais que representem nexo causal com o evento gerador do sinistro.

De acidentes ocorridos durante a participacao do segurado em apostas ou rachas,
exceto na pratica de esportes e nos casos em que este tenha comunicado tal pratica
a seguradora e esta tenha expressamente aceitado o risco.

Eventos causados exclusivamente pela nao utilizagdo, pelo segurado, de
equipamentos de seguranca exigidos por lei ou que ndo teriam causado dano caso
fossem utilizados os equipamentos de seguranca exigidos por lei.

De acidentes ocorridos nos quais o segurado, na condi¢dao de condutor do veiculo
ou equipamento que requeira aptiddo, ndo possua habilitacao legal para tanto.

Eventos em que o segurado tenha intencionalmente atentado contra a vida e
integridade fisica de outrem, consumados ou nao, exceto em caso de legitima
defesa ou assisténcia a pessoa em perigo.

Danos e perdas causados direta ou indiretamente por ato terrorista, cabendo a
seguradora comprovar com documentos habeis, acompanhados de laudo
circunstanciado que caracterize a natureza do atentado, independentemente de
seu proposito, e desde que este tenha sido devidamente reconhecido como
atentatdrio a ordem publica pela por autoridade puiblica competente.

7.2. Este seguro também nao garante:

7.2.1.
7.2.2.

7.2.3.

Danos morais e/ou estéticos.

Quaisquer tipos de perda e danos, lucros cessantes, interrup¢ao de renda e
pensionamento.

Qualquer tipo de evento cuja cobertura ndo tenha sido contratada.

7.3. Tendo em vista que este contrato garante o pagamento de um capital pré-determinado em
virtude da ocorréncia de sinistros cobertos, de acordo com as coberturas contratadas,
nenhuma indenizag¢do sera devida seja a que titulo for diferente das previstas, ainda que
decorrentes de eventos cobertos.

7.4. A Cobertura securitaria prevista na presente apolice ndo tera efeito na medida em que
san¢bes comerciais ou econOmicas supervenientes, bem como outras leis ou
regulamenta¢bes em vigor apdés a contratacdo do seguro proibam a seguradora de
concedé-la, incluindo, mas nao se limitando, ao pagamento de indenizacdes. Todos os
outros termos e condi¢oes da apdlice permanecem inalterados.
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8. PERDA DE DIREITOS
A Seguradora ndao pagara qualquer indenizacio com base no presente seguro se o
estipulante, segurado, seu representante ou seu corretor de seguros fizer declaragdes inexatas
ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta ou no valor do prémio,
além de estar o segurado, nos seguros contributarios, ou o estipulante, nos seguros nao
contributarios, obrigados ao pagamento do prémio vencido.
8.1. Se a inexatidao ou a omissdao nas declaragdes nao resultar de ma-fé do segurado, a
seguradora podera:

8.1.1. Na hipétese de nao ocorréncia do sinistro:

8.1.1.1. Cancelar o seguro, retendo, do prémio originalmente pactuado, a parcela
proporcional ao tempo decorrido.

8.1.1.2. Mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do seguro,
cobrando a diferenca de prémio cabivel ou restringindo a cobertura contratada.

8.1.1.3. Na hipdtese de ocorréncia de sinistro com pagamento parcial do capital
segurado:

8.1.1.4. Cancelar o seguro, apdés o pagamento da indeniza¢do, retendo, do prémio
originalmente pactuado, acrescido da diferenga cabivel, a parcela calculada
proporcionalmente ao tempo decorrido.

8.1.1.5. Mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do seguro,
cobrando a diferenga de prémio cabivel ou deduzindo-a do valor a ser pago ao
segurado ou ao beneficiario ou restringindo a cobertura contratada para riscos
futuros.

8.1.2. Na hipétese de ocorréncia de sinistro com pagamento integral do capital segurado,
o seguro sera cancelado apds o pagamento da indenizac¢do, deduzindo, do valor a
ser indenizado, a diferenga de prémio cabivel, efetuando o pagamento e deduzindo
do seu valor a diferenc¢a de prémio cabivel.

8.1.3. O Segurado esta obrigado a comunicar a seguradora, logo que saiba, qualquer fato
suscetivel de agravar o risco coberto, sob pena de perder o direito a cobertura, se
ficar comprovado que silenciou de ma-fé, em observancia aos artigos 768 e 769 do
cédigo civil.

8.1.4. A Seguradora, desde que o faga nos 15 (quinze) dias seguintes ao recebimento do
aviso de agravagao do risco, podera dar-lhe ciéncia, por escrito, de sua decisao de
cancelar o seguro ou, mediante acordo entre as partes, restringir a cobertura
contratada ou cobrar a diferenca de prémio cabivel.

8.1.5. O cancelamento do seguro sé sera eficaz 30 (trinta) dias apds a notifica¢cao, devendo
ser restituida a diferen¢ca do prémio, calculada proporcionalmente ao periodo a
decorrer apds o efetivo cancelamento.
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8.2. A Seguradora ficard isenta do pagamento de qualquer indenizagao securitdria caso seja
constatada a omissao voluntdria, por parte do segurado, de perguntas contidas na
declaragdo pessoal de saude (DPS) quando da contratacdo do seguro e a seguradora
comprovar o conhecimento prévio do proponente.

8.2.1. A Seguradora também nao pagarad qualquer indenizagdao, com base no presente
seguro, caso haja, por parte do segurado, do estipulante, ou do(s) beneficiario(s),
seu representante ou corretor de seguros:

8.2.1.1. Inobservancia da lei ou das obrigag6es convencionadas neste seguro.

8.2.1.2. Pratica, com de dolo, de fraude ou sua tentativa, de simulagao para obter ou
majorar a indenizagao, ou, ainda, se o segurado ou beneficiario tentar tentativa de
obtencao de obter vantagem indevida com o sinistro, como, mas nao apenas, a
partir de utilizagdo de declaragdes falsas, simulagdao de acidente ou agravamento
das suas consequéncias para obter ou aumentar a indenizac¢ao, fraude ou tentativa
de fraude, inclusive em laudos médicos que justifiquem falsas moléstias ou falsas
datas de inicio de moléstias, tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou
diligéncia da seguradora na elucida¢do do evento coberto.

8.2.1.2.1. Nos seguros contratados por pessoas juridicas, a exclusao do item
acima aplica-se aos socios controladores, aos seus dirigentes e administradores
legais, aos beneficiarios e aos seus respectivos representantes legais.

8.2.1.3. Deixar de comunicar a seguradora todo e qualquer incidente suscetivel de
agravar consideravelmente o risco coberto em conformidade com o subitem 8.1.4
destas condicdes gerais e com o artigo 769 do cddigo civil, se ficar comprovado que
silenciou de ma fé.

8.2.1.4. A Seguradora também nao pagard qualquer indenizagdo, com base no
presente seguro, caso o segurado agrave intencionalmente o risco.

9. GRUPO SEGURAVE

9.1. Entre os membros do grupo seguravel, adotam-se as seguintes nomenclaturas:

9.1.1. Segurados Titulares: aquelas pessoas que mantém vinculo devidamente e legalmente
comprovado com o Estipulante.

9.1.2. Segurados Dependentes: os conjuges/companheiras (os), filhos e enteados
considerados dependentes do Segurado Titular pela Legislacdo do Imposto de Renda
e/ou da Previdéncia Social.

9.2. E facultada a Seguradora a solicitagdo, a qualquer tempo, de apresentag¢do de documentagio
gue comprove as condicdes acima estabelecidas, bem como outros documentos que julgar
necessarios.
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10. GRUPO SEGURADO
E o conjunto dos componentes do grupo seguravel, desde que aceitos e incluidos na apdlice
cuja(s) cobertura(s) contratada(s) esteja(m) em vigor, observando-se as situacGes previstas nas
Clausulas 26 (Inclusdo de Segurados) e 19 (Aceitacdo Individual de Segurados) destas Condicdes
Gerais.

11. CONTRATAGAO POR MEIOS REMOTOS
A contratagdo ou alteragao deste seguro podera ser feita por meios remotos, devendo para
tanto ser garantidos:
11.1. A confirmacgdo do recebimento de documentos e mensagens enviadas pela Seguradora ao
Segurado ou, quando couber, ao intermedidrio, quando o respectivo envio se der em
decorréncia de exigéncia regulatéria.

11.2. O fornecimento de protocolo ao segurado ou, quando couber, ao intermedidrio, das
solicitacBes e procedimentos relativos a este seguro, podendo ser dispensado o protocolo
mediante o acesso ou consulta a documentos e informagdes disponibilizados pela
Seguradora.

11.3. A disponibilizacdo de documentos relativos a contratacdo do seguro, preferencialmente pelo
mesmo meio remoto usado na contratacdo, com instrucdes detalhadas para acesso seguro
aos documentos contratuais dos produtos contratados, garantindo-se a possibilidade de
impressao ou download pelo Segurado, devendo conter a informacdo da data e da hora da
sua emissao.

11.4. As solicitacdes do Segurado relativas a procedimentos necessarios ao encerramento da
relacdo contratual pelo mesmo meio utilizado na contratacdo, sem prejuizo da
disponibilizacao de outros meios.

11.5. Na impossibilidade de uso do mesmo meio utilizado na contratacdo, por sua falta ou
descontinuidade, serd disponibilizado meio remoto equivalente ao da contratacao,
considerando aspectos de custo, tempo e facilidade para o Segurado.

12. EXTINGAO DO CONTRATO DE SEGURO

12.1. O Seguro podera ser resilido a qualquer tempo, por iniciativa de quaisquer das partes
contratantes e com a anuéncia prévia e expressa de segurados que representem, no
minimo, trés quartos do grupo Segurado observando o disposto na Clausula 8 sobre a
eficacia do cancelamento.

12.2. Sem prejuizo de outras penalidades cabiveis, o seguro estara extinto independentemente
de notificacdo ou interpelagao judicial, e sem que caiba indenizagdo a qualquer parte,
preservados os direitos do segurado, nas seguintes situagoes:

12.2.1. Por falta de pagamento de parcela do prémio, apés o prazo disposto no item 23.10
da clausula 23 destas condicdes gerais, ressalvado o disposto no item 12.5.

12.2.2. Automaticamente, com a morte do segurado.
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12.2.3. Maediante solicita¢do por escrito pelo estipulante/segurado a seguradora.

12.2.4. Pelo descumprimento de qualquer dispositivo destas condi¢des gerais ou das
condi¢Oes especiais.

12.2.5. Se houver dolo, culpa grave, pratica de fraude, consumada ou tentada, por parte do
estipulante, segurado ou do(s) beneficiario(s), no ato da contratagdo ou durante
toda a vigéncia do contrato.

12.2.6. Quando o segurado deixar de contribuir com a sua parte do prémio, no caso de
seguro contributario, observado o item 23.10 da clausula 23 destas condi¢des
gerais.

12.2.7. Com a cessagao do vinculo concreto do segurado titular com o estipulante.

12.3. O pagamento de prémios pelo estipulante ou segurado, de qualquer valor, a seguradora
apos a data de extingdao do seguro ndo implica a reabilitagdo do seguro nem gera qualquer
efeito, devendo ser devolvido devidamente corrigido.

12.4. No caso de resiligao total ou parcial do seguro, a qualquer tempo, por iniciativa de qualquer
das partes e com a concordancia reciproca, a seguradora podera reter do prémio recebido,
além dos emolumentos, a parte proporcional ao tempo decorrido.

12.5. Durante a vigéncia do seguro, a apdlice nao podera ser cancelada pela seguradora sob
alegacao de alteragao da natureza dos riscos.

12.6. Nao havera devolugdo ou resgate de prémios no seguro, respeitada a vigéncia dos prémios
pagos, em caso de ndo renovac¢ao ou cancelamento da apdlice.

13. VIGENCIA E RENOVAGAO DA APOLICE

13.1. A vigéncia da apdlice poderd ser anual ou plurianual, sendo este periodo definido na
Proposta de Contratagdo.

13.2. O inicio de vigéncia da apdlice é contado a partir das 24 (vinte e quatro) horas da data
constante na apdlice de seguro emitida pela Seguradora e seu término ocorre as 24 (vinte e
qguatro) horas do dia consignado na apdlice como data final do contrato, inclusive no
certificado e endossos correspondentes.

13.3. A Seguradora providenciara a emissao da apdlice ou do endosso no prazo de 15 (quinze) dias
Uteis a partir da data da aceitacdo da proposta.

13.4. Caso a Seguradora venha a emitir a apdlice de seguro apds o prazo de 15 (quinze) dias, deverd
solicitar formalmente e com antecedéncia ao Proponente se este tem o interesse e se
autoriza a emitir o seguro e respectivo pagamento do prémio do seguro, caso nao tenha
ainda efetuado o pagamento.

13.5. A Proposta de Contratacdo Coletiva recepcionada sem adiantamento de prémio terd o seu
inicio de vigéncia de cobertura na data de aceitacdo da proposta ou outra data distinta, desde
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gue expressamente acordada entre as partes e indicada nas Condi¢cdes Contratuais da
apolice.

13.6. A Proposta de Contratacdo Coletiva recepcionada com adiantamento de valor para futuro
pagamento do prémio, desde que aceita, tera seu inicio de vigéncia na data em que a
Seguradora receber a proposta assinada pelo Proponente/Estipulante.

13.7. Na renovagao da apdlice devera ser observado o seguinte:

13.7.1. Caso haja, na renovagao da apdlice, alteragao que implique em 6nus, deveres ou
reducao de direitos aos segurados, a concretizagao da renovacao dependerd da
anuéncia prévia e expressa de pelo menos trés quartos do grupo segurado.

13.7.2. Feita uma renovagao automatica, as renovagdes seguintes poderdao ter anuéncia
expressa apenas do Estipulante, desde que nao impliquem em alteragao da apélice
com Onus ou deveres adicionais para os Segurados ou a redug¢ao dos seus direitos.

13.7.3. Aapdlice poderd ser renovada automaticamente uma Unica vez pelo mesmo periodo,
salvo se ocorrer uma das situacgdes previstas na Clausula 12 (Extincdo do Contrato de
Seguro) destas Condicoes Gerais.

13.7.3.1. Arenovacdo automatica a que se refere o subitem 13.7.3 desta Cldusula ndo
se aplicard quando a Seguradora ou o Estipulante comunicarem desinteresse na
continuidade do plano, mediante aviso prévio de no minimo 60 (sessenta) dias do
final de vigéncia da apdlice.

13.7.4. Feita uma Renovac¢dao automatica, as renovac¢des seguintes deverdo ter anuéncia
expressa do estipulante/segurado e, caso se enquadre na situagdo do subitem 13.7.1
desta clausula, a anuéncia expressa devera ser do grupo segurado.

13.7.5. Caso a Seguradora ndo tenha interesse em renovar a apdélice, devera comunicar aos
Segurados e ao Estipulante mediante aviso prévio de no minimo 60 (sessenta) dias
gue antecedam o final de vigéncia da apdlice.

13.7.6. A Seguradora fornecera ao Estipulante, seu representante e/ou corretor de seguros,
protocolo que identifique o pedido/proposta de renovagdo por ela recepcionado com
indicacdo da data e hora de seu recebimento.

13.7.7. Para a proposta de renovagao aplicam-se os mesmos prazos e procedimentos de
aceitacdo indicados na Cldusula 18 (Aceitacdo da Proposta de Contratacdo e
Manutencdo do Seguro) destas CondicOes Gerais.

13.7.8. Este seguro é por prazo determinado, tendo a Seguradora a faculdade de ndao renovar
a apdlice na data de vencimento, sem devolucdo dos prémios pagos nos termos da
apolice, ou estabelecer as novas condi¢des de renovagdo do seguro.

14. INICIO DA VIGENCIA INDIVIDUAL DE CADA SEGURADO

14.1. O inicio de vigéncia do risco individual, conforme Clausula 19 (Aceitacdo Individual de
Segurados) e subitens, sera o estabelecido abaixo:
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14.1.1. Os certificados ou endossos terdo seu inicio e término de vigéncia as 24 (vinte e
guatro) horas das datas neles indicadas.

14.1.2. A Proposta de Adesdo recepcionada sem adiantamento de prémio terd o seu inicio
de vigéncia de cobertura na data de aceitacdo da proposta ou outra data distinta,
desde que expressamente acordada entre as partes e indicada nas Condicdes
Contratuais da apdlice.

14.1.3. A Proposta de Adesao recepcionada com adiantamento de prémio tera seu inicio de
vigéncia na data em que a Seguradora receber a proposta assinada pelo Proponente.

14.2. No inicio de cada vigéncia individual do seguro, bem como nos aniversarios subsequentes
(renovacgdes), a Seguradora providenciard a emissao e o envio do certificado do seguro, com
os nomes dos Segurados e dependentes, se for o caso, data de inicio e final de vigéncia do
seguro, capital segurado e prémio de cada cobertura, além do prémio total.

14.3. Respeitado o periodo correspondente ao prémio pago, a cobertura de cada Segurado cessa
automaticamente no final do prazo de vigéncia da apdlice, se esta ndo for renovada.

15. AMBITO GEOGRAFICO DAS COBERTURAS

15.1. O dmbito geografico das coberturas serd todo o Globo Terrestre, salvo disposicio em
contrdrio, discriminada nas CondicGes Especiais, Particulares ou na especificacdo da
respectiva apdlice.

15.2. Quando for o caso, eventuais encargos de tradu¢ao juramentada referentes ao reembolso
de despesas efetuadas no exterior ficardo totalmente a cargo da Seguradora, devendo o
reembolso ser realizado com base no cambio oficial de venda na data do efetivo pagamento
realizado pelo Segurado, respeitando-se o limite de cobertura estabelecido na apdlice,
atualizado monetariamente nos termos da legislacao civil vigente.

16. CARENCIAS|

16.1. A Seguradora pode adotar caréncias, que deverdo ser indicadas por cada cobertura na
apolice e nas Condi¢des Contratuais.

16.1.1. Adotada a caréncia, ao Estipulante e/ou Segurado fica assegurada a prorrogacao
automatica da apdlice por periodo no minimo correspondente a caréncia fixada,
respeitada a prerrogativa de seu cancelamento pela Seguradora por impossibilidade
de manutencdo do grupo segurado nos termos do disposto na Cladusula 12 (Extin¢do
do Contrato de Seguro) destas Condices Gerais.

16.1.2. N3ao podera ser estabelecida caréncia para sinistros decorrentes de acidentes
pessoais, exceto no caso de suicidio ou sua tentativa, quando o referido prazo
correspondera a dois anos ininterruptos.

17. FRANQUIA
A Seguradora pode adotar franquias, que deverao ser indicadas por cada cobertura na
apolice e nas Condi¢des Contratuais.
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18. ACEITAGAO DA PROPOSTA DE CONTRATAGCAO E MANUTENGCAO DO SEGURO

18.1. A contratacdo ou alteracdo do seguro serd mediante apresentacdo da proposta de
contratagdo preenchida e assinada pelo representante legal do estipulante e/ou
subestipulante (se houver), ou pelo corretor de seguros, apds o conhecimento prévio da
integra das condicGes contratuais do seguro, devendo a proposta de adesao ser protocolada
na Seguradora, sendo possivel o protocolo virtual na plataforma digital do website da
Seguradora.

18.2. A aceitagdo do presente plano de seguro estd sujeita a analise do risco.

18.3. Poderao ser incluidos no seguro os componentes do grupo seguravel, mediante a da
formulagdo e assinatura da proposta de adesao, com preenchimento completo e declaragao
pessoal de saude e atividade, bem como a entrega dos documentos que a seguradora julgar
necessarios para analise dos riscos seguraveis.

18.4. Para efeito de aceitacdo e inclusdo de componentes no seguro, devera ser observado o limite
70 (setenta) anos de idade para adesdo, salvo se a seguradora expressamente aceitar a
adesdo de pessoa com idade superior.

18.5. Recebida a proposta de contratacdo pela Seguradora, com todas as informacdes exigidas
para analise dos riscos, tera inicio um periodo de 15 (quinze) dias para que a Seguradora
realize a avaliagdo do risco e decida sobre sua aceita¢ao ou recusa.

18.6. O prazo serd suspenso quando a seguradora solicitar a apresenta¢ao de novos documentos
para analise dos riscos, sendo reiniciado apds sua entrega.

18.7. O seguro serd automaticamente aceito caso a Seguradora ndo manifeste dentro do prazo de
15 (quinze) dias estabelecido no item 18.5, de forma expressa ao proponente, informando a
recusa da proposta de adesdao com a devida justificativa.

18.8. Em caso de recusa do risco, em que tenha havido adiantamento de valor para futuro
pagamento parcial ou total de prémio, o valor do adiantamento é devido no momento da
formalizacdo da recusa, devendo ser restituido ao proponente, no prazo maximo de 10 (dez)
dias corridos, integralmente ou deduzido da parcela pro rata temporis correspondente ao
periodo em que tiver prevalecido a cobertura, com as devidas atualizacdes monetarias,
calculadas segundo a Clausula 27 — ATUALIZACAO MONETARIA.

18.9. No caso de adogao da contratagao eletronica devera haver o posterior envio da proposta.

18.10. Recebida a Proposta de Contratagdo assinada pelo Estipulante e/ou corretor de seguros,
apods a aceitacdo do risco pela Seguradora, sera emitida a apdlice com as respectivas
Condicdes Gerais, Especiais e Particulares, sendo que:

18.10.1. A inclusdao dos proponentes sera feita por meio de midia magnética em layout e
formato, fornecidos pela Seguradora ao Estipulante, contendo no minimo nome
completo, data de nascimento, sexo, documento de identificacdo, valor do capital
segurado e prémio.
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18.10.2.

18.10.3.

18.10.4.

As informagles solicitadas no item “18.10.1.” Desta Clausula deverao ser
acompanhadas das respectivas Propostas de Adesdao devidamente preenchidas e
assinadas por cada proponente.

Cada Proposta de Adesdo individualizada devera conter os elementos essenciais ao
exame e aceita¢do do risco.

A Seguradora fornecerd ao Estipulante o protocolo que identificara as propostas por
ela recepcionadas, com indica¢do da data e hora de seu recebimento, e procedera a
analise de aceitag¢do ou recusa de acordo com a Clausula 19 (Aceitagao Individual de
Segurados) destas Condices Gerais.

18.11. Apdés a implantagdo do seguro o estipulante deverd encaminhar mensalmente as
movimentac¢des (inclusdo e exclusdo de segurados) a seguradora por meio de
correspondéncia, com os respectivos dados antes mencionados, inclusive as alteracdes de
capitais para andlise de aceitacdo.

18.12. No caso de ndo aceitacdo da Proposta de Contratacdo, a Seguradora deverd, no prazo de 15
(quinze) dias, comunicar por escrito ao Estipulante informando o(s) motivo(s) da recusa, e:

18.12.1.

18.12.2.

Caso tenha havido adiantamento de pagamento antecipado do prémio, devera
restitui-lo ao proponente, por meio do Estipulante, ou ao préprio Estipulante, quando
este for responsdvel pelo custeio do seguro, no prazo maximo de 10 (dez) dias
corridos a partir do momento da formalizagao da recusa.

O valor devido sera atualizado monetariamente pelo indice definido nestas Condigdes
Gerais, a contar da data do pagamento até a data efetiva da restituicao, de acordo
com a legislagao em vigor.

18.13. A data de aceitacdo da proposta sera aquela que ocorrer primeiro entre:

18.13.1.
18.13.2.

18.13.3.

A data da manifestacdo expressa pela sociedade Seguradora.

A data de emissdo da apdlice ou certificado individual com consequente envio e/ou
disponibilizagao do documento contratual.

A data de término do prazo previsto no item 18.5, caracterizard a aceitacdo tdcita da
proposta.

18.14. O pagamento antecipado do prémio total ou parcialmente ndo caracteriza a aceitagao da
proposta de adesdo protocolada.

18.15. A aceitagao do contrato coletivo se formalizara com a emissdo da apdlice de seguro pela
Seguradora no inicio do contrato, e em cada renovacao, e, eventual alteracdo na apdlice
vigente se formalizard com a emissdo do competente endosso, em até 15 (quinze) dias, a
partir da aceitacdo da proposta de contratacao.

18.16. A aceitacdo do seguro individual se formalizard com a emissdo do certificado individual do
seguro pela Seguradora, no inicio do contrato e em cada renovacao do seguro.
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18.17.

Qualquer alteracdo no contrato de seguro somente poderd ser feita mediante
aditivo/proposta assinada pelo estipulante ou seu representante legal, ressalvadas as
altera¢des de capital ou beneficidrios, que somente poderdao ser efetuadas mediante
autorizacdo por escrito do segurado.

18.17.1. Qualquer alteracdo que implique 6nus ou dever para os segurados dependera da

18.18.

18.19.

18.20.

18.21.

18.22.

18.23.

anuéncia expressa de trés quartos do grupo segurado.

Nenhuma alteragdo nesses documentos serd valida se ndo for feita por escrito com a
concordancia das partes contratantes.

Para todos os efeitos de direito, existe a presuncdo de que a seguradora somente tenha
conhecimento das circunstancias declaradas pelo proponente/estipulante na proposta de
contratacdo e adesao.

Quaisquer alteracdes de risco previstas e informadas na proposta, na declaracdo pessoal de
saude e atividades e no contrato inicial, ocorridas durante a vigéncia do seguro, deverao ser
comunicadas por escrito a seguradora, de forma a permitir que sejam feitos os devidos
ajustes no seguro, tais como mudanca de profissdo, mudanca de residéncia do segurado para
outro pais, pratica usual e permanente de esportes tidos como radicais ou de perigos
evidentes, bem como o uso habitual de substancias alcodlicas, tdxicas ou entorpecentes.

Nas hipdteses cabiveis, sera aplicado reenquadramento ao seguro, conforme previsto na
clausula 30 — reenquadramento do prémio.

A Seguradora deverd, obrigatoriamente, proceder a comunica¢dao formal, no caso de nao
aceitacdo da proposta, justificando a recusa. A auséncia de manifestacao, por escrito, da
sociedade Seguradora, no prazo previsto, caracterizard a aceitacao tacita da proposta.

Em caso de recusa do risco, em que tenha havido adiantamento de valor para futuro
pagamento parcial ou total de prémio, o valor do adiantamento é devido no momento da
formalizacdo da recusa, devendo ser restituido ao proponente, no prazo maximo de 10 (dez)
dias corridos, integralmente ou deduzido da parcela pro-rata temporis correspondente ao
periodo em que tiver prevalecido a cobertura.

18.23.1. Caso a Seguradora venha a emitir o certificado individual apds o prazo de 15 (quinze)

18.24.

dias, devera solicitar formalmente e com antecedéncia ao Proponente se este tem o
interesse e se autoriza a emitir o seguro e respectivo pagamento do prémio do
seguro, caso nao tenha ainda efetuado o pagamento.

Quaisquer alteracdes de risco no contrato, ocorridas durante a vigéncia do seguro, deverao
ser comunicadas por escrito a Seguradora, de forma a permitir que sejam feitos os devidos
ajustes no seguro, tais como mudanca de profissdo, mudanca de residéncia do Segurado para
outro pais, pratica usual e permanente de esportes tidos como radicais ou de perigos
evidentes, bem como o uso habitual de substancias alcodlicas, tdxicas ou entorpecentes.
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18.24.1. Havendo o agravamento do risco por parte do Segurado, independentemente da sua

18.25.

18.26.

18.27.

18.28.

vontade, ocorrerd perda de direito a qualquer indenizacdo prevista na apélice,
mesmo que decorrente de risco previsto, coberto e indenizavel.

Os aposentados, desde que ndo tenham sido aposentados por invalidez, poderdo ser
incluidos no seguro pagando, eles prdoprios, ou o Estipulante, seus respectivos prémios,
desde que obedegam aos critérios de aceitagao estabelecidos aos ativos.

Os Segurados que se aposentarem durante a vigéncia da apdlice, e desde que ndo tenham
sido beneficiados pela Cobertura de Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga,
podem ser mantidos no seguro, com o devido pagamento do prémio, sem reducdo de seu
capital segurado se assim desejarem, salvo manifestacdao em contrario.

Somente poderdo ser incluidas no seguro as pessoas pertencentes ao grupo seguravel que
ndo estiverem afastadas do trabalho, com o devido pagamento do prémio, na data fixada
para inicio do respectivo risco individual por motivo de doenca ou acidente.

Para os Segurados, admitidos no inicio do seguro e posteriormente afastados para
tratamento de saude em decorréncia de doenca, deverd haver o recolhimento dos prémios
normalmente a Seguradora.

18.28.1. E vedada ao Segurado afastado toda e qualquer alteracdo de capital decorrente de

aumento por promogao durante todo o periodo de seu afastamento. Fica garantida,
entretanto, a sua participacdo em qualquer alteracdo decorrente de correcao
monetdria ou reajustes de saldrios que venham ser aplicados a totalidade do grupo
segurado.

19. ACEITAGAO INDIVIDUAL DE SEGURADOS|

19.1.

19.2.

Somente poderao ser incluidas no seguro pessoas pertencentes ao grupo seguravel que, na
data estabelecida para inicio de vigéncia do risco individual, estejam dentro das condicGes
estabelecidas na cladusula 6 — condi¢Ges para aceitacdo de segurados.

A inclusdao do proponente individual no seguro far-se-a em conformidade com o disposto na
Clausula 18 — ACEITACAO DA PROPOSTA DE CONTRATACAO E MANUTENCAO DO SEGURO —,
e mediante o preenchimento e assinatura da Proposta de Adesdo, contendo no minimo, além
dos dados pessoais, o niumero do CPF, RG ou outro documento oficial com validade no
territério nacional, o plano escolhido com as respectivas coberturas, prémios devidos,
periodo de cobertura, declaracao de conhecimento prévio da integra das Condi¢des Gerais e
Especiais do seguro, declaracdo de saude, indicacdo de seu(s) Beneficiario(s), existéncia de
outros seguros de pessoas com coberturas similares, bem como as demais informacdes
previstas nestas Condi¢cOes Gerais.

19.2.1. Os proponentes portadores de deficiéncia deverdo ressaltar o grau de invalidez

preexistente para efeito de limitacdo da responsabilidade da seguradora.
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19.2.2. A Proposta de Adesdo serd recepcionada pela Seguradora sob protocolo com
indicacdo da data e hora de seu recebimento, e, com base na declaracdo prestada, a
Seguradora fara a andlise para aceitacdo ou recusa dos riscos propostos.

19.3. Recebida a Proposta de Adesdao com todos os dados obrigatérios preenchidos e entregues, a
mesma serd integralmente aceita abrangendo todas as coberturas, caso a Seguradora sobre
ele ndo se manifeste formalmente, ao Proponente ou ao Estipulante, no prazo de 15 (quinze)
dias contados do seu recebimento, explicitando o(s) motivo(s) da recusa.

19.4. O prazo de 15 (quinze) dias do item 19.3 desta Clausula serd suspenso se a Seguradora solicitar
a apresentacdo de novos documentos ou informagdes, complementares ou explicativas as
contidas na Proposta de Adesao.

19.4.1. Para efeito de anadlise dos riscos, além do preenchimento da Proposta de Adesdo e
Declaracdo Pessoal de Saude (DPS), a Seguradora reserva-se o direito de exigir do
Proponente, sempre que julgar necessario, informacdes sobre sua situacao financeira
e relatdrio médico, acompanhado de exames complementares dos Ultimos 6 (seis)
meses, respeitadas as disposicdes dos itens 19.4 e 19.5.1 desta Clausula.

19.5. A contagem do prazo voltard a correr as 24 (vinte e quatro) horas da data em que for
protocolada a entrega da documentagao solicitada.

19.5.1. A negativa do proponente em submeter-se ao(s) exame(s) implicard a recusa
automatica do risco pela seguradora.

20. BENEFICIARIOS

20.1. E facultado exclusivamente ao Segurado, a qualquer tempo, nomear ou substituir seu(s)
Beneficidrio(s), mediante manifestacdo por escrito a Seguradora, ressalvadas as restricdes
legais.

20.2. N3o sendo instituido Beneficiario pelo Segurado, valerd o disposto no artigo 792 do Cddigo
Civil Brasileiro.

20.3. E vélida a instituicdo de companheiro(a) como beneficiario(a) se, ao tempo do contrato o
Segurado era solteiro, separado judicialmente ou ja se encontrava separado de fato (artigo
793 do Cadigo Civil Brasileiro).

20.4. A substituicdo do(s) Beneficiario(s) sé podera ser efetuada se o Segurado ndo tiver
renunciado previamente a essa faculdade ou se o seguro nado tiver como causa declarada a
garantia de alguma obrigacao.

20.5. Serd considerada, em caso de sinistro, a Ultima alteragdo de Beneficidrio(s) feita pelo
Segurado, desde que protocolada pela Seguradora antes da ocorréncia do sinistro.

20.6. Serd valido o pagamento feito pela Seguradora se realizado antes de receber a comunicagao
da alteracdo de Beneficiario.
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20.7. Se a Seguradora nao for cientificada até o periodo estabelecido no item 20.5 desta Clausula,
guanto a substituicdo de Beneficiario(s), desobrigar-se-a do pagamento ao(s) Beneficiario(s)
gue viria(m) a ser substituido(s), pagando o capital segurado ao antigo Beneficidrio.

20.8. Na hipdtese de morte simultdnea (comoriéncia) do Segurado e do Beneficidrio(s), a
indenizacdo referente a cobertura contratada deverd ser paga aos herdeiros legais do
Segurado.

21. CAPITAL SEGURADO

21.1. Para fins deste seguro, o capital segurado estabelecido no Certificado Individual é a
importancia maxima a ser paga em razao de sinistro coberto, vigente na data do evento,
caracterizada de acordo com as Condig¢des Especiais do seguro.

21.2. O capital segurado para cada cobertura contratada neste seguro estara estabelecido no
Certificado Individual.

21.3. O Segurado poderd, a qualquer tempo, solicitar alteracdo do valor do capital segurado, por
meio de nova proposta de alteracdo, ficando a critério da Seguradora sua aceitacdo ou nao
de acordo com a Clausula 19 (Aceitagao Individual de Segurados) e 14 (Inicio de Vigéncia
Individual de cada Segurado) destas Condicdes Gerais, procedendo, se aceita a proposta,
alteracao do prémio, quando couber.

21.4. A reintegracdo do Capital Segurado quando couber, constara nas Condi¢des Especiais de
cada cobertura.

22. CUSTEIO DO SEGURO
22.1. Para fins deste seguro e de acordo com a Proposta de Contratacao, o custeio pode ser:

22.1.1. Nao Contributario: é o seguro em que os Segurados ndo pagam o prémio, recaindo o
onus de seu pagamento totalmente sobre o Estipulante. Neste tipo de seguro todos
os componentes do grupo segurdvel serdo incluidos na apdlice, excetuando-se
apenas as pessoas ndo aceitas no seguro ou impedidas de serem seguradas e aquelas
gue se manifestarem, por escrito, contra sua inclusdo no seguro.

22.1.2. Contributdrio: é o seguro em que os Segurados pagam o prémio, total ou
parcialmente. Nesse tipo de seguro serdo incluidos na apdlice somente os
componentes do grupo segurdvel que se manifestarem expressamente pela sua
inclusdao no seguro por meio de preenchimento da Proposta de Adesao.

22.2. Seja qual for a modalidade de custeio escolhida, o Estipulante sempre serd o Unico
responsdavel pelo recolhimento, quando for o caso, e pela quitacdo dos prémios devidos.

23. PAGAMENTO DO PREMIO

23.1. A cobranga do prémio sera efetuada por meio de documento emitido pela Seguradora, do
qgual deverdo constar, no minimo, os seguintes elementos, independentemente de outros
gue sejam exigidos pela regulamentacdao em vigor:
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23.1.1.
23.1.2.
23.1.3.
23.1.4.
23.1.5.
23.1.6.

Nome do Estipulante.

Nome do Segurado Individual, para os seguros contributarios.
Valor do prémio.

Data de emissao.

Numero da apdlice;

Data limite para o pagamento.

23.2. A Seguradora encaminhara o documento a que se refere o item 23.1 desta Clausula
diretamente ao Estipulante ou a seu representante legal, ou, ainda, por expressa solicitacao
de qualquer um destes, ao corretor de seguros, observada a antecedéncia minima de 5
(cinco) dias uteis em relagdo a data do respectivo vencimento.

23.3. O Estipulante poderd optar pelo pagamento dos prémios de forma mensal, bimestral,
trimestral, quadrimestral, semestral ou anual e cada pagamento serd correspondente a cada
periodo de cobertura.

23.3.1.

23.3.2.

23.3.3.

Caso o Estipulante opte pelo pagamento dos prémios de forma mensal, cada
pagamento serd correspondente a um més de cobertura. Na hipétese de rescisdo do
presente contrato em que os prémios sejam pagos na forma mensal, nenhuma
devolugdo de prémio sera devida.

Caso o Estipulante opte pelo pagamento de prémios de forma anual, cada pagamento
sera correspondente a um ano de cobertura.

Caso o Estipulante opte por outra periodicidade de pagamento, a parcela minima
corresponderd a 1/12 (um doze avos) do prémio anual e, no caso do periodo de
cobertura conduzir a fracdo de més, serd sempre cobrado 1/12 (um doze avos) para
cada fracdo de més e o periodo de cobertura sera adequado ao prémio pago.

23.4. Qualquer que seja a forma de pagamento do prémio adotada, ficara a Seguradora obrigada
a manter registro das datas das operacdes realizadas.

23.5. O pagamento do prémio sera feito a Seguradora por meio da rede bancaria, débito em conta
corrente ou outras formas admitidas em lei, acordadas previamente entre o Estipulante e a
Seguradora na Proposta de Contratacao.

23.5.1.

Quando o pagamento for efetuado por meio da rede bancadria, além das informacdes
minimas a que se refere o item 23.1 da Clausula 23 destas Condicdes Gerais, devera
constar do documento de cobranca, se for o caso, a indicacdo de que o prémio podera
ser pago em qualquer agéncia do mesmo ou de outros bancos.

23.6. Se a data do vencimento do prémio coincidir com dia em que nao haja expediente bancario,
o pagamento podera ser efetuado no primeiro dia util em que houver expediente bancario.

23.7. A Seguradora providenciara aviso alertando a inadimpléncia no prazo maximo de 10 (dez)
dias contados da data de vencimento da primeira parcela ndo paga.
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23.8. A Seguradora podera delegar ao Estipulante, sob exclusiva responsabilidade deste perante
os Segurados, a cobranca dos prémios, ficando o Estipulante responsavel pelo pagamento
nos prazos contratuais das respectivas faturas ou documentos de cobranca emitidos pela
Seguradora e apresentados por meio da rede bancaria.

23.8.1.

23.8.2.

23.8.3.

23.8.4.

23.8.5.

23.8.6.

A delegacdo acima mencionada podera ser revogada a qualquer tempo pela
Seguradora mediante notificacdo por escrito ao Estipulante, com 30 (trinta) dias de
antecedéncia.

Se o Estipulante deixar de recolher a Seguradora os prémios de seguro contributario
recebidos dos Segurados, tal fato ndo dara direito ao cancelamento da apélice das
coberturas dos Segurados que tenham efetuado o pagamento, por ferir direitos
adquiridos e caracterizar apropriacao indébita por parte do Estipulante, o qual estara
sujeito as cominacdes legais.

O Estipulante fica terminantemente proibido de recolher dos Segurados a titulo de
prémio do seguro qualquer valor além daquele fixado pela Seguradora.

Caso o Estipulante receba juntamente com o prémio qualquer quantia que lhe for
devida seja a que titulo for, fica o Estipulante obrigado a destacar nos documentos de
cobranga o valor do prémio do seguro de cada Segurado.

Quando a forma de cobranca for desconto ou consignacdao em folha de pagamento,
o empregador, salvo nos casos de cancelamento da apdlice, somente podera
interromper o recolhimento em caso de perda do vinculo ou mediante pedido do
Segurado por escrito.

Os prémios cobrados por meio de desconto ou consignacao em folha de pagamento,
ndo sendo o empregador o Estipulante do seguro, deverdo ser recolhidos
diretamente a Seguradora mediante fatura ou documento de cobranca por ele
apresentado por meio da rede bancaria.

23.9. O(s) prémio(s) do seguro pagos em atraso terad(do) seu(s) valor(es) atualizado(s)
monetariamente a partir da data de vencimento original da parcela até a data do efetivo
pagamento pelo indice indicado no item 27.1 da cldusula 27 (atualizacdo monetaria) destas
condicOes gerais.

23.9.1.

Sem prejuizo do item 23.9 desta cldusula, incidird(3o) ainda sobre o(s) prémio(s) de
seguro referente(s) ao periodo em atraso juros moratérios de 12% (doze por cento)
ao ano, calculados pré-rata-die.

23.10. A falta de pagamento do prémio por um periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos
ou ndo, implicard o cancelamento automatico do seguro.

23.10.1.

Durante os 60 (sessenta) dias mencionados no item 23.10 desta cldusula, as
coberturas previstas na apoélice ndo ficardo prejudicadas, podendo haver a cobranca
do prémio devido ou, quando for o caso, seu abatimento do valor da indenizacdo;
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23.11. Este seguro estd estruturado sob regime financeiro de reparticdo simples, que nao
contempla o resgate ou a devolugdo de prémios pagos pelo segurado ou estipulante.

24. OBRIGAGOES DO ESTIPULANTE

24.1. O Estipulante tem como obrigacdes durante a vigéncia da apdlice:

24.1.1. Fornecer para a Seguradora todas as informacdes necessarias para andlise e aceitacao
do risco previamente estabelecidas por esta, incluindo dados cadastrais.

24.1.2. Manter a Seguradora informada a respeito dos Segurados, seus dados cadastrais,
alteragdes na natureza do risco coberto, bem como qualquer evento que possa no
futuro acarretar-lhe responsabilidade, de acordo com o definido contratualmente.

24.1.3. Fornecer ao Segurado sempre que solicitado qualquer informacdo relativa ao
contrato de seguro.

24.1.4. Discriminar o valor do prémio do seguro no boleto, quando este for de
responsabilidade do Segurado, no caso de seguros contributdrios.

24.1.5. Repassar os prémios para a Seguradora nos prazos estabelecidos contratualmente.

24.1.6. Repassar aos Segurados todas as comunicacdes ou avisos inerentes a apodlice quando
for diretamente responsavel pela sua administracao.

24.1.7. Discriminar o nome da Seguradora responsavel pelo risco, nos documentos e
comunicac¢Oes referentes ao seguro emitidos para o Segurado.

24.1.8. Comunicar de imediato a Seguradora, tao logo tome conhecimento, a ocorréncia de
qualquer sinistro ou expectativa de sinistro referente ao grupo que representa,
guando esta comunicac¢do estiver sob sua responsabilidade.

24.1.9. Dar ciéncia aos Segurados dos procedimentos e prazos estipulados para a liquidagdo
de sinistros.

24.1.10. Comunicar de imediato a SUSEP qualquer procedimento que considerar irregular
quanto ao seguro contratado.

24.1.11. Fornecer para a SUSEP qualquer informacdo solicitada dentro do prazo por ela
especificado.

24.1.12. Informar o nome da Seguradora, bem como o percentual de participacdo no risco, no
caso de cosseguro, em qualquer material de promocao ou propaganda do seguro, em
carater tipografico maior ou igual ao do préprio Estipulante.

24.1.13. Dar ciéncia aos Segurados de todos os termos destas Condigdes Gerais, enviando-lhes
cOpia integral.

24.1.14. Comunicar formalmente a Seguradora em caso de extingdo antecipada da obrigacao,
sem prejuizo, se for o caso, da devolucdo do prémio pago referente ao periodo a
decorrer.
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24.1.15. Pagar os prémios vencidos nos seguros nao contributarios.

24.1.16. N3ao incluir no grupo segurado pessoas que ndo possuem condicdo de ingresso na
apolice, sob pena de arcar com a responsabilidade deste ato.

24.1.17. Apds a implantagdao do seguro, encaminhar mensalmente as movimentagdes
(inclusdo e exclusdo de Segurados) a Seguradora por meio de correspondéncia, com
os respectivos dados antes mencionados, inclusive as alteragdes de capitais para
analise de aceitagao.

25. iNDICE MiNIMO DE ADESAO

25.1. O indice de adesdo é a relagdo entre o nimero de Segurados e o total de componentes do
grupo seguravel.

25.2. O indice minimo de adesao para implantagdao e manutencdo da apdlice sera fixado em cada
caso por meio da Proposta de Contratacdo Coletiva e das Condi¢des Contratuais.

26. INCLUSAO DE SEGURADOS
Serdo incluidos no seguro somente os Segurados titulares e seus dependentes, conforme
autorizacdo na Proposta de Adesdo, desde que observadas as condices de aceitacao
determinadas na apdlice e nestas Condicoes Gerais.

27. ATUALIZACAO MONETARIA

27.1. Para efeito de atualizacdo monetaria das obrigacbes decorrentes deste contrato serd
utilizado o indice de Precos ao Consumidor Amplo da Fundacdo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IPCA / IBGE .

27.1.1. Nafalta, extingdao ou proibi¢cdao do uso do indice definido, a atualizagdo monetaria terd
por base o indice de Precos ao Consumidor/ Fundagdo Instituto de Pesquisas
Econdmicas da Universidade de Sdo Paulo - IPC/ FVG (Fundagdo Getulio Vargas) ou
qgualquer outro indice que vier a substitui-lo.

27.1.2. Independentemente da periodicidade de pagamento do prémio, o capital segurado
deverad ser atualizado desde a data da ultima atualizacdo até a data da ocorréncia do
sinistro.

27.2. O capital segurado e, por consequéncia, o respectivo prémio, serdo atualizados
monetariamente a cada aniversario da apdlice para todos os Segurados do grupo segurado,
com base na variacdo dos salarios ou, ainda, com base na variacdo acumulada do indice
indicado no subitem 27.1 da Clausula 27 destas Condicdes Gerais, durante o periodo de 12
(doze) meses anteriores, contados a partir do 22 (segundo) més anterior ao da atualizacdo
anual, de acordo com o determinado nas Condi¢des Contratuais e na apdlice.

27.3. Quando a opgao de pagamento de prémio unico ou de periodicidade anual, os capitais
segurados pagaveis por morte ou invalidez serdo atualizados pelo indice pactuado até a data
de ocorréncia do respectivo evento gerador, sendo que nos casos de periodicidade anual,
serdo contados desde a Ultima atualizacdo.
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27.4. Os valores dos prémios em atraso sujeitam-se a atualizacdo monetaria calculada com base
na variagao positiva do indice do item 27.1, apurada entre o ultimo indice publicado antes
da data de obrigacdo de pagamento ou restituicdo e aquele publicado em data
imediatamente anterior a data de sua efetiva liquidacao.

28. TAXA DO PREMIO

28.1. Adotar-se-a a taxa média ou taxa Unica, que serda determinada de acordo com
equacionamento técnico do plano para todos os Segurados e sera o quociente entre a soma
total do prémio tarifario individual por cobertura e a soma total do capital de cada cobertura
contratada.

28.1.1. A taxa média final serd acrescida dos carregamentos técnicos e de impostos.

28.1.2. Ataxa média sera calculada noinicio de vigéncia da apdlice, e recalculada anualmente
no seu aniversario com base no grupo segurado, devendo prevalecer sempre a taxa
média recalculada se esta for superior ou inferior a vigente em mais de 10% (dez por
cento), ou a qualquer época caso haja alteracdes substanciais na composicdo do
grupo que justifiquem seu recalculo.

29. PREMIO DO SEGURO, CALCULO E RECALCULO

29.1. O prémio mensal individual serd o produto da taxa média, calculado quando da contratacdo
do seguro, pelo capital individual de cada cobertura contratada, sendo o prémio total mensal
a somatéria dos prémios individuais.

29.2. A Seguradora podera anualmente, no aniversario da apdlice ou com a periodicidade definida
nas Condi¢des Contratuais, recalcular as taxas e alterar o faturamento dos prémios mensais
se a natureza dos riscos do seguro tornar-se invidvel ou prejudicar o equilibrio financeiro-
atuarial, ou seja, o volume de sinistros pagos e avisados superar o de prémios liquidos
arrecadados.

29.3. Caso a alteracdo de taxa prevista no item anterior implique 6nus, dever aos Segurados ou a
reducdo de seus direitos devera haver anuéncia prévia e expressa de pelo menos trés quartos
do grupo segurado, exceto quando da aplicacdo dos indices de atualizacdo monetdria e
reenquadramento previstos nas Condicdes Gerais e Especiais.

29.4. O aumento na taxa média final devera ser realizado por endosso ou aditivo ao contrato com
concordancia expressa e escrita do Estipulante.
30. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

30.1. Este seguro prevé, além do aumento no prémio em razao da atualizagao monetaria do capital
segurado, o reenquadramento do prémio por mudanca de idade ou faixa etaria a partir da
data do aniversario do Segurado, de acordo com as condi¢des no ato da contratacao.

30.2. Além do reenquadramento do prémio por idade ou faixa etaria, pode haver, na ocasidao da
renovacdo da apolice, reenquadramento por sinistralidade.
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31. PAGAMENTO DA INDENIZAGCAO

31.1. Fica estabelecido o prazo de 30 (trinta) dias para o pagamento do capital segurado devido
pelo presente seguro, contados a partir do recebimento pela Seguradora de toda
documentacdo bdasica constante da Cldusula 32 (Regulacdo do Sinistro) e aqueles indicados
nas CondicOes Especiais de cada cobertura contratada, sob pena de incidéncia de juros.

31.2. Em caso de duvida fundada e justificavel a Seguradora podera solicitar ao(s) Beneficiarios(s)
ou segurado outros documentos além daqueles estabelecidos na Clausula 32 (Regulagdo do
Sinistro) e seus subitens, inclusive informagdes ou esclarecimentos complementares. Neste
caso, o prazo mencionado no item 31.1 desta Clausula sera suspenso, voltando a correr na
data seguinte aquela do recebimento pela Seguradora destes documentos e informacgdes ou
esclarecimentos.

31.2.1. N3o respeitado o prazo previsto no item 31.1 desta Clausula, os valores das
obrigacbes pecunidrias devidas serdo acrescidos de juros moratdrios e atualizacdo
monetdria, conforme definido nos itens 31.3 e 31.4 desta Clausula, aplicados a partir
da data de sua exigibilidade. Considera-se data de exigibilidade o 12 dia posterior ao
término do prazo previsto no item 31.1.

31.3. A titulo de juros de mora serd utilizado o percentual de 12% (doze por cento) ao ano,
calculado proporcionalmente em relagdo ao numero total de dias (pro rata die) a partir da
data de sua exigibilidade até a data do efetivo pagamento.

31.4. As indenizagbes estardao sujeitas a atualizagdo monetaria pela variacao positiva do indice
estabelecido no item 27.1 da Cldusula 27 destas Condicdes Gerais, a partir da data do evento
até a data do efetivo pagamento.

31.5. O pagamento sera feito por meio de crédito em conta, ordem de pagamento ou cheque
nominal, pagdvel no domicilio ou praca indicada pelo (s) Beneficidrio(s) ou Segurado no aviso
de sinistro.

31.6. As despesas efetuadas com a comprovacao do sinistro e os documentos necessarios correrdo
por conta do Segurado e/ou Beneficiario, salvo as diretamente realizadas pela Seguradora.

32. REGULAGAO DE SINISTRO

32.1. O Segurado ou seu(s) Beneficiario(s) devera(do), diante da ocorréncia de sinistro, proceder a
comunicacdo imediata, por meio do Aviso de Sinistro, através de telegrama ou carta
registrada ou, em se tratando de contratacdo por meios remotos, pela mesma forma
utilizada na contratacdo, dirigida a Seguradora, indicando todas as circunstancias a ele
relacionadas.

32.2. As despesas efetuadas com a comprovagao do evento coberto e os documentos de
habilitacdo do sinistro correrao por conta do segurado, salvo aquelas efetuadas diretamente
pela seguradora.

32.3. No caso de coberturas que exijam a apresentacao de relatdrio médico para a regulacdo do
sinistro, ndo sera aceito documento emitido por médico que seja o préprio segurado, seu
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conjuge/companheiro(a), dependentes, parentes consanguineos ou afins, mesmo que
habilitados a exercer a pratica da medicina, ndo cabendo nestes casos, nenhuma indenizacao
por parte da seguradora.

32.4. Os documentos basicos, necessarios para a liquidacdo de sinistro, que deverdo ser
encaminhados a Seguradora, sdo os abaixo indicados e aqueles indicados nas Condicdes
Especiais de cada cobertura contratada, sendo que, em caso de cdpias, deverdao ser
autenticadas:

32.4.1. Para qualquer sinistro

32.4.1.1. Formulario

32.4.1.1.1. Aviso de sinistro, devidamente preenchido em todos os seus campos,
formulario fornecido pela Seguradora.

32.4.1.2. Documentos do Segurado

32.4.1.2.1. Cdpia autenticada Documento de Identificagao valido em territério
nacional, do CPF e do comprovante de residéncia do Segurado ou, no caso de
menores de 18 anos, da Certiddo de Nascimento.

32.4.1.3. Documentos do(s) Beneficiario(s)

32.4.1.3.1. Copia Documento de Identificagao valido em territério nacional, do
CPF e do comprovante de residéncia do(s) Beneficiario(s), quando maior (es) de
18 (dezoito) anos, ou Certidao de Nascimento, quando menor(es) de 18 anos.
32.4.1.3.2. Copia do Termo de Tutela ou, na impossibilidade deste, termo de
representacdo cabivel, quando se tratar de Beneficiario(s) menor(es), 6rfao(s) de
pai e mae.

32.4.1.3.3. Copia do Termo de Curatela, no caso de Beneficidrio(s) incapaz(es).
32.4.1.3.4. Em caso de companheiro(a), além dos documentos indicados acima,
providenciar cépia da anotacdo na Carteira de Trabalho ou Comprovante de
Dependente do INSS ou no Imposto de Renda ou, ainda, Declaragao de Vida em
Comum passada em cartério feita pelo Segurado antes do sinistro e declaragao
de duas testemunhas de que o Segurado vivia maritalmente, especificando data
e se deixou filhos, com assinatura reconhecida em cartoério.

32.5. N3o serdo aceitos relatérios médicos realizados por membro(s) da familia ou de pessoa que
esteja convivendo com o Segurado, independentemente de a pessoa ser um médico

habilitado.

33. JUNTA MEDICA

33.1. No caso de divergéncias e duvidas de natureza médica relacionadas ao objeto do seguro,
sobre a causa, natureza ou extensdo das lesdes, bem como sobre a avaliacio da
incapacidade/invalidez ou, ainda, sobre matéria médica ndo prevista expressamente na
apolice, serd proposta pela Seguradora, por meio de correspondéncia escrita ao Segurado no
prazo de 15 (quinze) dias a contar da data da contestacdo, a constituicdo de uma junta
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médica com 03 (trés) membros, sendo um nomeado pela Seguradora, outro pelo Segurado
e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados.

33.1.1.

O prazo de constituicdo da junta médica serd de, no maximo, 15 (quinze) dias a contar
da indicacdo do membro nomeado pelo Segurado.

33.2. Cada uma das partes arcard com os honorarios do médico que tiver designado. Os honorarios
do terceiro médico serdo pagos em partes iguais pelo Segurado e pela Seguradora.

34. CONCORRENCIA DE APOLICES|

34.1. O Segurado que ndo informar a Seguradora quando da contrata¢do, ou que tenha pleiteado
para mais de uma Seguradora a indenizag¢dao sobre os riscos, e ndo informado a todas as
Sociedades Seguradoras e/ou operadoras a esse respeito, perdera o direito a indenizagdo
associada as contratacdes realizadas junto a ALBA referentes as presentes condi¢des gerais
ou especiais.

34.2. Na ocorréncia de sinistro contemplado por Coberturas concorrentes, ou seja, que garantam
0s mesmos interesses contra os mesmos riscos em seguros distintos, a distribuicdo de
responsabilidade entre as Seguradoras envolvidas devera obedecer as seguintes disposicées:

34.2.1.

34.2.2.

Serd calculada a indenizagao individual de cada Cobertura como se o respectivo
contrato fosse o Unico vigente, considerando-se, quando for o caso, franquias,
participacdes obrigatdrias do Segurado, limite maximo de indenizacdo da Cobertura
e cldusulas de rateio.

Serd calculada a “indenizacdo individual ajustada” de cada Cobertura, na forma
abaixo indicada:

34.2.2.1. Se, para um determinado seguro, for verificado que a soma das indeniza¢des

correspondentes as diversas coberturas abrangidas pelo sinistro é maior que seu
respectivo limite maximo de capital, a indenizacdo individual de cada Cobertura serd
recalculada, determinando-se, assim, a respectiva indenizacdo individual ajustada.
Para efeito deste recdlculo, as indenizacGes individuais ajustadas relativas as
coberturas que nao apresentem concorréncia com outros seguros serao as maiores
possiveis, observados os respectivos prejuizos e limites maximos de indenizacdo. O
valor restante do limite maximo de garantia do seguro sera distribuido entre as
coberturas concorrentes, observados os prejuizos e os limites maximos de
indenizacdo destas coberturas.

34.2.2.2. Caso contrario, a “indenizagao individual ajustada” sera a indenizagao

34.2.3.

34.2.4.

individual, calculada de acordo com o subitem 34.2.1 deste item 34.2.

Serd definida a soma das indeniza¢bes individuais ajustadas das coberturas
concorrentes de diferentes Apdlices de Seguro, relativas aos prejuizos comuns,
calculadas de acordo com subitem 34.2.2.

Se a quantia a que se refere o subitem 34.2.3 deste artigo for igual ou inferior ao
Prejuizo vinculado a Cobertura concorrente, cada Seguradora envolvida participara
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com a respectiva indenizacdo individual ajustada, assumindo o Segurado a
responsabilidade pela diferenca, se houver.

34.2.5. Se a quantia estabelecida no subitem 34.2.3 for maior que o prejuizo vinculado a
Cobertura concorrente, cada Seguradora envolvida participard com percentual do
prejuizo correspondente a razdo entre a respectiva indenizacao individual ajustada e
a quantia estabelecida naquele subitem.

~

35. MATERIAL DE DIVULGACAO
A propaganda e a promogao do seguro por parte do Estipulante e/ou corretor somente
podem ser feitas com autorizagdo expressa e supervisao da Seguradora, respeitadas as condi¢des
Gerais e Especiais da apdlice e as normas do seguro.

~

36. SUB-ROGACAO
No seguro de pessoas, o segurador nao pode se sub-rogar nos direitos e a¢des do segurado
contra o causador do sinistro, conforme estabelecido no Cédigo Civil vigente.

37. COMUNICAGOES

37.1. As comunicacdes do Segurado ou do Estipulante serdo vdlidas quando realizadas por meio
idoneo.

37.2. As comunicacbes da Seguradora se consideram vdlidas quando dirigidas ao endereco
informado pelo Segurado ou pelo Estipulante.

~

38. PROTECAO DE DADOS PESSOAIS|

38.1. O presente contrato guarda conformidade com a legislacdo vigente sobre a protecdo de
dados pessoais, e com a determinagado do 6rgao regulador e fiscalizador, em especial a Lei n2
13.709/2018 - Lei Geral de Protec¢do de Dados Pessoais (LGPD).

38.2. O Segurado reconhece que ao preencher a proposta com fornecimento das informacgdes nela
constante, concorda que os dados pessoais de saude serdao usados e analisados pela
Seguradora para aceita¢ao ou nao do risco, e sendo formalizado o contrato de seguro, esses
dados (anonimizados ou ndo) poderdo ser usados para o fim Unico da execuc¢do do Contrato
de Seguro.

38.3. O Segurado, na condicdo de titular dos dados pessoais, tem direito a obter acesso em relagado
aos seus dados tratados pela Seguradora a qualquer momento e mediante pedido expresso.

38.4. Estd o Segurado ciente de que, para realizar qualguer uma dessas solicitacbes ou tirar
qgualquer duvida sobre os seus dados pessoais, devera entrar em contato com a Seguradora,
por meio do endereco de e-mail atendimento@alba.com.br.

39. PRESCRICAO
Decorridos os prazos estabelecidos em lei, opera-se a prescricado.
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40. FORO
Fica eleito o foro de domicilio do Segurado ou Beneficiadrio, conforme o caso, para dirimir
qguaisquer duvidas oriundas do presente contrato.
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CONDICOES ESPECIAIS DAS TERMINOLOGIAS DAS CONDIGOES ESPECIAIS

1. AGRAVO MORBIDO
Evolucdo com piora de uma doencga.

I

. ALIENACAO MENTA
Disturbio mental ou neuromental em que haja alteracdo completa da personalidade,
comprometendo em definitivo o pensamento ldgico (juizo de valor), a realidade (juizo critico) e a
memboria, destruindo a capacidade de realizar atos eficientes, objetivos e propositais e tornando
o Segurado total e permanentemente incapacitado para a vida civil.

w

. APARELHO LOCOMOTOR|

Conjunto de estruturas destinadas ao deslocamento do corpo humano. Fornece a capacidade
de mover-se pela marcha, deslocando-se de um lugar para outro por meio de diversos drgaos
(musculo, articulagdes, ossos e nervos) comandados e coordenados pelo Sistema Nervoso.

. ATIVIDADE LABORATIVA
Qualquer atividade ou trabalho por meio do qual o Segurado obtenha renda.

I

. AUXILIO
Ajuda por meio de recurso humano e/ou de utilizagdo de estruturas ou equipamentos de
apoio fisico.

[V

. ATO MEDICO

Procedimento técnico-profissional praticado por médico legalmente habilitado e regido por
Resolugdo especifica do Conselho Federal de Medicina. E o conjunto das atividades de diagnéstico,
tratamento, encaminhamento de um paciente e prevencao de agravos a ele, além de atividades
como pericia e diregao de equipes médicas.

[+2]

N

. CARDIOPATIA GRAVE
Doenca do coracgdo assim classificada segundo os critérios constantes do “Consenso Nacional
de Cardiopatia Grave”.

00

. COGNICAO
Conjunto de processos mentais usados no pensamento, na memdria, na percepgao, na
classificacdo, no reconhecimento etc.

‘

. CONECTIVIDADE COM A VIDA
Capacidade do ser humano de se relacionar com o meio externo que o cerca.

10. CONSUMPCAO
Definhamento progressivo e lento do organismo humano produzido por doenca.
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11. DADOS ANTROPOMETRICOS

Conjunto de informagdes relativas as medidas do corpo humano e seus componentes internos
e externos, através de técnicas utilizadas (medidas diretas e indiretas) para dimensionar o corpo
humano ou suas partes.

12. DEAMBULAR
Ato de andar livremente com o uso do aparelho locomotor.

3. DEFICIENCIA VISUA
Qualquer prejuizo da capacidade de visdao abaixo do considerado clinicamente normal.

I

14. DISFUNCAO IMUNOLOGICA|
Incapacidade do organismo de produzir elementos de defesa contra agentes considerados
estranhos pelo organismo, externos ou internos, causadores de doenca ou disturbios graves.

15. DOENCA CRONICA
Doenca com periodo de evolucdo que ultrapassa a fase inicial, persistindo ativa por tempo
indeterminado.

16. DOENCA CRONICA EM ATIVIDADE
Doenga cronica que se mantém ativa apesar de tratamento (doencga cronica agudizada ou
agudizacao de doenca cronificada).

=Y

7. DOENCA CRONICA DE CARATER PROGRESSIVO
Doenga crdénica que se evolui em curso de piora, com ou sem tratamento.

I

8. DOENGA EM ESTAGIO TERMINA
Aguela em estdgio sem qualquer alternativa terapéutica e sem perspectiva de reversibilidade
(sem horizonte terapéutico), sendo o Segurado considerado definitivamente fora dos limites de
sobrevivéncia, conforme atestado pelo médico assistente. Aquela para a qual o Unico tratamento
institucionalizado é o paliativo para aliviar dores e desconfortos.

‘

9. DOENCA NEOPLASICA MALIGNA ATIVA
Crescimento celular desordenado, provocado por alteragdes genéticas no metabolismo e nos
processos de vida basicos das células que controlam seu crescimento e multiplicacdo. S3o os
chamados céanceres ou tumores malignos em atividade, necessitando de laudos de exame
anatomopatoldgico para sua classificacdo definitiva.

I

0. DOENCA PROFISSIONA
Aqguela cuja causa determinante seja o exercicio peculiar inerente a alguma atividade
profissional. Também chamada de Doenc¢a Ocupacional.

21. ESTADOS CONEXOS
Representa o relacionamento consciente e normal do Segurado com o meio externo.

22. ETIOLOGIA
Causa de cada doenca ou mecanismo de estabelecimento de um quadro patoldgico.
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23. FATORES DE RISCO E MORBIDADE

Fatores que favorecem ou facilitam o aparecimento ou a manutengdo de uma doenga ou que
com ela interagem.

Saudavel.

25. INFARTO

E a morte do musculo cardiaco como resultado de um fluxo sanguineo insuficiente para a drea
comprometida. O infarto devera ser comprovado através de laudo emitido por médico especialista
e através de exames de eletrocardiograma e exames laboratoriais (enzimas especificas).

25.1. O diagnéstico deve basear-se na ocorréncia, concomitante, de:
25.1.1. Histdria de dores tordcicas tipicas.

25.1.2. Alteracdes recentes e caracteristicas de infarto no eletrocardiograma — ECG
(Depressao de onda, ondas TQ).

25.1.3. Elevacdo das enzimas cardiacas, troponinas ou outros marcadores de necrose
miocdrdica (incluindo CK-MB).

25.1.4. Avaliacdo de enzimas cardiacas, incluindo CK-MB.

26. INSUFICIENCIA RENA

Etapa final de doenca renal caracterizada pela perda cronica e irreversivel da funcdo de ambos
os rins, com necessidade de dialise regular (hemodidlise ou didlise peritoneal) ou transplante renal.
Deve ser diagnosticada por médico habilitado em nefrologia e demonstrada através de exames
complementares apropriados.

27. PROGNOSTICO

Juizo médico baseado no diagndstico e nas possibilidades terapéuticas acerca da duracao,
evolucdo e termo de uma doenca. Expectativa de recuperacdo ou de sobrevida de um paciente,
em funcdo do diagndstico e evolucdo da doenca.

28. QUADRO CLINICO

Conjunto das manifestacGes morbidas objetivas e subjetivas apresentadas por um doente e
relatadas por um médico.

29. RECIDIVA
Reaparecimento de uma doenca algum tempo depois de um acometimento.

30. REFRATARIEDADE TERAPEUTICA
Incapacidade do organismo humano em responder positivamente ao tratamento Instituido.
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31. RELAGOES EXISTENCIAIS
Aquelas que capacitam a autonomia existencial do ser humano em suas relagdes de
conectividade com a vida.

32. SENTIDO DE ORIENTACAO

Faculdade do individuo se identificar, relacionar e se deslocar livremente, sem qualquer
auxilio, como o meio ambiente externo que o cerca.

33. SEQUELA
Qualquer lesdo anatomica funcional ou psiquica que permaneca depois de encerrada a
evolugao clinica de uma doenga.

34. TRANSFERENCIA CORPORA
Capacidade do Segurado se deslocar de um local para outro, sem qualquer auxilio.
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COBERTURA DE MORTE

1. OBIJETIVO

Esta cobertura, caso contratada, garante ao(s) Beneficiario(s) o pagamento do valor do capital
segurado contratado para esta cobertura, em caso de morte do Segurado, por causas naturais ou
por acidente, devidamente coberta pelo seguro, exceto se decorrente de risco excluido,
observadas as demais cldusulas destas Condi¢des Especiais, das CondicOes Gerais e da legislagao
aplicavel.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Estao expressamente excluidos desta cobertura todos os riscos definidos na clausula 7
(riscos excluidos) das condicdes gerais do seguro.
3. CAPITAL SEGURADO|

3.1. Para fins desta cobertura, o capital segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na apdlice, vigente na data do evento.

3.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do capital segurado, a data
do falecimento constante na Certiddo de Obito do Segurado.

4. REGULACAO DO SINISTRO

4.1. Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficiario(s) proceder(em,) conforme descrito na
Cladusula 31 das Condicbes Gerais, providenciando os documentos bdsicos descritos na
Clausula 32 (Regulacdo do Sinistro) das Condi¢des Gerais, bem como:

4.2. Em caso de morte natural, incluir os seguintes documentos do Segurado, que deverao ser
autenticados:

4.2.1. Aviso de Sinistro, conforme modelo fornecido pela Seguradora.

4.2.2. Documento de Identificacdo do Segurado, CPF e comprovante de residéncia.
4.2.3. Copia da Certiddo de Obito do Segurado.

4.2.4. Cobpia da Certiddao de Casamento, emitida apds o dbito do Segurado, se for o caso.

4.2.5. Copia doexame anatomopatologico que diagnosticou a doenca do Segurado, quando
houver.

4.2.6. Copia da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social.

4.2.7. Radiografias do Segurado (quando houver).

4.2.8. Guia de internagdo hospitalar (quando houver).

4.2.9. Relatorio Médico indicando causa mortis com firma reconhecida.

4.3. Em caso de ocorréncia de morte por acidente, incluir os seguintes documentos, que deverao
ser autenticados:
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4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.
4.3.5.
4.3.6.

Cépia da Carteira de habilitacdo - CNH, somente para os casos nos quais o Segurado
era o condutor do veiculo envolvido no sinistro.

Copia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, caso esta informacgdo nio
conste do Laudo de Exame de Corpo Delito.

Copia da Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT), nos casos de Acidente de
Trabalho.

Copia do Boletim de Ocorréncia ou Certidao de Ocorréncia Policial, se for o caso.
Copia do Laudo de Exame de Corpo Delito (IML).

Copia do Auto de Reconhecimento de caddver, se a morte for por carbonizacgao.

5. DISPOSICOES GERAIS|

5.1. Estas CondicBes Especiais sdo parte integrante das Condi¢cOes Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condigbes Gerais.

5.2. As Cldusulas e demais termos das Condi¢des Gerais que ndao forem alteradas por estas
Condigdes Especiais, permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas Condigdes Especiais.
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COBERTURA DE MORTE ACIDENTAL

1. OBIJETIVO

1.1. Esta Cobertura garante, desde que contratada, ao(s) Beneficiario(s), o pagamento do Capital
Segurado contratado em caso de morte do Segurado causada exclusivamente por Acidente
Pessoal coberto, ocorrido durante a Vigéncia deste Seguro, sem prejuizo do pagamento do
capital Segurado relativo a Cobertura Morte, desde que contratada, exceto se decorrente de
risco excluido, observadas as demais Clausulas das Condi¢cdes Gerais e destas Condi¢des
Especiais.

1.2. Apés o pagamento da indenizacdo de Morte Acidental a apdlice de Seguro sera
automaticamente encerrada.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos excluidos relacionados na clausula 7. Riscos excluidos das condi¢Ges gerais
da apdlice e das definicdes, que fazem parte integrante deste seguro, estio expressamente
excluidos desta cobertura os acidentes ocorridos em consequéncia direta ou indireta de:

2.1. Perturbagdes e intoxicagdes alimentares de qualquer espécie, bem como as intoxicacoes
decorrentes da a¢ao de produtos quimicos ou medicamentos, salvo quando prescritos por
médico, em decorréncia de acidente coberto.

2.2. Viagens em aeronaves nao homologadas ou que ndao possuam, em vigor, o competente
atestado de navegabilidade; em aeronaves oficiais ou militares em opera¢6es que nao
sejam de simples transporte ou de conduciao de autoridades ou de passageiros; em
aeronaves furtadas, sequestradas ou dirigidas por pilotos ndao legalmente habilitados,
exceto quando da prestacao de servigo militar ou de atos de humanidade de auxilio de
outrem ou salvo quando tal(is) atividade(s) tenha(m) sido declarada(s) pelo segurado e a
seguradora tenha julgado o risco aceito.

2.3. Os denominados acidentes médicos (apoplexia, congestdo, sincope, vertigem, edema
agudo, enfarte do miocardio, trombose, acidente vascular cerebral ou outros).

2.4. Acidentes em que o segurado, sem a devida habilitacdo, for condutor do veiculo, seja
terrestre, aéreo ou nautico.

2.5. Ato reconhecidamente perigoso, exceto se decorrente da utilizacdo de meio de transporte
mais arriscado, pratica de esporte (excluindo-se os casos que importam agravagao de risco
nao comunicado) ou de atos de humanidade em auxilio de outrem.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. Parafins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razado de sinistro
coberto, estabelecida na Apdlice, vigente na data do Acidente Pessoal.

3.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagao do Capital Segurado, a data
do acidente sofrido pelo Segurado.
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4. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

4.1. POR IDADE- Além do aumento no prémio por motivo de atualizagdo monetdria anual do
capital Segurado, também havera o reajuste do prémio quando ocorrer alteracdo na idade
do Segurado, anualmente.

4.2. A nova taxa sera aplicada no més imediatamente posterior ao de aniversario do Contrato
anual, para a cobertura de Morte Acidental.

5. BENEFICIARIO

O Capital Segurado relativo a esta Cobertura sera pago ao(s) Beneficiario(s) indicado pelo
Segurado, ou, na falta de indicacao, aos herdeiros legais, conforme indicado pela Clausula 20 das
Condicdes Gerais e disciplinado pelo artigo 792 do Cdédigo Civil Brasileiro.

6. OCORRENCIA DO SINISTRO

Em caso de sinistro, cabe ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito na Clausula 32.
Regulagdo de Sinistro das Condigdes Gerais, providenciando os documentos basicos descritos na
mesma, bem como os abaixo indicados, sendo que, no caso de envio de cdpias, essas deverdo ser
autenticadas:

6.1. Radiografias do Segurado (quando houver).
6.2. Declaracdao médica indicando causa mortis com firma reconhecida.

6.3. Cdpia da Carteira de habilitacdo, somente para os casos onde o Segurado era o condutor do
veiculo.

6.4. Copia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, caso esta informagdo ndo conste
do Laudo de Exame de Corpo Delito.

6.5. Copia da Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT) nos casos de acidente de trabalho.
6.6. Cdpia do Boletim de Ocorréncia ou Certiddao de Ocorréncia Policial, se for o caso.
6.7. Copia do Laudo de Exame de Corpo Delito (IML).

6.8. Cdpia do Auto de Reconhecimento de Cadaver, se a morte for por carbonizacdo.

7. DISPOSICOES GERAIS

7.1. Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das CondicGes Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.

7.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢cGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condicdes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposicdes
destas Condig¢Oes Especiais.
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COBERTURA DE ADAPTAGAO DE CASA E/OU VEICULO (ADPT)

1. OBIETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante o reembolso das despesas havidas com a
adequacado da residéncia habitual do segurado ou em seu veiculo particular, limitado ao valor
do capital segurado contratado para esta garantia, caso o segurado titular do seguro venha,
por determinacdo de um médico, necessitar desta alteracdo e/ou modificacdo, em virtude
de lesdo fisica, causada por acidente pessoal devidamente coberto, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos desta Cobertura, das Condi¢des Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

1.2. As despesas com a referida adequacgao supra devem ter ocorrido em até 18 (dezoito) meses
a contar do acidente coberto, ocorrido durante a vigéncia da apdlice.

2. DEFINICAO

2.1. Alteracdo de Casa: todas as mudangas na residéncia habitual do Titular do seguro que sdo
necessdrias para tornar o local de moradia acessivel e habitdvel para o mesmo diante da
ocorréncia do Acidente Pessoal coberto.

2.2. Modificacdo de veiculo: todas as altera¢des no veiculo de uso particular do Titular do Seguro
gue sao necessarias para tornar o veiculo acessivel para que o segurado possa guia-lo.

2.3. Residéncia Habitual: residéncia onde o titular do seguro more de forma habitual. Ndo sdo
consideradas como residéncia habitual as casas de veraneio do segurado principal.

2.4. Veiculo Particular: veiculo automotor de 4 (quatro) rodas, com capacidade maxima para 9
(nove) passageiros, fabricado para andar em ruas e rodovias publicas.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na clausula 7 das Condi¢cbes Gerais, estao
também excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos em consequéncia, direta ou
indireta de e/ou relacionados a:

a) Acidentes ocorridos anteriormente a contratagdo do seguro; perturbagées e intoxicagoes
alimentares de qualquer espécie;

b) Perturbagdes e intoxicagdes alimentares de qualquer espécie;

c) Eventos causados exclusivamente pela ndo utilizacdo, pelo Segurado, de equipamentos de
seguranga exigidos por lei;

d) Eventos causados exclusivamente pela auséncia de habilitagdo do Segurado para condugdo
de veiculo automotor;

e) Eventos em que o Segurado tenha intencionalmente atentado contra a vida e integridade
fisica de outrem, consumado ou nao, exceto em caso de legitima defesa ou assisténcia a
pessoa em perigo;

f) Exercicios de atividades a bordo de aeronaves que ndo sejam as de linhas regulares;

g) As lesGes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforgos repetitivos ou
microtraumas cumulativos, ou que tenham relagdao de causa e efeito estes, assim como as
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lesGes classificadas sob a nomenclatura de LER - DORT - LTC, ou similares que venham a ser
aceitas pela classe médico cientifica, bem como as suas consequéncias pds tratamentos,
inclusive cirargicos, em qualquer tempo. Igualmente estao excluidas desta cobertura, as
situagOes reconhecidas por instituicdes oficiais de previdéncia ou assemelhadas, como
"invalidez acidentaria”, nas quais o evento causador da lesio nao se enquadre
integralmente no conceito de Acidente Pessoal.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta Cobertura sera estabelecido contratualmente e devera constar
nos respectivos Certificados Individuais do Seguro. 4.2. Considera-se como data do evento,
para efeito de determinacao do Capital Segurado, a data do efetivo dispéndio pelo segurado.

5. INICIO DE VIGENCIA DESTA COBERTURA

5.1. A garantia compreendida por esta Cobertura comeca a vigorar, para todos os Segurados da
Apdlice, simultaneamente com o inicio de vigéncia da Apdlice, ou em data posterior, por
meio de aditivo, quando esta Cobertura for contratada apds entrada em vigor da Apdlice e
enquanto se mantiver vigente.

6. AMBITO TERRITORIAL DE COBERTURA

6.1. Esta Cobertura abrange os eventos ocorridos em territério nacional, salvo Disposicdes
Contratuais em contrario.

7. PAGAMENTO DA INDENIZAGAO

7.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacdo, respeitado o disposto nas Condicdes Gerais
item 31., deverdo ser apresentados os respectivos documentos bdsicos, a seguir
relacionados:

¢ Aviso de sinistro preenchido e assinado

e Formulario “Autorizacao para Crédito de Indeniza¢dao”, devidamente preenchido e assinado
pelo Estipulante;

¢ Copias do RG (cédula de identidade) e CPF;
(Cadastro de Pessoas Fisicas) do Segurado;

¢ Cépia da Ficha de Registro de Empregado

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario;

¢ Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico assistente, com
firma reconhecida, detalhando a natureza da lesao, e a necessidade da adequacdo de casa ou
modificacdo do veiculo de uso particular, informando sempre se o paciente se encontra em alta
médica definitiva e anexando os exames realizados pelo Segurado.

¢ Copia do BO (Boletim de Ocorréncia) policial, se houver;

e Comunicado de Acidente do Trabalho (CAT), quando o caso exigir;

® Copia da CNH (Carteira Nacional de Habilitagcdo), em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

¢ Copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado(s);

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA — CNPJ 15.144.017/0001-90 — COD, SUSEP 0504-5
Av. Magalhdes Neto, n2 1752 — Edf. Lena Empresarial, 132 andar — Pituba — Salvador/BA, CEP 41810-012.

SAC 0800 725 1105 / WhatsApp (71) 99703-6683 / Ouvidoria 0800 725 1071 / www.alba.com.br




SEGURADORA

¢ Declaragao de residéncia habitual e comprovante de residéncia do més anterior ao sinistro;

e Certiddo de propriedade do veiculo;
¢ Laudo, emitido pela empresa responsdavel pelas adequacdes com o detalhamento dos servicos

prestados;
¢ Notas fiscais originais para comprovacao dos gastos.

8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Esta Cobertura faz parte integrante das Condi¢Oes Gerais da Apdlice. As normas constantes
desta Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condi¢des Gerais que, em relagdo a esta Cobertura, tém fungao subsididria.
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COBERTURA DE AUXILIO FUNERAL INDIVIDUAL

1. OBIETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, em caso de morte do segurado principal, por causas
naturais ou acidentais, garante o reembolso com as despesas devidamente comprovadas com
funeral, mediante apresentacdo de contas originais, limitado ao valor do capital segurado
estabelecido no contrato para esta cobertura, exceto se decorrente de riscos excluidos,
observadas as demais clausulas das condi¢des Gerais e do Contrato.

2. RISCO COBERTO
2.1. O reembolso dessa cobertura se restringe aos itens indicados abaixo, limitado ao capital
segurado contratado e mediante apresentacdo de notas fiscais originais.

2.1.1. Urna Mortuaria.

2.1.2. Carro para enterro (no municipio de moradia habitual do Beneficiario).
2.1.3. Carreto/ caixdo (no municipio de moradia habitual do Beneficiario).
2.1.4. Servico Assistencial.

2.1.5. Registro de 6bito.

2.1.6. Taxa de sepultamento ou cremacgao.

2.1.7. Remocdo do corpo (no municipio de moradia habitual).

2.1.8. Paramentos.

2.1.9. Aparelho de ozona.

2.1.10. Mesa de condoléncias.

2.1.11. Velas.

2.1.12. Veldrio.

2.1.13. Véu.

2.1.14. Enfeite Floral e Coroas.

2.1.15. Locagdo de Jazigo.

2.2. Esse seguro podera prever a possibilidade de Assisténcia Funeral, limitado ao capital
segurado contratado e desde que essa condi¢cdo esteja determinada no Certificado de
Seguro.

2.3. A Assisténcia Funeral ndo se acumula com o reembolso de despesas. Se utilizada a assisténcia
funeral, ndo havera reembolso de despesas.

2.4. Caso ndo seja acionada a Assisténcia Funeral e desde que caracterizada a cobertura, serdo
reembolsados os itens determinados no subitem 1.1 desta clausula, mediante a
apresentacdo de notas fiscais originais, até o limite maximo estabelecido no Certificado de
Seguro.

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA — CNPJ 15.144.017/0001-90 — COD, SUSEP 0504-5
Av. Magalhdes Neto, n2 1752 — Edf. Lena Empresarial, 132 andar — Pituba — Salvador/BA, CEP 41810-012.

SAC 0800 725 1105 / WhatsApp (71) 99703-6683 / Ouvidoria 0800 725 1071 / www.alba.com.br




SEGURADORA

2.5. Para menores de 14 (quatorze) anos é permitido, exclusivamente, seja na condicdo de
segurado principal ou dependente, o oferecimento e a contratacdo, sob a forma de
reembolso ou prestacdo direta dos servicos, da cobertura de Auxilio-funeral.

3. RISCOS EXCLUIDOS

Os Riscos Excluidos nesta clausula sio os mesmos mencionados na clausula 7. Riscos
excluidos, constante das condigbes gerais e das definigoes, que fazem parte integrante deste
seguro.

4. CARENCIA OU FRANQUIA

A Seguradora estabelecerd o prazo de caréncia ou Franquia nas condi¢cdes contratuais,
periodo pelo qual a Seguradora estara isenta do pagamento de qualquer indenizacdo, exceto para
eventos de causas acidentais, em relacdo aos quais ndo havera caréncia, salvo no caso do suicidio
ou sua tentativa, quando o referido prazo correspondera a dois anos ininterruptos.

5. CAPITAL SEGURADO
5.2. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na apdlice de Seguro, vigente na data do evento.

5.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determina¢ao do Capital Segurado, a data
do falecimento do Segurado constante na Certiddo de Obito.

6. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

POR IDADE - Além do aumento no prémio por motivo de atualizacdo monetaria anual do
capital Segurado, também haverd o reajuste do prémio quando ocorrer alteracdo na idade do
Segurado.

7. OCORRENCIA DE SINISTRO

7.1. A presente Cobertura sera prestada por intermédio de rede de servicos autorizada existente
no territério brasileiro e no exterior.

7.2. Em caso de necessidade dos servicos de funeral, o responsdvel devera entrar em contato
com o telefone gratuito, disponivel 24 (vinte e quatro) horas, com atendimento em
portugués, disponibilizado na apdlice e demais meios de contato com o Segurado,
disponibilizando a rede autorizada da Seguradora.

7.3. No caso de impossibilidade de contato com o telefone gratuito disponibilizado e/ou a
utilizagdo de profissionais e/ou rede de servicos autorizada, sera facultada a livre escolha dos
prestadores de servigos de funeral.
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8. LIQUIDAGAO DE SINISTRO

Na hipdtese prevista no subitem 7.3 acima, caberd ao(s) responsavel(is) pelo pagamento
proceder(em) conforme descrito na Clausula 32. REGULACAO DE SINISTRO das Condicdes Gerais,
providenciando os documentos basicos descritos na mesma, bem como os seguintes documentos:

8.1. Em caso de morte natural, incluir os seguintes documentos do Segurado, sendo que, no caso
de envio de cépias, essas deverao ser autenticadas:

8.1.1.
8.1.2.

8.1.3.
8.1.4.
8.1.5.
8.1.6.

Cépia da Certiddo de Obito do Segurado.

Certidao de Nascimento (se solteiro) ou Certidao de Casamento emitida apds o dbito
do Segurado.

Relatorio do médico assistente, detalhado, atestando o atendimento.
Copia dos laudos de exames realizados e imagens, se houver.
Guia de internagdo hospitalar (quando houver).

Comprovantes originais das despesas com o Funeral.

8.2. Em caso de ocorréncia de morte por acidente, incluir os seguintes documentos, sendo que,
no caso de envio de cépias, essas deverdo ser autenticadas:

8.2.1.
8.2.2.

8.2.3.

8.2.4.

8.2.5.
8.2.6.
8.2.7.

Cépia da Certiddo de Obito do Segurado.

Certiddo de Nascimento (se solteiro) ou Certiddo de Casamento emitida apds o ébito
do Segurado.

Cépia da Certiddo de Registro de Ocorréncia Policial ou outro documento de
autoridade competente do pais, se houver.

CNH (Carteira Nacional de Habilitagdo), em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado.

Laudo de Necropsia, se realizado.
Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado.

Comprovantes originais das despesas com o Funeral.

8.3. A indenizacdo paga por esta garantia serd complementar ao Capital Segurado da Cobertura
de Morte.

8.4. O pagamento do Capital Segurado ou a prestacdo do servico desta Cobertura ndo implica,
por parte da Seguradora, no reconhecimento de sdo também devidos os Capitais Segurados
previstos por outras coberturas indicadas na Apdlice.

9. DISPOSICOES GERAIS

9.1. Estas Condigdes Especiais sdao parte integrante das Condi¢des Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.
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9.2. As Clausulas e demais termos das CondicGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condicbes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposicdes
destas Condigdes Especiais.
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COBERTURA DE AUXILIO FUNERAL FAMILIAR

1. OBIJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante a prestacdo de servicos de funeral no Brasil,
ou, na impossibilidade de contato ou utilizacdo da rede de servicos autorizada, o reembolso
das despesas de funeral até o limite do valor do Capital Segurado contratado para esta
Cobertura, em caso de morte do Segurado Titular, Conjuge e filhos do casal, por causas
naturais ou acidentais, durante o periodo de vigéncia do Seguro, devidamente coberta pelo
Seguro, exceto se decorrente de risco excluido, observadas as demais Cldusulas destas
Condigdes Especiais, das CondicOes Gerais e da legislagado aplicavel.

1.2. A comprovacdo da condicdo de cbnjuge dar-se-d4 pela apresentacdo de certiddo de
casamento atualizada ou declaragdo publica de vida em comum com até 30 (trinta) dias da
data de emissao do documento.

1.3. Para fins desta Condicdo Especial, a(o) companheira(o) em unido estavel sera equiparada(o)
a(o) esposa(o), nos termos do art. 1.723 do Cddigo Civil.

1.4. Serd (o) considerado(s) filho(s), para fins de inclusdo nesta cobertura, filho(s) do Segurado
de até 21 anos de idade ou 24 (vinte e quatro) anos, se universitario(a).

1.5. Para fins da presente cobertura, equiparam-se aos filhos os enteados, desde que
dependentes econdmicos do Segurado titular, desde que atendam as condicdes do item 1.4.
desta Clausula.

2. RISCO COBERTO

2.1. O reembolso dessa cobertura se restringe aos itens indicados abaixo, limitado ao capital
segurado contratado e mediante apresentagao de notas fiscais originais.

2.1.1. Urna Mortuaria.

2.1.2. Carro Funebre.

2.1.3. Traslado do Corpo.

2.1.4. Registro em Cartorio.

2.1.5. Registro de 6bito.

2.1.6. Taxa de sepultamento ou cremacao.
2.1.7. Ornamentacdo de urna.

2.1.8. Preparacdo do Corpo.

2.1.9. \Velas.

2.1.10. Sala para veldrio (Cemitério Municipal).
2.1.11. Manta Mortudria.

2.1.12. Véu.
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2.1.13. Jogo de Paramentos.

2.1.14. Enfeite Floral e Coroas.
2.1.15. Locacdo de Jazigo.

2.1.16. Formalidades Administrativas
2.1.17. Lista de Presenca.

2.1.18. Esse seguro podera prever a possibilidade de Assisténcia Funeral, limitado ao capital
segurado contratado e desde que essa condi¢do esteja determinada no Certificado
de Seguro.

2.1.19. A Assisténcia Funeral ndo se acumula com o reembolso de despesas. Se utilizada a
assisténcia funeral, ndo havera reembolso de despesas.

2.1.20. Caso ndo seja acionada a Assisténcia Funeral e desde que caracterizada a cobertura,
serdo reembolsados os itens determinados na mediante a apresentacdo de notas
fiscais originais, até o limite maximo estabelecido no Certificado de Seguro no
subitem 1.1.1. desta clausula.

2.2. Para menores de 14 (quatorze) anos, é permitido, exclusivamente, seja na condicdo de
segurado principal ou dependente, o oferecimento e a contratacdo, sob a forma de
reembolso ou prestacdo direta dos servicos, da cobertura de Auxilio-funeral.

3. RISCOS EXCLUIDOS

Os Riscos Excluidos nesta clausula sio os mesmos mencionados na clausula 7. Riscos
excluidos, constante das condigGes gerais e das definicdes, que fazem parte integrante deste
seguro.

4. CARENCIA OU FRANQUIA|

A Seguradora estabelecerd o prazo de caréncia nas condi¢cdes contratuais, periodo pelo qual
a Seguradora estard isenta do pagamento de qualquer indenizacdo, exceto para eventos de causas
acidentais, em relacdo aos quais ndo havera caréncia, salvo no caso do suicidio ou sua tentativa,
guando o referido prazo corresponderd a dois anos ininterruptos.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na apdlice de Seguro, vigente na data do evento.

5.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagao do Capital Segurado, a data
do falecimento do Segurado constante na Certid3o de Obito.
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6. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

6.1. POR IDADE - Além do aumento no prémio por motivo de atualizacdo monetdria anual do
capital Segurado, também haverd o reajuste do prémio quando ocorrer alteracao nas idades
de cada Segurado, Titular, Cénjuge e filhos, anualmente conforme tabela abaixo.

6.2. A nova taxa serd aplicada no més imediatamente posterior ao de aniversario do Contrato
para a cobertura.
7. OCORRENCIA DE SINISTRO

7.1. A presente Cobertura serd prestada por intermédio de rede de servicos autorizada existente
no territdrio brasileiro e no exterior.

7.2. Em caso de necessidade dos servicos de funeral, o responsdvel devera entrar em contato
com o telefone gratuito, disponivel 24 (vinte e quatro) horas, com atendimento em
portugués, disponibilizado na apdlice e demais meios de contato com o Segurado,
disponibilizando a rede autorizada da Seguradora.

7.3. No caso de impossibilidade de contato com o telefone gratuito disponibilizado e/ou a
utilizagdo de profissionais e/ou rede de servicos autorizada, sera facultada a livre escolha dos
prestadores de servicos de funeral.

8. LIQUIDAGAO DE SINISTRO

8.1. Na hipodtese prevista no subitem 6.3. acima, caberd ao(s) responsavel(is) pelo pagamento
proceder(em) conforme descrito na Clausula 32. Regulacdo de Sinistro das Condi¢des Gerais,
providenciando os documentos bdsicos descritos na mesma, bem como os seguintes
documentos:

8.2. Em caso de morte natural, incluir os seguintes documentos do Segurado, sendo que, no caso
de envio de cdpias, essas deverao ser autenticadas:

8.2.1. Copia da Certiddo de Obito do Segurado.

8.2.2. Certiddo de Nascimento (se solteiro) ou Certiddo de Casamento emitida apds o dbito
do Segurado.

8.2.3. Relatdrio do médico assistente, detalhado, atestando o atendimento.
8.2.4. C(Copia dos laudos de exames realizados e imagens, se houver.

8.2.5. Guia deinternacdo hospitalar (quando houver).

8.2.6. Comprovantes originais das despesas com o Funeral.

8.3. Em caso de ocorréncia de morte por acidente, incluir os seguintes documentos, sendo que,
no caso de envio de cépias, essas deverdo ser autenticadas:

8.3.1. Copia da Certiddo de Obito do Segurado.

8.3.2. Certiddo de Nascimento (se solteiro) ou Certiddo de Casamento emitida apds o dbito
do Segurado.
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8.3.3.

8.3.4.

8.3.5.
8.3.6.
8.3.7.

Cépia da Certiddo de Registro de Ocorréncia Policial ou outro documento de
autoridade competente do pais, se houver.

CNH (Carteira Nacional de Habilitagcdo), em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado.

Laudo de Necropsia, se realizado.
Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado.

Comprovantes originais das despesas com o Funeral.

8.4. A indenizacdo paga por esta garantia sera complementar ao Capital Segurado da Cobertura
de Morte.

8.5. O pagamento do Capital Segurado ou a prestacao do servigo desta Cobertura ndao implica,
por parte da Seguradora, o reconhecimento de que sdao também devidos os Capitais
Segurados previstos por outras coberturas indicadas na Apdlice.

9. DISPOSICOES GERAIS|

9.1. Estas Condic¢Oes Especiais sdo parte integrante das Condicdes Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicoes Gerais.

9.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢des Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condicdes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas Condig¢des Especiais.
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COBERTURA DE AUXILIO FUNERAL AMPLIADO

1. OBIJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, em caso de morte do segurado principal, de seu
conjuge, filhos, pais do titular, sogro e sogra, por causas naturais ou acidentais, garante o
reembolso com as despesas devidamente comprovadas com funeral mediante apresentagao
de contas originais, limitado ao valor do capital segurado estabelecido no contrato para esta
cobertura, exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas das
Condi¢des Gerais e do Contrato.

1.1.1. O reembolso dessa cobertura se restringe aos itens indicados abaixo, limitado ao
capital segurado contratado e mediante apresentacdo de notas fiscais originais.

1.1.1.1.  Urna Mortuaria.

1.1.1.2.  Carro para enterro (no municipio de moradia habitual do Beneficiario).
1.1.1.3.  Carreto/ caixdo (no municipio de moradia habitual do Beneficiario).
1.1.1.4.  Servigo Assistencial.

1.1.1.5. Registro de ébito.

1.1.1.6. Taxa de sepultamento ou cremacao.

1.1.1.7. Remocao do corpo (no municipio de moradia habitual).

1.1.1.8. Paramentos.

1.1.1.9. Aparelho de ozona.

1.1.1.10. Mesa de condoléncias.

1.1.1.11. Velas.

1.1.1.12. Veldrio.

1.1.1.13. Veéu.

1.1.1.14. Enfeite Floral e Coroas.

1.1.1.15. Locacdo de Jazigo.

1.1.2. A comprovacdo da condicdo de cOnjuge dar-se-a pela apresentacdao de certiddo de
casamento atualizada ou declaracdo publica de vida em comum com até 30 (trinta)
dias da data de emissao do documento.

1.1.3. Para fins desta Condicdo Especial, a(o) companheira(o) em unido estavel serd
equiparada(o) a(o) esposa(o), nos termos do art. 1.723 do Cdédigo Civil.

1.1.4. Serd (3o) considerado(s) filho(s), para fins de inclusdo nesta cobertura, filho(s) do
Segurado de até 21 anos de idade ou 24 (vinte e quatro) anos, se universitario(a).
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1.1.5. Para fins da presente cobertura, equiparam-se aos filhos os enteados, desde que
dependentes econdmicos do Segurado titular, desde que atendam as condi¢des do
item 1.4. desta Clausula.

1.1.6. A Assisténcia Funeral ndo se acumula com o reembolso de despesas. Se utilizada a
assisténcia funeral, ndo havera reembolso de despesas.

1.1.7. Caso nao seja acionada a Assisténcia Funeral e desde que caracterizada a cobertura,
serdo reembolsados os itens determinados na mediante a apresentagao de notas
fiscais originais, até o limite maximo estabelecido no Certificado de Seguro no
subitem 1.1.1. desta clausula.

1.2. Para menores de 14 (quatorze) anos é permitido, exclusivamente, seja na condicdo de
segurado principal ou dependente, o oferecimento e a contratagdo, sob a forma de
reembolso ou prestacdo direta dos servicos, da cobertura de Auxilio-funeral.

z

2. RISCOS EXCLUIDOS|

Os Riscos Excluidos nesta clausula sdo os mesmos mencionados na clausula 7. Riscos
excluidos, constante das condiges gerais e das defini¢bes, que fazem parte integrante deste
seguro.

~

3. CARENCIA OU FRANQUIA

A Seguradora estabelecera o prazo de caréncia nas condi¢des contratuais, periodo pelo qual
a Seguradora estard isenta do pagamento de qualquer indenizagao, exceto para eventos de causas
acidentais, em rela¢do aos quais ndo havera caréncia, salvo no caso do suicidio ou sua tentativa,
guando o referido prazo correspondera a dois anos ininterruptos.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razdo de sinistro
coberto, estabelecida na apdlice de Seguro, vigente na data do evento.

4.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, a data
do falecimento do Segurado constante na Certid3o de Obito.

5. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

5.1. POR IDADE - Além do aumento no prémio por motivo de atualizagdo monetaria anual do
capital Segurado, também havera o reajuste do prémio quando ocorrer alteracao nas idades
de cada Segurado, Titular, Conjuge e filhos, anualmente conforme tabela abaixo.

5.2. A nova taxa serd aplicada no més imediatamente posterior ao de aniversario do Contrato
para a cobertura.

A

6. OCORRENCIA DE SINISTRO|

6.1. A presente Cobertura sera prestada por intermédio de rede de servigcos autorizada existente
no territério brasileiro e no exterior.
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6.2. Em caso de necessidade dos servicos de funeral, o responsdvel devera entrar em contato
com o telefone gratuito, disponivel 24 (vinte e quatro) horas, com atendimento em
portugués, disponibilizado na apdlice e demais meios de contato com o Segurado,
disponibilizando a rede autorizada da Seguradora.

6.3. No caso de impossibilidade de contato com o telefone gratuito disponibilizado e/ou a
utilizagdo de profissionais e/ou rede de servigcos autorizada, sera facultada a livre escolha dos
prestadores de servicos de funeral.

7. LIQUIDAGAO DE SINISTRO

Na hipdtese prevista no subitem 6.3. acima, caberd ao(s) responsavel(is) pelo pagamento
proceder(em) conforme descrito na Cladusula 32. Regulacdo de Sinistro das Condi¢des Gerais,
providenciando os documentos basicos descritos na mesma, bem como os seguintes documentos:

7.1. Em caso de morte natural, incluir os seguintes documentos do Segurado, sendo que, no caso
de envio de cépias, essas deverdo ser autenticadas:

7.1.1
7.1.2

7.1.3
7.1.4
7.1.5
7.1.6

Cépia da Certiddo de Obito do Segurado.

Certiddo de Nascimento (se solteiro) ou Certiddao de Casamento emitida apds o ébito
do Segurado.

Relatério do médico assistente, detalhado, atestando o atendimento.
Cépia dos laudos de exames realizados e imagens, se houver.
Guia de internacgdo hospitalar (quando houver).

Comprovantes originais das despesas com o Funeral.

7.2. Em caso de ocorréncia de morte por acidente, incluir os seguintes documentos, sendo que,
no caso de envio de cépias, essas deverao ser autenticadas:

7.2.1.
7.2.2.

7.2.3.

7.2.4.

7.2.5.
7.2.6.
7.2.7.

Cépia da Certiddo de Obito do Segurado.

Certiddo de Nascimento (se solteiro) ou Certiddo de Casamento emitida apds o ébito
do Segurado.

Cépia da Certiddo de Registro de Ocorréncia Policial ou outro documento de
autoridade competente do pais, se houver.

CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado.

Laudo de Necropsia, se realizado.
Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado.

Comprovantes originais das despesas com o Funeral.

7.3. A indenizagao paga por esta garantia sera complementar ao Capital Segurado da Cobertura
de Morte.
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7.4. O pagamento do Capital Segurado ou a prestacao do servico desta Cobertura ndo implica,
por parte da Seguradora, o reconhecimento de que sdo também devidos os Capitais
Segurados previstos por outras coberturas indicadas na Apélice.

8. DISPOSICOES GERAIS|

8.2. Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das Condicdes Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condigdes Gerais.

8.3. As Clausulas e demais termos das Condi¢cdes Gerais que nao forem alteradas por estas
Condig¢Oes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas CondigOes Especiais.
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SEGURADORA

COBERTURA DE AUXILIO FUNERAL POR MORTE ACIDENTAL

1. OBIJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, em caso de morte do segurado principal, por causas
acidentais, garante o reembolso com as despesas devidamente comprovadas com funeral,
mediante apresentacdo de contas originais, limitado ao valor do capital segurado
estabelecido no contrato para esta cobertura, exceto se decorrente de riscos excluidos,
observadas as demais clausulas das condi¢des Gerais e do Contrato.

1.1.1. O reembolso dessa cobertura se restringe aos itens indicados abaixo, limitado ao
capital segurado contratado e mediante apresentacdo de notas fiscais originais.

1.1.1.1.  Urna Mortudria.

1.1.1.2.  Carro Funebre.

1.1.1.3. Traslado do Corpo.

1.1.1.4. Registro em Cartério.

1.1.1.5. Registro de ébito.

1.1.1.6. Taxa de sepultamento ou cremacao.
1.1.1.7. Ornamentagao de urna.

1.1.1.8. Preparacdo do Corpo.

1.1.1.9. Velas.

1.1.1.10. Sala para veldrio (Cemitério Municipal).
1.1.1.11. Manta Mortuaria.

1.1.1.12. Véu.

1.1.1.13. Jogo de Paramentos.

1.1.1.14. Enfeite Floral e Coroas.

1.1.1.15. Locacdo de Jazigo.

1.1.1.16. Formalidades Administrativas
1.1.1.17. Lista de Presenca.

1.1.2. Esse seguro podera prever a possibilidade de Assisténcia Funeral, limitado ao capital
segurado contratado e desde que essa condicdo esteja determinada no Certificado
de Seguro.

1.1.3. A Assisténcia Funeral ndao se acumula com o reembolso de despesas. Se utilizada a
assisténcia funeral, ndo havera reembolso de despesas.

1.1.4. Caso ndo seja acionada a Assisténcia Funeral e desde que caracterizada a cobertura,
serao reembolsados os itens determinados no subitem 1.1 desta clausula, mediante

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA — CNPJ 15.144.017/0001-90 — COD, SUSEP 0504-5
Av. Magalhdes Neto, n2 1752 — Edf. Lena Empresarial, 132 andar — Pituba — Salvador/BA, CEP 41810-012.

SAC 0800 725 1105 / WhatsApp (71) 99703-6683 / Ouvidoria 0800 725 1071 / www.alba.com.br




SEGURADORA

a apresentacdo de notas fiscais originais, até o limite maximo de capital estabelecido
no Certificado de Seguro.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além das exclusdes previstas nas Condi¢oes Gerais do seguro, estao também excluidas da
Cobertura de Assisténcia Funeral por Morte por Acidente:

a) Translado do corpo para cremagao desde o local do evento até outro Municipio aonde a
cremagao possa ser efetuada;

b) Despesas de aquisi¢do, confec¢do, manutengdo e/ou recuperagao de jazigo ou carneiro;

c) Realizacdo ou despesas de exumacdao de corpos que estiverem no jazigo, quando do
sepultamento do segurado;

d) Realizagdo ou despesas com buscas, obtengao de provas e formalidades legais e burocraticas,
no caso de o segurado haver desaparecido em acidente, qualquer que seja sua natureza,
implicando “morte presumida”;

e) Despesas adicionais de traslado do corpo, decorrentes de altera¢ao do local de sepultamento
ou cremacgdo para fora do municipio de moradia habitual do segurado;

f) A cremagdo do segurado em municipio que nao disponha desse servigo;

g) Despesas extras como, por exemplo, com transporte, alimenta¢ao e hospedagem de
familiares do segurado;

h) A prestagao do servico de assisténcia funeral nas localidades em que a legislagdo ndo permita
a atuagdo da prestadora do servico.

3. CARENCIA OU FRANQUIA

A Seguradora estabelecera o prazo de caréncia nas condi¢des contratuais, periodo pelo qual
a Seguradora estard isenta do pagamento de qualquer indenizagao, exceto para eventos de causas
acidentais, em relacdo aos quais ndo havera caréncia, salvo no caso de suicidio ou sua tentativa,
guando o referido prazo corresponderd a dois anos ininterruptos.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razdo de sinistro
coberto, estabelecida na apdlice de Seguro, vigente na data do evento.

4.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, a data
do falecimento do Segurado constante na Certid3o de Obito.

5. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

5.1. POR IDADE - Além do aumento no prémio por motivo de atualizagdo monetaria anual do
capital Segurado, também havera o reajuste do prémio quando ocorrer alteracao nas idades
de cada Segurado, Titular, Conjuge e filhos, anualmente conforme tabela abaixo.

5.2. A nova taxa serd aplicada no més imediatamente posterior ao de aniversario do Contrato
para a cobertura.

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA — CNPJ 15.144.017/0001-90 — COD, SUSEP 0504-5
Av. Magalhdes Neto, n2 1752 — Edf. Lena Empresarial, 132 andar — Pituba — Salvador/BA, CEP 41810-012.

SAC 0800 725 1105 / WhatsApp (71) 99703-6683 / Ouvidoria 0800 725 1071 / www.alba.com.br




SEGURADORA

6. OCORRENCIA DE SINISTRO

6.1. A presente Cobertura sera prestada por intermédio de rede de servicos autorizada existente
no territério brasileiro e no exterior.

6.2. Em caso de necessidade dos servicos de funeral, o responsdvel devera entrar em contato
com o telefone gratuito, disponivel 24 (vinte e quatro) horas, com atendimento em
portugués, disponibilizado na apdlice e demais meios de contato com o Segurado,
disponibilizando a rede autorizada da Seguradora.

6.3. No caso de impossibilidade de contato com o telefone gratuito disponibilizado e/ou a
utilizagdo de profissionais e/ou rede de servicos autorizada, sera facultada a livre escolha dos
prestadores de servicos de funeral.

7. LIQUIDAGAO DE SINISTRO

7.1. Na hipdtese prevista no subitem 7.3. acima, cabera ao(s) responsdvel(is) pelo pagamento
proceder(em) conforme descrito na Clausula 32. Regulacdo de Sinistro das CondicGes Gerais,
providenciando os documentos bdsicos descritos na mesma, bem como os seguintes
documentos:

7.2. Em caso de ocorréncia de morte por acidente, incluir os seguintes documentos, sendo que,
no caso de envio de cépias, essas deverdo ser autenticadas:

7.2.1. Copia da Certiddo de Obito do Segurado.

7.2.2. Certiddao de Nascimento (se solteiro) ou Certiddo de Casamento emitida apds o dbito
do Segurado.

7.2.3. (Cdpia da Certiddo de Registro de Ocorréncia Policial ou outro documento de
autoridade competente do pais, se houver.

7.2.4. CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado.

7.2.5. Laudo de Necropsia, se realizado.
7.2.6. Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado.
7.2.7. Comprovantes originais das despesas com o Funeral.

7.3. A indenizacdo paga por esta garantia sera complementar ao Capital Segurado da Cobertura
de Morte.

7.4. O pagamento do Capital Segurado ou a prestacao do servigo desta Cobertura ndo implica,
por parte da Seguradora, o reconhecimento de que sdo também devidos os Capitais
Segurados previstos por outras coberturas indicadas na Apdlice.

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA — CNPJ 15.144.017/0001-90 — COD, SUSEP 0504-5
Av. Magalhdes Neto, n2 1752 — Edf. Lena Empresarial, 132 andar — Pituba — Salvador/BA, CEP 41810-012.

SAC 0800 725 1105 / WhatsApp (71) 99703-6683 / Ouvidoria 0800 725 1071 / www.alba.com.br




SEGURADORA

8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Estas Condicbes Especiais sdo parte integrante das Condicdes Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.

8.2. As Clausulas e demais termos das CondicGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condigdes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas CondigOes Especiais.
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SEGURADORA

COBERTURA DE AUXILIO FUNERAL FAMILIAR POR MORTE ACIDENTAL

1. OBIETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, em caso de morte do segurado principal, de seu
conjuge e/ou filhos, por causas acidentais, garante o reembolso com as despesas
devidamente comprovadas com funeral, mediante apresentacdo de contas originais,
limitado ao valor do capital segurado estabelecido no contrato para esta cobertura, exceto
se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas das condi¢des Gerais e
do Contrato.

1.1.1. O reembolso dessa cobertura se restringe aos itens indicados abaixo, limitado ao
capital segurado contratado e mediante apresentacdo de notas fiscais originais.

1.1.1.1.  Urna Mortudria.

1.1.1.2.  Carro Funebre.

1.1.1.3. Traslado do Corpo.

1.1.1.4.  Registro em Cartério.

1.1.1.5.  Registro de 6bito.

1.1.1.6. Taxa de sepultamento ou cremagao.
1.1.1.7. Ornamentacdo de urna.

1.1.1.8. Preparacdo do Corpo.

1.1.1.9. Velas.

1.1.1.10. Sala para velério (Cemitério Municipal).
1.1.1.11. Manta Mortuaria.

1.1.1.12. Véu.

1.1.1.13. Jogo de Paramentos.

1.1.1.14. Enfeite Floral e Coroas.

1.1.1.15. Locagao de Jazigo.

1.1.1.16. Formalidades Administrativas
1.1.1.17. Lista de Presenca.

1.1.2. Esse seguro podera prever a possibilidade de Assisténcia Funeral, limitado ao capital
segurado contratado e desde que essa condicdo esteja determinada no Certificado
de Seguro.

1.1.3. A Assisténcia Funeral ndo se acumula com o reembolso de despesas. Se utilizada a
assisténcia funeral, ndo havera reembolso de despesas.
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1.1.4. Caso ndo seja acionada a Assisténcia Funeral e desde que caracterizada a cobertura,
serdo reembolsados os itens determinados no subitem 1.1 desta clausula, mediante
a apresentacao de notas fiscais originais, até o limite maximo de capital estabelecido
no Certificado de Seguro.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além das exclusdes previstas nas Condi¢oes Gerais do seguro, estao também excluidas da
Cobertura de Assisténcia Funeral por Morte por Acidente:

a) Translado do corpo para cremagao desde o local do evento até outro Municipio aonde a
cremagao possa ser efetuada.

b) Despesas de aquisi¢do, confec¢do, manutengdo e/ou recuperagio de jazigo ou carneiro.

c) Realizagdo ou despesas de exumagdao de corpos que estiverem no jazigo, quando do
sepultamento do segurado.

d) Realizagao ou despesas com buscas, obtenc¢ao de provas e formalidades legais e burocraticas,
no caso de o segurado haver desaparecido em acidente, qualquer que seja sua natureza,
implicando “morte presumida”.

e) Despesas adicionais de traslado do corpo, decorrentes de altera¢ao do local de sepultamento
ou cremacgdo para fora do municipio de moradia habitual do segurado.

f) A cremacgao do segurado em municipio que nao disponha desse servigo.

g) Despesas extras como, por exemplo, com transporte, alimentacdo e hospedagem de
familiares do segurado.

h) A prestagao do servigo de assisténcia funeral nas localidades em que a legislagdao ndo permita
a atuagdo da prestadora do servico.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O capital segurado é a importancia maxima a ser indenizada, conforme estabelecido na
apolice e vigente na data do evento.

3.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do capital segurado, a data
do falecimento constante na certiddo de ébito do Segurado.

4. AMBITO GEOGRAFICO DA COBERTURA

4.1. O ambito territorial para os servicos de auxilio funeral é o territério nacional.

4.2. 0 Ambito territorial para os servicos de assisténcia de translado é o globo terrestre até o
municipio de moradia habitual no Brasil.

5. CARENCIA

A Seguradora estabelecera o prazo de caréncia nas condi¢Ges contratuais, periodo pelo qual
a Seguradora estara isenta do pagamento de qualquer indenizacao, exceto para eventos de
causas acidentais, em relacdo aos quais ndo havera caréncia, salvo no caso do suicidio ou sua
tentativa, quando o referido prazo correspondera a dois anos ininterruptos.
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6. INDENIZACAO

6.1. A indenizacao paga por esta garantia serd complementar ao da cobertura bdsica de Morte.
Neste caso, por ocasido do pagamento da indenizacdo da cobertura basica de Morte, a
Seguradora ndo deduzird qualquer valor pago por esta garantia.

6.2. O pagamento da indenizacdo desta cobertura ndao implica, por parte da Seguradora, o
reconhecimento de que passam a ser devidas indenizacdes previstas por outras coberturas
indicadas na apdlice.

7. REGULACIT\O DE SINISTROS

Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito na
Clausula 32 (Regulacao do Sinistro) das CondicGes Gerais, apresentando os documentos ali
indicados, bem como quaisquer comprovantes de despesas havidas com o funeral, respeitando-
se as coberturas asseguradas neste seguro.

8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Estas Condi¢des Especiais sdo parte integrante das Condi¢Ses Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condigbes Gerais.

8.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢cdes Gerais que nao forem alteradas por estas
Condigdes Especiais, permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposicdes
destas CondicOes Especiais.
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SEGURADORA

COBERTURA DE AUXILIO FUNERAL AMPLIADO POR MORTE ACIDENTAL

1. OBIETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, em caso de morte do segurado principal, de seu
conjuge, filhos, pais do titular, sogro e sogra, por causas acidentais, garante o reembolso com
as despesas devidamente comprovadas com funeral, mediante apresentacdo de contas
originais, limitado ao valor do capital segurado estabelecido no contrato para esta cobertura,
exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais cldusulas das condicoes
Gerais e do Contrato.

1.1.1. O reembolso dessa cobertura se restringe aos itens indicados abaixo, limitado ao
capital segurado contratado e mediante apresentacdo de notas fiscais originais.

1.1.1.1.  Urna Mortudria.

1.1.1.2.  Carro Funebre.

1.1.1.3. Traslado do Corpo.

1.1.1.4.  Registro em Cartério.

1.1.1.5. Registro de ébito.

1.1.1.6. Taxa de sepultamento ou cremacao.
1.1.1.7. Ornamentacdo de urna.

1.1.1.8. Preparacdo do Corpo.

1.1.1.9. Velas.

1.1.1.10. Sala para velério (Cemitério Municipal).
1.1.1.11. Manta Mortuaria.

1.1.1.12. Véu.

1.1.1.13. Jogo de Paramentos.

1.1.1.14. Enfeite Floral e Coroas.

1.1.1.15. Locagao de Jazigo.

1.1.1.16. Formalidades Administrativas
1.1.1.17. Lista de Presenca.

1.1.2. Esse seguro podera prever a possibilidade de Assisténcia Funeral, limitado ao capital
segurado contratado e desde que essa condicdo esteja determinada no Certificado
de Seguro.

1.1.3. A Assisténcia Funeral ndo se acumula com o reembolso de despesas. Se utilizada a
assisténcia funeral, ndo havera reembolso de despesas.
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1.1.4. Caso ndo seja acionada a Assisténcia Funeral e desde que caracterizada a cobertura,
serdo reembolsados os itens determinados no subitem 1.1 desta clausula, mediante
a apresentacdo de notas fiscais originais, até o limite maximo de capital estabelecido
no Certificado de Seguro.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além das exclusdes previstas nas Condi¢des Gerais do seguro, estio também excluidas da
Cobertura de Assisténcia Funeral por Morte por Acidente:

a) Translado do corpo para cremacao desde o local do evento até outro Municipio aonde a
cremagado possa ser efetuada;

b) Despesas de aquisi¢do, confecgdo, manutengdo e/ou recuperagao de jazigo ou carneiro;

c) Realizacdo ou despesas de exumacdao de corpos que estiverem no jazigo, quando do
sepultamento do segurado;

d) Realizagdo ou despesas com buscas, obtengao de provas e formalidades legais e burocraticas,
no caso de o segurado haver desaparecido em acidente, qualquer que seja sua natureza,
implicando “morte presumida”;

e) Despesas adicionais de traslado do corpo, decorrentes de altera¢ao do local de sepultamento
ou cremacgdo para fora do municipio de moradia habitual do segurado;

f) A cremagdo do segurado em municipio que nao disponha desse servigo;

g) Despesas extras como, por exemplo, com transporte, alimenta¢ao e hospedagem de
familiares do segurado;

h) A prestac¢ao do servico de assisténcia funeral nas localidades em que a legislagdo ndo permita
a atuagdo da prestadora do servico.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O capital segurado é a importancia maxima a ser indenizada, conforme estabelecido na
apolice e vigente na data do evento.

3.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do capital segurado, a data
do falecimento constante na certiddo de ébito do Segurado.

4. AMBITO GEOGRAFICO DA COBERTURA

4.1. O ambito territorial para os servicos de auxilio funeral é o territério nacional.

4.2. 0 Ambito territorial para os servicos de assisténcia de translado é o globo terrestre até o
municipio de moradia habitual no Brasil.

5. CARENCIA

A Seguradora estabelecera o prazo de caréncia nas condi¢Ges contratuais, periodo pelo qual
a Seguradora estara isenta do pagamento de qualquer indenizacdo, exceto para eventos de
causas acidentais, em relacdo aos quais ndo havera caréncia, salvo no caso do suicidio ou sua
tentativa, quando o referido prazo correspondera a dois anos ininterruptos.
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6. INDENIZACAO

6.1. A indenizacao paga por esta garantia sera complementar ao da cobertura bdsica de Morte.
Neste caso, por ocasido do pagamento da indenizacdo da cobertura basica de Morte, a
Seguradora ndo deduzird qualquer valor pago por esta garantia.

6.2. O pagamento da indenizacdo desta cobertura ndo implica, por parte da Seguradora, o
reconhecimento de que passam a ser devidas indenizacdes previstas por outras coberturas
indicadas na apdlice.

7. REGULACIT\O DE SINISTROS

Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito na
Clausula 32 (Regulacao do Sinistro) das CondicGes Gerais, apresentando os documentos ali
indicados, bem como quaisquer comprovantes de despesas havidas com o funeral, respeitando-
se as coberturas asseguradas neste seguro.

8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Estas Condi¢des Especiais sdo parte integrante das Condi¢Ses Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condigbes Gerais.

8.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢cdes Gerais que nao forem alteradas por estas
Condigdes Especiais, permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposicdes
destas CondicOes Especiais.
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SEGURADORA

COBERTURA DE CESTA BASICA

1. OBIJETIVO

1.1. Esta clausula, caso contratada, tem por objetivo garantir ao Beneficidrio o pagamento, em
caso de morte do Segurado Principal, de valores referentes, conforme o capital segurado
previsto na apdlice, a despesas com alimentagdo do Beneficidrio, o que pode ser feito, a
critério da Seguradora, nos termos da Clausula 6.1. destas Condi¢Oes Especiais, a partir do
fornecimento de um vale-alimentacao ou a partir do pagamento do valor do capital segurado
contratado.

1.2. Os riscos cobertos por esta garantia sdo as despesas com alimentacdao do Beneficiario em
caso de morte do Segurado Principal, por causas naturais ou acidentais.

ra

2. RISCOS EXCLUIDOS
Os Riscos Excluidos nesta clausula sao os mesmos mencionados no item riscos excluidos,
constante das condigOes gerais.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O Capital Segurado é a importancia maxima a ser indenizada, conforme estabelecido na
apolice e vigente na data do evento.

3.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do capital segurado, a data
do falecimento do Segurado.

4. CARENCIA

A Seguradora estabelecera o prazo de caréncia nas condi¢des contratuais, periodo pelo qual
a Seguradora estara isenta do pagamento de qualquer indeniza¢ao, excetuando-se eventos de
causas acidentais, em relagdo aos quais nao haverd caréncia, salvo no caso do suicidio ou sua
tentativa, quando o referido prazo correspondera a dois anos ininterruptos.

5. BENEFICIARIO

5.1. O Beneficiario que fard jus ao recebimento do capital segurado sera aquele indicado pelo
Segurado Principal, ou, na falta de indicacdo, aquele definido no Contrato, ou, ainda, ndo
havendo indicacdo ou definicdo contratual, serdo observados os termos da legislacdo civil
em vigor, sendo que o Segurado podera indicar ou alterar o Beneficidrio a qualquer tempo
mediante comunicacao expressa a Seguradora.

5.2. No caso de existir mais de um Beneficiario, tera direito ao recebimento aquele com maior
idade.
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SEGURADORA

6. PRESTAGAO DE SERVICO

6.1. Desde que, disposto nas Condi¢des Particulares em substituicdo ao pagamento na forma de
numerdario ou mercadorias do capital segurado, a Seguradora oferecera através de empresa
terceirizada e especializada, a prestacdo dos servicos de fornecimento de Vale-Alimentacao
por meio de cartdo magnético, mediante solicitacdo a Seguradora quando do Aviso de
Sinistro.

6.2. Quando utilizada a prestac¢do dos servigcos oferecidos pela Seguradora, devera ser observado:

6.2.1. A Seguradora somente providenciara a entrega do Vale-Alimentagao, apds apurada a
cobertura desta Clausula, respeitados os prazos para liquidacao de sinistro conforme
estabelecido nas Condi¢des Gerais.

6.2.2. O Vale-Alimentacdo sera entregue mediante assinatura de recibo por parte do
Beneficidrio indicado.

6.2.3. O valortotal do Vale-Alimentacdo sera idéntico ao valor do capital segurado devido e
poderd ser dividido em parcelas mensais definidas nas condicdes particulares,
montante sera creditado no cartdo magnético para uso do Beneficiario nos
estabelecimentos credenciados da operadora, conforme orientagdes transmitidas ao
Beneficiario quando da liquidacao do sinistro.

6.2.4. O Vale-Alimentacdo somente sera entregue e valido no Brasil.

6.2.5. Aocorréncia de catastrofes, tais como enchentes, greves, ou de outros fatores subitos
e involuntdrios, poderao eventualmente interferir no prazo de entrega do Vale-
Alimentacdo, o que ndo gerara direito a indenizacao por parte do Beneficiario(s).

6.2.6. O prazo de validade do cartdao magnético e Vale-Alimentacao é de 90 dias apds o
crédito da 62 (sexta)parcela.

6.3. A prestacdo dos servicos ndo implica, por parte da Seguradora, o reconhecimento de que
passem a ser devidas indenizagbes previstas por outras coberturas indicadas na apdlice.

6.4. O Cartdo Alimentacdo ndo se acumula com a indenizacdo da cobertura. Se solicitado o cartao
alimentacdo, ndo haverd a indenizacdo do capital contratado.

7. REGULAGAO DE SINISTROS

Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito na
Clausula 32 (Regulacdo do Sinistro) das Condi¢des Gerais, apresentando os documentos ali
indicados, bem como aqueles constantes da Clausula de Regulacao de Sinistro presente nas
Condigdes Especiais da Cobertura por Morte.

8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Estas Condigdes Especiais sao parte integrante das Condi¢des Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.
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SEGURADORA

8.2. As Clausulas e demais termos das CondicGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condicbes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposicdes
destas Condigdes Especiais.
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COBERTURA DE CESTA BASICA POR CAUSAS ACIDENTAIS

1. OBIJETIVO

1.1. Esta clausula, caso contratada, tem por objetivo garantir ao Beneficiario o pagamento, em
caso de morte do Segurado Principal, por causas acidentais, de valores referentes, conforme
o capital segurado previsto na apdlice, a despesas com alimentagao do Beneficidrio, o que
pode ser feito, a critério da Seguradora, nos termos da Clausula 6.1. destas Condigdes
Especiais, a partir do fornecimento de um vale-alimentag¢ao ou a partir do pagamento do
valor do capital segurado contratado.

1.2. Os riscos cobertos por esta garantia sdo as despesas com alimentacdao do Beneficiario em
caso de morte do Segurado Principal, por causas acidentais, ou por afastamento do segurado
por acidente por um periodo superior a 30 (trinta) dias, por determinacdo médica e
comprovavel por exames complementares, respeitadas as condi¢des contratuais.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Os Riscos Excluidos nesta clausula sao os mesmos mencionados no item riscos excluidos,
constante das condigOes gerais.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O Capital Segurado é a importancia maxima a ser indenizada, conforme estabelecido na
apolice e vigente na data do evento.

3.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do capital segurado, a data
do falecimento do Segurado.

4. CARENCIA E FRANQUIA

A Seguradora estabelecera o prazo de caréncia nas condi¢des contratuais, periodo pelo qual
a Seguradora estara isenta do pagamento de qualquer indenizacdo, excetuando-se eventos de
causas acidentais, em relacdo aos quais ndo havera caréncia, salvo no caso do suicidio ou sua
tentativa, quando o referido prazo correspondera a dois anos ininterruptos.

A Franquia sera de 15 dias.

5. BENEFICIARIO

5.1. O Beneficiario que fara jus ao recebimento do capital segurado sera aquele indicado pelo
Segurado Principal, ou, na falta de indicacdo, aquele definido no Contrato, ou, ainda, ndo
havendo indicacdao ou definicdo contratual, serdo observados os termos da legislacao civil
em vigor, sendo que o Segurado podera indicar ou alterar o Beneficidrio a qualquer tempo
mediante comunicacao expressa a Seguradora.

5.2. No caso de existir mais de um Beneficiario, tera direito ao recebimento aquele com maior
idade.
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SEGURADORA

6. PRESTAGAO DE SERVICO

6.1. Desde que, disposto nas Condi¢des Particulares em substituicdo ao pagamento na forma de
numerdario ou mercadorias do capital segurado, a Seguradora oferecera através de empresa
terceirizada e especializada, a prestacdo dos servicos de fornecimento de Vale-Alimentacao
por meio de cartdo magnético, mediante solicitacdo a Seguradora quando do Aviso de
Sinistro.

6.2. Quando utilizada a prestac¢do dos servigcos oferecidos pela Seguradora, devera ser observado:

6.2.1. A Seguradora somente providenciara a entrega do Vale-Alimentagao, apds apurada a
cobertura desta Clausula, respeitados os prazos para liquidacao de sinistro conforme
estabelecido nas Condi¢des Gerais.

6.2.2. O Vale-Alimentacdo sera entregue mediante assinatura de recibo por parte do
Beneficidrio indicado.

6.2.3. O valortotal do Vale-Alimentacdo sera idéntico ao valor do capital segurado devido e
poderd ser dividido em parcelas mensais definidas nas condicdes particulares,
montante sera creditado no cartdo magnético para uso do Beneficiario nos
estabelecimentos credenciados da operadora, conforme orientagdes transmitidas ao
Beneficiario quando da liquidacao do sinistro.

6.2.4. O Vale-Alimentacdo somente sera entregue e valido no Brasil.

6.2.5. Aocorréncia de catastrofes, tais como enchentes, greves, ou de outros fatores subitos
e involuntdrios, poderao eventualmente interferir no prazo de entrega do Vale-
Alimentacdo, o que ndo gerara direito a indenizacao por parte do Beneficiario(s).

6.2.6. O prazo de validade do cartdao magnético e Vale-Alimentacao é de 90 dias apds o
crédito da 62 (sexta)parcela.

6.3. A prestacdo dos servicos ndo implica, por parte da Seguradora, o reconhecimento de que
passem a ser devidas indenizagbes previstas por outras coberturas indicadas na apdlice.

6.4. O Cartdo Alimentacdo ndo se acumula com a indenizacdo da cobertura. Se solicitado o cartao
alimentacdo, ndo haverd a indenizacdo do capital contratado.

7. REGULAGAO DE SINISTROS

Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito na
Clausula 32 (Regulacdo do Sinistro) das Condi¢des Gerais, apresentando os documentos ali
indicados, bem como aqueles constantes da Clausula de Regulagao de Sinistro presente nas
Condigdes Especiais da Cobertura por Morte.

8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das CondicGes Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.
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SEGURADORA

8.2. As Clausulas e demais termos das CondicGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condicbes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposicdes
destas Condigdes Especiais.
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SEGURADORA

1.

1.1.

1.2.

COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE

OBIETIVO

Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado uma indenizacao, nas hipdteses
e nos graus estabelecidos na Tabela para Cdlculo da Indenizacdo em caso de Invalidez
Permanente por Acidente, proporcional ao valor do capital Segurado contratado, caso haja
a perda, reducdo ou impoténcia funcional definitiva total ou parcial de um membro ou 6rgao,
em virtude de lesdo fisica causada por Acidente Pessoal devidamente coberto, mediante
comprovagdo por laudo médico e desde que tais lesdes sejam insuscetiveis de reabilitagdao
ou recuperacdo pelos meios terapéuticos disponiveis no momento de sua constatacao,
observadas as demais Clausulas destas Condi¢des Especiais, das Condi¢cdes Gerais e da
legislacao aplicavel.

CONCEITOS

1.2.1. Para fins desta Cobertura, adota-se a definicdo de Acidente Pessoal constante do

Glossario das Condicdes Gerais, que fazem parte integrante deste Seguro.

1.2.2. Para fins desta Cobertura, entende-se como Invalidez Permanente Total ou Parcial

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

por Acidente a perda, reducdo ou impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de
um membro ou 6rgao, constantes da Tabela contida no subitem 1.16. desta Clausula,
em virtude de lesdo fisica, causada por acidente pessoal devidamente coberto.

Se forem contratadas conjuntamente as coberturas de Morte Acidental e Invalidez
Permanente Total ou Parcial por Acidente, referidas coberturas ndo se cumulam.

Se, depois de pagar uma indeniza¢ao por Invalidez Permanente por Acidente, verificar-se a
morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente, a Seguradora pagard a
indenizacdo devida pela cobertura de Morte acidental, deduzida a importancia ja paga por
Invalidez Permanente por Acidente.

No caso de invalidez parcial, o capital Segurado sera automaticamente reintegrado apés cada
sinistro.

Apds conclusdo do tratamento ou esgotados os recursos terapéuticos para recuperacao e
verificada a existéncia de invalidez permanente total ou parcial por acidente avaliada quando
da alta médica definitiva, a Seguradora pagara ao préprio Segurado uma indenizacdo, de
acordo com a invalidez sofrida e os percentuais previamente definidos na “TABELA PARA
CALCULO DA INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE”, constante no subitem
1.16 desta Clausula.

Nao ficando abolidas por completo as funcdes do membro ou érgao lesado, a indenizacao
por perda parcial sera calculada pela multiplicacdo entre o percentual previsto na referida
Tabela para sua perda total e o percentual correspondente ao grau de reducdo funcional
apresentado pelo Segurado.

Na falta de indicacdo do percentual de reducdo do érgdo ou membro do Segurado por conta
do acidente sofrido e, sendo informado apenas o grau de redu¢do maximo, médio e minimo,
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SEGURADORA

1.9.

1.10.

1.11.

1.12.

1.13.

1.14.

1.15.

a indenizacdo serd calculada, respectivamente, na base das percentagens de 75%, 50% e
25%, respectivamente.

Nos casos ndo especificados na Tabela, a indenizacdo é estabelecida tomando-se por base a
diminuicdo permanente da capacidade fisica do Segurado, independentemente de sua
profissdo, considerando-se ndo se tratar a presente cobertura de Seguro de invalidez
profissional.

Quando o mesmo acidente resultar em invalidez de mais de um membro ou érgao, a
indenizagdo deve ser calculada somando-se os respectivos percentuais previstos na Tabela,
sem que exceda 100% (cem por cento) do capital Segurado contratado.

Da mesma forma, havendo duas ou mais lesdes em um membro ou 6rgdo, a soma dos
percentuais correspondentes nao pode exceder a indenizagao prevista para sua perda total.

Para efeito de indenizacdo, a perda ou maior reducdo de um membro ou drgdo ja defeituoso
antes do acidente devera ser deduzida do grau de invalidez definitiva.

A perda de dentes e os danos estéticos ndao dao direito a indenizagao por invalidez
permanente.

A invalidez permanente deve ser comprovada com a apresentacdo a Seguradora de
declaragdao médica.

Caso haja caracterizacdo de invalidez permanente e total de um ou mais membros do
Segurado, que determine o pagamento integral do Capital Segurado contratado para esta
Cobertura, o Seguro sera concluido.

1.16. TABELA PARA CALCULO DE INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR
ACIDENTE
TABELA PARA CALCULO DE INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE
SOBRE
DISCRIMINACAO AL
SEGURADO
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL %
Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as maos 100
Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior 100
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SEGURADORA

Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienacdo mental total e incuravel 100
Nefrectomia Bilateral 100
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL (DIVERSAS) %
Perda total da visdo de um olho 30
Perda total da visao de um olho, quando o Segurado ja ndo tiver a outra vista 70
Surdez total incuravel de ambos os ouvidos 40
Surdez total incuravel de um dos ouvidos 20
Mudez incuravel 50
Fratura ndo consolidada do maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro da coluna vertebral 25
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL DE MEMBROS SUPERIORES %
Perda total de uso de um dos membros superiores 70
Perda total do uso de uma das maos 60
Fratura ndo consolidada de um dos Umeros 50
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos radio-ulnares 30
Anquilose total de um dos ombros 25
Anquilose total de um dos cotovelos 25
Anquilose total de um dos punhos 20
Perda total do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano 25
Perda total do uso de um dos polegares, exclusive o metacarpiano 18
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SEGURADORA

Perda total do uso da falange distal do polegar 9
Perda total do uso de um dos dedos indicadores 15
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos dedos médios 12
Perda total do uso de um dos dedos anulares 9

Perda total do uso de qualquer falange, excluidas as do polegar: equivalente a 1/3 (um
terco) do valor do dedo respectivo.

INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL DE MEMBROS INFERIORES %
Perda total do uso de um dos membros inferiores 70
Perda total do uso de um dos pés 50
Fratura ndo consolidada de um fémur 50
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos tibio-peroneiros 25
Fratura ndo consolidada da rétula 20
Fratura ndo consolidada de um pé 20
Anquilose total de um dos joelhos 20
Anquilose total de um dos tornozelos 20
Anquilose total de um quadril 20
Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os dedos e de uma parte do mesmo 25
pé
Amputacdo do 1° (primeiro) dedo 10
Amputagdo de qualquer outro dedo 3

Perda total do uso de uma falange do 1° (primeiro) dedo, equivalente % (metade), e dos
demais dedos, equivalentes a 1/3 (um terc¢o) do respectivo dedo

Encurtamento de um dos membros inferiores:
- de 5 (cinco) centimetros ou mais 15

- de 4 (quatro) centimetros 10
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- de 3 (trés) centimetros 6

- Menos de 3 (trés) centimetros: sem indenizagdo

DIVERSAS %

MANDIBULA

Makxilar inferior (mandibula) redu¢ao de movimentos

Em grau minimo 10
Em grau médio 20
Em grau maximo 30
NARIZ

Perda total do nariz 25
Perda total do olfato 07
Perda do olfato com alteragdes gustativas 10
APARELHO VISUAL

Lesoes das vias lacrimais

Unilateral 07
Unilateral com fistulas 15
Bilateral 14
Bilateral com fistulas 25

LesGes da palpebra, orbita, cornea, esclera e iris

Ectrépio unilateral 03
Ectrépio bilateral 06
Entrépio unilateral 07
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Entrépio bilateral 14
Ma oclusdo palpebral unilateral 03
Ma oclusdo palpebral bilateral 06
Ptose palpebral unilateral 05
Ptose palpebral bilateral 10
APARELHO DA FONAGAO
Perda de substancia (palato mole e duro) 15
Amputacdo total da lingua 50
Parcial - menos de 50% (cinquenta por cento) 15
- Mais de 50% (cinquenta por cento) 30
SISTEMA AUDITIVO
Perda total de uma orelha 08
Perda total das duas orelhas 16

ARTICULAGOES (ANQUILOSES)

Para as posicOes viciosas, acrescentar as porcentagens previstas 25 (vinte e cinco),
50 (cinquenta) ou 75% (setenta e cinco por cento) de seu valor, conforme a posi¢do
desfavoravel observada, ou seja, em grau minimo, médio ou maximo,
respectivamente.

PERDA DA FORGCA OU DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE MEMBROS

A perda ou redugdo da for¢a ou da capacidade funcional considerada é a que ndo
resulte de lesdes articulares ou de segmentos amputados, constantes dos quadros
proprios da tabela.

Perda do bago 15

APARELHO URINARIO

Perda de um rim
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Funcdo renal preservada 15
Redugdo em grau minimo da funcdo renal 25
Reducdo em grau médio da fungdo renal 50
Insuficiéncia renal 75

APARELHO GENITAL E REPRODUTOR

Perda de um testiculo 10
Perda de dois testiculos 30
Amputacdo traumatica do pénis 50
Perda do utero antes da menopausa 40
Perda do Utero depois da menopausa 10

PAREDE ABDOMINAL

Hérnia traumatica 10

No caso de cura cirurgica da hérnia traumatica (sem indenizagao) 00

SINDROMES PSIQUIATRICAS

Sindrome pds-concussional 10
Transtorno neurdtico (estresse pos-traumatico) 02
PESCOCO

Estenose da faringe com obstdculo a degluticdo 15
Lesdo do es6fago com transtornos da fungao motora 15
Paralisia de uma corda vocal 10
Paralisia de duas cordas vocais 30
Traqueostomia definitiva 40
TORAX
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APARELHO RESPIRATORIO

Sequelas pds-traumaticas pleurais 10

Ressec¢do total ou parcial de um pulmdo (pneumectomia — parcial ou total):

Funcao respiratdria preservada 15
Reducdo em grau minimo da funcgdo respiratéria 25
Reducdo em grau médio da funcdo respiratéria 50
Insuficiéncia respiratdria 75
MAMAS

Mastectomia unilateral 10
Mastectomia bilateral 20

ABDOME (ORGAOS E VISCERAS)

Gastrectomia parcial 10
Gastrectomia subtotal 20
Gastrectomia total 40

INTESTINO DELGADO

Ressecgdo parcial sem repercussdo funcional 10
Ressecgdo parcial com repercussao funcional em grau minimo 20
Ressecgdo parcial com repercussao funcional em grau médio 45
Ressecgdo parcial ou total com repercussao funcional em grau maximo 70
INTESTINO GROSSO

Colectomia parcial sem transtorno funcional 05
Colectomia parcial com transtorno funcional em grau minimo 10
Colectomia parcial com transtorno funcional em grau médio 35
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Colectomia total 60
Colostomia definitiva 50
RETO E ANUS

Incontinéncia fecal sem prolapse 30
Incontinéncia fecal com prolapse 50
Lobectomia hepatica sem alteragao funcional 10
Extirpacdo da vesicula biliar 07

2. RISCOS EXCLUIDOS|

Além dos riscos excluidos relacionados na cldusula 7. Riscos excluidos das condigGes gerais
da apdlice e glossario, que fazem parte integrante deste seguro, estao expressamente excluidos
desta cobertura os acidentes ocorridos em consequéncia direta ou indireta de:

2.1 Perturbagdes e intoxicagdes alimentares de qualquer espécie, bem como as intoxica¢Ges
decorrentes da a¢ao de produtos quimicos ou medicamentos, salvo quando prescritos por
médico, em decorréncia de acidente coberto.

2.2 Viagens em aeronaves nao homologadas ou que ndao possuam, em vigor, o competente
atestado de navegabilidade; em aeronaves oficiais ou militares em opera¢6es que nao
sejam de simples transporte ou de conduciao de autoridades ou de passageiros; em
aeronaves furtadas, sequestradas ou dirigidas por pilotos ndo legalmente habilitados,
exceto quando da prestacao de servigo militar ou de atos de humanidade de auxilio de
outrem, salvo quando tal(is) atividade(s) tenha(m) sido declarada(s) pelo segurado e a
seguradora tenha julgado o risco aceito.

2.3 Os denominados acidentes médicos (apoplexia, congestdo, sincope, vertigem, edema
agudo, enfarte do miocardio, trombose, acidente vascular cerebral ou outros).

2.4 Acidentes em que o segurado, sem a devida habilitacdo, for condutor do veiculo, seja
terrestre, aéreo ou nautico.

2.5 Ato reconhecidamente perigoso, exceto se decorrente da utilizagdo de meio de transporte
mais arriscado, pratica de esporte (excluindo-se os casos que importam agravacgao de risco
nao comunicado) ou de atos de humanidade em auxilio de outrem.
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3. CAPITAL SEGURADO

3.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na Apdlice, vigente na data do acidente. O capital Segurado devido
dependerd da caracteriza¢do de invalidez total ou parcial e serdo calculados de acordo com
o disposto no subitem 1.6 e Tabela constante do subitem 1.16.

3.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do valor do Capital
Segurado, a data do Acidente Pessoal sofrida pelo Segurado.

4. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

4.1. Para esta cobertura, ndo ha previsdao de taxa por idade.
4.2. 0 aumento no prémio dar-se-a por motivo de atualizagdo monetaria anual do capital
Segurado ou revisdo na renovacao ou nova contratacao.

5. OCORRENCIA DE SINISTROS

Em caso de sinistro, cabe ao Segurado ou ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme
descrito na Clausula 32. Regulacdo de Sinistros das Condi¢cdes Gerais, providenciando os
documentos basicos descritos na mesma, bem como os abaixo indicados, sendo que, no caso de
envio de copias, essas deverdo ser autenticadas:

5.1. Copia da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (quando houver).
5.2. Radiografias do Segurado (quando houver).
5.3. Guia de Internagdo Hospitalar (quando houver).

5.4. Cépia da Carteira de Habilitacdo, somente para os casos onde o Segurado era o condutor do
veiculo.

5.5. Copia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, caso esta informagdo ndo conste
do Laudo de Exame de Corpo Delito.

5.6. Cépia da Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT), nos casos de acidente de trabalho.
5.7. Copia do Boletim de Ocorréncia ou Certidao de Ocorréncia Policial, se for o caso.
5.8. Cdpia do Laudo de Exame de Corpo Delito (IML).

5.9. Atestado de alta médica definitiva, discriminando as sequelas deixadas pelo acidente e se o
Segurado se encontrava em tratamento quando da entrega do aviso de sinistro.

6. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA

6.1. Oinicio e término de vigéncia desta cobertura serdo de acordo com o definido nas condicGes
gerais do Seguro informado na apdlice de Seguro.

6.2. Apods o pagamento da indenizacdo de invalidez permanente total por acidente, a apdlice de
Seguro sera automaticamente encerrada.
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6.3. Apds o pagamento da indenizacdo de invalidez permanente parcial por acidente, o capital
Segurado é reintegrado para novos eventos.

7. DISPOSICOES GERAIS|

7.1. Os casos ndao previstos na Tabela para Cdlculo de Indenizacdo em Caso de Invalidez
Permanente por Acidente, constante no item 1.16. destas condicGes especiais, serdo pagos
com base em literatura mundial.

7.2. Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das CondicGes Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicdes contidas nas
Condigdes Gerais.

7.3. As Cldusulas e demais termos das Condi¢Ges Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condig¢des Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas CondigOes Especiais.
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COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE

1. OBIJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado o pagamento do capital
Segurado contratado, nas hipdteses estabelecidas na tabela para calculo da Indenizagdo em
caso de Invalidez Permanente Total por Acidente, caso haja a perda, redugdo ou impoténcia
funcional definitiva total de membro, 6rgao, sentido ou fungao do corpo humano, constantes
da tabela contida no subitem 1.4. destas Condi¢des Especiais, em virtude de lesdo fisica
causada por Acidente Pessoal devidamente coberto, mediante comprovacdo por laudo
médico e desde que tais lesdes sejam insuscetiveis de reabilitacdo ou recuperacdo pelos
meios terapéuticos disponiveis no momento de sua constatacdo, observadas as demais
Clausulas das Condigdes Especiais, das Condigdes Gerais e da legislagdo aplicavel.

1.2. Para fins desta Cobertura, adota-se a definicdo de Acidente Pessoal constante das
DEFINICOES das Condicdes Gerais deste Seguro.

1.3. INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE

Entende-se por Invalidez Permanente Total por Acidente a perda, redu¢do ou impoténcia
funcional definitiva total de membros ou érgaos por lesao fisica do Segurado, comprovadas
através de declaracdo médica de profissional habilitado e desde que tais lesGes sejam
insuscetiveis de reabilitacdo ou recuperacdo pelos meios terapéuticos disponiveis no
momento de sua constatagao, e que resultem em ao menos uma das seguintes condicdes:

1.3.1. Perda total da visdo de ambos os olhos.

1.3.2. Perdatotal do uso de ambos os bracos.

1.3.3. Perdatotal do uso de ambas as pernas.

1.3.4. Perda total do uso de ambas as maos.

1.3.5. Perdatotal do uso de um bragco e uma perna.
1.3.6. Perda total do uso de uma das maos e um dos pés.
1.3.7. Perda total do uso de ambos os pés.

1.3.8. Alienagdo mental total e incuravel, quando resultante direta e exclusivamente de
acidente coberto pelo Seguro.

1.3.9. Nefrectomia bilateral.

III

1.3.10. Para efeito desta cobertura, considera-se “acidente pessoal” o evento com data
caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito, involuntario, violento e
causador de lesdo fisica, que, por si s e independente de toda e qualquer causa,
tenha como consequéncia direta a invalidez permanente total do Segurado, ou que
torne necessario o tratamento médico.
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1.4. TABELA PARA CALCULO DE INDENIZAGAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR

ACIDENTE
TABELA PARA CALCULO DE INDENIZAGAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL
POR ACIDENTE

SOBRE CAPITAL
DISCRIMINACAO SAE a0
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL %
Perda total da visdao de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as maos 100
Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior 100
Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienacao mental total e incuravel 100
Nefrectomia bilateral 100

1.5. Para efeito de cobertura e determinacao do capital Segurado, sera considerada “data do
evento coberto” a data do acidente do Segurado, constatada por meio da analise da
documentacao apresentada.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos excluidos relacionados na cldusula 7. Riscos excluidos das condigdes gerais
da apdlice e das definicoes, que fazem parte integrante deste seguro, estdo expressamente
excluidos desta cobertura os acidentes ocorridos em consequéncia direta ou indireta de:

2.1. Perturbagdes e intoxicagdes alimentares de qualquer espécie, bem como as intoxicacdes
decorrentes da agao de produtos quimicos ou medicamentos, salvo quando prescritos por
médico, em decorréncia de acidente coberto.

2.2. Viagens em aeronaves nao homologadas ou que nao possuam, em vigor, o competente
atestado de navegabilidade; em aeronaves oficiais ou militares em opera¢6es que ndo
sejam de simples transporte ou de conducdao de autoridades ou de passageiros; em
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aeronaves furtadas, sequestradas ou dirigidas por pilotos ndo legalmente habilitados,
exceto quando da prestacdao de servico militar ou de atos de humanidade de auxilio de
outrem, salvo quando tal(is) atividade(s) tenha(m) sido declarada(s) pelo segurado e a
seguradora tenha julgado o risco aceito.

2.3. Os denominados acidentes médicos (apoplexia, congestdo, sincope, vertigem, edema
agudo, enfarte do miocardio, trombose, acidente vascular cerebral ou outros).

2.4. Acidentes em que o segurado, sem a devida habilitagao, for condutor do veiculo, seja
terrestre, aéreo ou nautico.

2.5. Ato reconhecidamente perigoso, exceto se decorrente da utilizacao de meio de transporte
mais arriscado, pratica de esporte (excluindo-se os casos que importam agravagao de risco
ndao comunicado) ou de atos de humanidade em auxilio de outrem.

3. DETERMINAGAO DO GRAU DE INVALIDEZ

3.1. O pagamento de qualquer indeniza¢do por invalidez permanente total por acidente estard
condicionado a constatacao de invalidez permanente, ou seja, apds conclusao do tratamento
do Segurado (ou esgotados os recursos terapéuticos para recuperacao) e verificada a
existéncia de invalidez permanente avaliada quando da alta médica definitiva, com o(s)
grau(s) e tipo(s) de invalidez definitivamente caracterizado(s) e mediante diagndstico médico
final a ser apresentado pelo Segurado.

3.2. A Seguradora reserva-se o direito de efetuar pericia médica a qualquer tempo, a fim de
elucidar quaisquer duvidas relativas a comprovacdo da invalidez e/ou avaliacdo do nivel da
incapacidade, conforme Clausula 33 das CondicGes Gerais.

4. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA|

4.1. Oinicio e término de vigéncia desta cobertura serdo de acordo com o definido nas condicdes
gerais do Seguro informado na apédlice de Seguro.

4.2. Ndo ha reintegracdo de Capital Segurado, apds o pagamento da indenizacdo de invalidez
permanente total por acidente, a apdlice serd extinta e encerrada a sua vigéncia.

5. CAPITAL SEGURADO
5.1. Para fins desta cobertura, o capital Segurado é a importancia maxima a ser paga em razao
de sinistro coberto vigente na data do evento, e sera estabelecida no contrato de Seguro.

5.2. N3o se inclui no capital Segurado as parcelas de financiamento vencidas e ndo pagas, multas
e juros de mora.

6. REENQUADRAMENTO DO PREMIO
6.1. Para esta cobertura, ndo ha previsdo de taxa por idade.

6.2. O aumento no prémio dar-se-a por motivo de atualizagdo monetdria anual do capital
Segurado ou revisdo na renovag¢do ou nova contratacao.
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7. LIQUIDAGAO DE SINISTROS

Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito na Clausula
32. Regulagao de Sinistro das Condigdes Gerais, providenciando os documentos basicos descritos
na mesma, bem como os abaixo indicados, sendo que, no caso de envio de cdpias, essas deverao
ser autenticadas:

7.1. Comunicado de sinistro com informacg&es médicas (preenchidos todos os itens).
7.2. Copia do Boletim de Ocorréncia ou Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT).
7.3. Exame de corpo de delito, quando indicado.

7.4. Laudo médico original e relatério médico contendo as sequelas definitivas, discriminadas em
grau porcentual.

8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Os casos ndo previstos na Tabela para Calculo de Indenizacdo em Caso de Invalidez
Permanente por Acidente, constante no item 1.4. destas condi¢des especiais, serdo pagos
com base em literatura mundial.

8.2. Estas Condicdes Especiais sdo parte integrante das Condi¢des Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.

8.3. As Clausulas e demais termos das Condi¢cGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condigdes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas Condic¢Oes Especiais.
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COBERTURA AUTONOMA DE INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE TOTAL POR DOENCA - IFPD

1. OBIETIVO

1.1. Esta cobertura, caso contratada, garante ao Segurado o pagamento do capital segurado
contratado relativo a esta cobertura, em caso de invalidez funcional permanente total do
Segurado, em consequéncia exclusivamente de doenga que cause a perda da sua existéncia
independente, conforme critérios especificos definidos nas Clausulas 2 e 6 destas Condig¢des
Especiais, exceto se decorrente de Risco Excluido, observadas as demais cldusulas constantes
desta Condicao Especial e das Condi¢des Gerais do Seguro.

1.2. Esta cobertura cessard automaticamente quando o Segurado completar 70 (setenta) anos de
idade, sendo deduzido o valor do prémio correspondente e permanecendo em vigor a
apolice com a(s) outra(s) cobertura(s) contratada(s).

2. CONCEITOS E RISCOS COBERTOS

2.1. Parafins de indeniza¢do desta cobertura é necessaria a caracterizagao da perda da existéncia
independente do Segurado em consequéncia exclusivamente de doenca, ou seja, a
ocorréncia de quadro clinico incapacitante que inviabilize de forma irreversivel o Pleno
Exercicio das Relagdes Autonomicas do Segurado.

2.2. Consideram-se como Riscos Cobertos a ocorréncia comprovada, segundo critérios vigentes
a época da regulacdo do sinistro e adotados pela classe médica especializada de um dos
seguintes Quadros Clinicos Incapacitantes, provenientes exclusivamente de Doenca:

2.2.1. Doencas cardiovasculares cronicas enquadradas sob o conceito de “cardiopatia
grave”.

2.2.2. Doencas neopldsicas malignas ativas, sem progndsticos evolutivo e terapéutico
favordveis, que ndo mais estejam inseridas em planos de tratamento direcionados a
cura e/ou ao controle clinico.

2.2.3. Doengas cronicas de carater progressivo, apresentando disfungGes e/ou
insuficiéncias organicas avancadas, com repercussdées em Orgaos vitais
(consumpcdo), sem progndstico terapéutico favoravel e que ndao mais estejam
inseridas em planos de tratamento direcionados a cura e/ou ao seu controle clinico.

2.2.4. Alienacdao mental total e permanente, com perda das fung¢des cognitivas superiores
(cognicdo), unica e exclusivamente em decorréncia de doenca.

2.2.5. Doencas manifestas no sistema nervoso com sequelas encefalicas e/ou medulares
que acarretem repercussdes deficitarias na totalidade de algum érgdo vital e/ou
sentido de orientacdo e/ou das funcdes de dois membros, em grau maximo.

2.2.6. Doencas do aparelho locomotor, de carater degenerativo, com total e definitivo
impedimento da capacidade de transferéncia corporal.

2.2.7. Deficiéncia visual, decorrente de doenca:
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2.2.7.1.  Cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05 no melhor
olho, com a melhor correcdo éptica.

2.2.7.2. Baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho,
com a melhor corregdo dptica.

2.2.7.3.  Casos nos quais a somatdria da medida do campo visual em ambos os olhos
for igual ou menor que 60°.

2.2.7.4. Ocorréncia simultanea de quaisquer das condi¢des anteriores.

2.2.8. Doenca evoluida sob um estagio clinico que possa ser considerado como terminal
(doenca em estagio terminal), desde que atestado por profissional legalmente
habilitado.

2.2.9. Estados morbidos, decorrentes de doenga, a seguir relacionados:
2.2.9.1. Perda completa e definitiva da totalidade das func¢des de dois membros.

2.2.9.2. Perda completa e definitiva da totalidade das funcbes das duas maos ou de
dois pés.

2.2.9.3. Perda completa e definitiva da totalidade das fun¢dGes de uma das maos
associada a de um dos pés.

2.3. Outros quadros clinicos serdo reconhecidos como riscos cobertos, desde que avaliados por
meio de Instrumento de Avaliagcdo de Invalidez Funcional (IAIF) constante da Cldusula 6 -
Comprovacao de Invalidez destas Condi¢Oes Especiais.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos excluidos relacionados na Clausula 7 (RISCOS EXCLUIDOS) das Condigdes
Gerais, nao estao cobertos os eventos decorrentes de:

3.1.1. A perda, a redugdao ou a impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um ou
mais membros, 6rgdos e/ou sistemas organicos corporais, em decorréncia, direta
ou indiretamente, de lesdo fisica e/ou psiquica causada por acidente pessoal.

3.1.2. Os quadros clinicos decorrentes de doengas profissionais, entendidas como sendo
aquelas onde a causa determinante seja o exercicio peculiar de alguma atividade
profissional; e

3.1.3. A doenga cuja evolugao natural tenha sido agravada por traumatismo.

3.2. A aposentadoria por invalidez concedida por institui¢ées oficiais de previdéncia social,
drgaos do poder publico ou outras instituicdes publico-privadas, ndo caracteriza, por si s6,
quadro clinico incapacitante que comprove a invalidez funcional permanente e total por
doenca, o qual deve ser comprovado mediante a apresentagdao dos documentos
discriminados nestas condicdes especiais, bem como nas condigdes gerais.
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3.3. A Seguradora reserva-se o direito de ndao considerar quadros clinicos certificados por
documentos médicos que apenas caracterizem incapacidade parcial e/ou de natureza
profissional.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. Para fins desta cobertura o capital segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na apdlice, vigente na data da caracterizagdo da Invalidez Funcional
Permanente Total por Doenga.

4.2. Considera-se como data da exigibilidade para determinacdo do capital segurado a data
indicada na Relatdrio Médico, constante do Formuldrio de Aviso de Sinistro, que constate o
guadro de invalidez acima conceituado.

4.3. O capital segurado desta cobertura estd limitado a 100% do capital da cobertura de morte.

5. REGULAGAO DO SINISTRO

5.1. Em caso de sinistro, o Segurado devera proceder conforme descrito na Clausula 32
(Regulagao do Sinistro) das Condi¢des Gerais, fornecendo os documentos ali determinados,
bem como os abaixo indicados, sendo que em caso de cdpias deverdo ser autenticadas:

5.1.1. Relatdrio Médico, emitida por profissional habilitado que ndo guarde parentesco com
o Segurado, o Beneficidrio ou o Estipulante, com informacdes e registros médicos,
contendo diagnéstico inicial, evolugdo e que comprovem o momento temporal exato
do atingimento de um estagio de doenca que se enquadre em Quadro Clinico
Incapacitante, conforme definido nos subitens 2.2 e 2.3 destas CondicGes Especiais e
gue justifique a inviabilidade de forma irreversivel do Pleno Exercicio das Relacdes
Autondmicas do Segurado.

5.1.2. Exames complementares realizados para o diagndstico, acompanhamento e
comprovacao da doencga incapacitante.

5.1.3. Cdpia da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (quando houver) ou comprovacao
da atividade exercida.

5.1.4. A avaliagdo da perda cognitiva devera incluir, além dos testes de memodria, exames
de sangue e imagens do cérebro (tomografia, PET, SPECT, ressonancia magnética).

5.2. E facultado a Seguradora, no caso de duvida fundada e justificada, solicitar outros
documentos imprescindiveis a analise do sinistro e/ou, se for o caso, a sua liquidagéo,
hipotese em que ficard suspenso o prazo para pagamento da indenizacdo até a apresentacao
dos documentos requisitados.

5.3. O Segurado se compromete a submeter-se a exame clinico sempre que a Seguradora julgar
necessario para esclarecimento de condicdes relacionadas ao quadro clinico incapacitante,
sob pena de perda de direitos.

5.4. A data da Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenga sera a indicada na Relatdrio
Médico, consignada por médico que esteja assistindo ao Segurado e, na auséncia deste, por
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profissional médico que ja tenha lhe prestado algum atendimento ou, ainda, estabelecida
por meio da verificacdo de evidéncias documentais apuradas em registros lavrados por
profissionais médicos em qualquer tempo.

6. COMPROVAGAO DE INVALIDEZ

6.1. A Invalidez Funcional Permanente Total por Doen¢a do Segurado deve ser comprovada por
meio de relatério médico pelo médico-assistente do Segurado, que ndo deve guardar grau
de parentesco com ele, o Beneficiario ou o Estipulante, justificando o estado de invalidez do
mesmo Segurado, acompanhada dos laudos e resultados de exames clinicos a que o
Segurado tiver se submetido e que também comprovem sua invalidez.

6.2. O Quadro Clinico Incapacitante de Invalidez Permanente Total por Doenga do Segurado deve
ser comprovado por meio de pardametros e documentos do médico-assistente justificando o
estado de invalidez do Segurado, acompanhado dos laudos e resultados de exames clinicos
a que o Segurado tiver se submetido.

6.3. Outros Quadros Clinicos Incapacitantes serdo reconhecidos como Riscos Cobertos desde que
avaliados por meio de Instrumento de Avaliacdo de Invalidez Funcional (IAIF), sendo que,
para constatagdo, deverd ser atingida a marca minima de 60 (sessenta) pontos, em um total
de 80 (oitenta) pontos previstos como possiveis.

6.4. O Instrumento de Avaliacdo de Invalidez Funcional (IAIF) é composto por duas Tabelas.

6.4.1. A primeira, Tabela de Relagdes Existenciais, Condigdes Médicas e Estruturais e de
Estados Conexos, permite avaliar, por meio de escalas compreendendo 3 graduacdes
cada, as condicGes médicas e de conectividade com a vida - Atributos. O 1° Grau de
cada Atributo descreve situa¢des que caracterizam independéncia do Segurado na
realizacdo de tarefas, ainda que com alguma dificuldade ou desconforto. O quadro
clinico serd classificado neste grau apenas quando todas as situacdes ali previstas
forem reconhecidas. Para a classificacdo no 2° ou no 3° grau, basta que ocorra uma
das situagdes ali descritas. Todos os Atributos constantes na primeira Tabela serao,
obrigatoriamente, avaliados e pontuados.

6.4.2. A segunda, Tabela de Dados Antropométricos, Fatores de Risco e de Morbidade,
valoriza cada uma das situacdes nela previstas. Os itens da tabela deverdo ser
pontuados sempre que haja o reconhecimento da situag¢ao descrita.
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INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL - IAIF
TABELA 1

TABELA DE RELACOES EXISTENCIAIS, CONDICOES MEDICAS E ESTRUTURAIS E DE ESTADOS
CONEXOS

ATRIBUTOS ESCALAS PONTOS

12 GRAU:

O SEGURADO MANTEM SUAS RELAGOES INTERPESSOAIS COM
CAPACIDADE DE COMPREENSAO E COMUNICAGAO; DEAMBULA
LIVREMENTE; SAI A RUA SOZINHO E SEM AUXILIO; ESTA CAPACITADO 00
A DIRIGIR VEICULOS AUTOMOTORES; MANTEM SUAS ATIVIDADES DA
VIDA CIVIL, PRESERVANDO O PENSAMENTO, A MEMORIA E O JUiZO DE
VALOR.

] .
RELACOES DO 22 GRAU: ~
SEGURADO COM O SEGURADO APRESENTA DESORIENTAGCAO; NECESSITA DE

O COTIDIANO ASSISTENCIA A LOCOMOGAO E OU PARA SAIR A RUA; COMUNICA-SE 10
COM DIFICULDADE; REALIZA PARCIALMENTE AS ATIVIDADES DO
COTIDIANO; POSSUI RESTRICOES MEDICAS DE ORDEM RELATIVAS OU
PREJUIZO INTELECTUAL E OU DE COGNICAO.

32 GRAU:

O SEGURADO APRESENTA-SE RETIDO AO LAR; TEM PERDA NA
MOBILIDADE OU NA FALA; NAO REALIZA ATIVIDADES DO COTIDIANO; 20
POSSUI RESTRIGOES MEDICAS IMPEDITIVAS DE ORDEM TOTALITARIA

OU APRESENTA ALGUM GRAU DE ALIENAGAO MENTAL.

1° GRAU:

O SEGURADO APRESENTA-SE HiGIDO; CAPAZ DE LIVRE
MOVIMENTAGAO; NAO APRESENTA EVIDENCIA DE DISFUNCAO E/OU 00
INSUFICIENCIA DE ORGAOS, APARELHOS OU SISTEMAS, POSSUINDO

CONDICOES VISAO EM GRAU QUE LHE PERMITA DESEMPENHAR SUAS TAREFAS
CLINICAS E NORMAIS.
ESTRUTURAIS 2° GRAU:

DO SEGURADO - o
O SEGURADO APRESENTA DISFUNCAO(OES) E OU INSUFICIENCIA(S)
COMPROVADAS COMO REPERCUSSOES SECUNDARIAS DE DOENCAS 10
AGUDAS OU CRONICAS, EM ESTAGIO QUE O OBRIGUE A DEPENDER DE
SUPORTE MEDICO CONSTANTE (ASSISTIDO) E DESEMPENHAR SUAS
TAREFAS NORMAIS DIARIAS COM ALGUMA RESTRICAO.
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3° GRAU:

O SEGURADO APRESENTA QUADRO CLINICO ANORMAL,
EVOLUTIVAMENTE AVANGADO, DESCOMPENSADO OU INSTAVEL,
CURSANDO COM DISFUNGOES E OU INSUFICIENCIAS EM ORGAOS 20
VITAIS, QUE SE ENCONTRE EM ESTAGIO QUE DEMANDE SUPORTE

MEDICO MANTIDO (CONTROLADO), QUE ACARRETE RESTRIGAO
AMPLA A ESFORGOS FiSICOS E QUE COMPROMETA A VIDA COTIDIANA,
MESMO QUE COM INTERAGAO DE AUXILIO HUMANO E OU TECNICO.

1° GRAU:

O SEGURADO REALIZA, SEM AUXILIO, AS ATIVIDADES DE VESTIR-SE E
DESPIR-SE; DIRIGIR-SE AO BANHEIRO; LAVAR O ROSTO; ESCOVAR SEUS
DENTES; PENTEAR-SE; BARBEAR-SE; BANHAR-SE; ENXUGAR-SE, 00
MANTENDO OS ATOS DE HIGIENE iNTIMA E DE ASSEIO PESSOAL,
SENDO CAPAZ DE MANTER A AUTOSUFICIENCIA ALIMENTAR COM
CONDIGOES DE SUPRIR SUAS NECESSIDADES DE PREPARO, SERVICO,
CONSUMO E INGESTAO DE ALIMENTOS.

CONECTIVIDADE 2" GRAU:
DO SEGURADO O SEGURADO NECESSITA DE AUXILIO PARA TROCAR DE ROUPA;
COMAVIDA | ENTRAR E SAIR DO CHUVEIRO; PARA REALIZAR ATOS DE HIGIENE E DE
ASSEIO PESSOAL; PARA MANTER SUAS NECESSIDADES ALIMENTARES 10

(MISTURAR OU CORTAR O ALIMENTO, DESCASCAR FRUTA, ABRIR UMA
EMBALAGEM, CONSUMIR OS ALIMENTOS COM USO DE COPO, PRATO
E TALHERES).

3° GRAU:

O SEGURADO NECESSITA DE AUXILIO AS ATIVIDADES DE HIGIENE E
ASSEIO PESSOAL DIARIOS, ASSIM COMO AQUELAS RELACIONADAS A 20
SUA ALIMENTACAO, NAO SENDO CAPAZ DE REALIZAR SOZINHO SUAS

NECESSIDADES FISIOLOGICAS E DE SUBSISTENCIA ALIMENTAR DIARIAS.

TABELA 2
TABELA DE DADOS ANTROPOMETRICOS, FATORES DE RISCO E DE MORBIDADE
DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS INTERAGENTES E AGRAVOS MORBIDOS PONTUAGAO
A IDADE DO SEGURADO INTERFERE NA ANALISE DA MORBIDADE DO CASO E OU HA 02
IMC — iINDICE DE MASSA CORPORAL SUPERIOR A 40.
HA RISCO DE SANGRAMENTOS, RUPTURAS E OU QUAISQUER OUTRAS OCORRENCIAS 02
IMINENTES QUE POSSAM AGRAVAR A MORBIDADE DO CASO.
HA OU HOUVE RECIDIVA, PROGRESSAO EM DOENGA TRATADA E OU AGRAVO 04
MANTIDO ASSOCIADO OU NAO A DISFUNGAO IMUNOLOGICA.
EXISTEM MAIS DE 2 FATORES DE RISCO E OU HA REPERCUSSAO VITAL DECORRENTE 04
DA ASSOCIAGAO DE DUAS OU MAIS DOENGAS CRONICAS EM ATIVIDADE.
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CERTIFICA-SE EXISTIR RISCO DE MORTE SUBITA, TRATAMENTO PALIATIVO E OU DE

SUPORTE A SOBREVIDA E OU REFRATARIEDADE TERAPEUTICA. 08

6.5. As despesas desembolsadas pelo Segurado, objetivando demonstrar a Invalidez Funcional
Permanente Total por Doenga sdo de responsabilidade deste, salvo aquelas realizadas
diretamente pela Seguradora com a finalidade de esclarecer circunstancias sobre o Quadro
Clinico Incapacitante.

6.6. As providéncias que a Seguradora tomar visando a esclarecer as circunstancias do sinistro
ndo constituem ato de reconhecimento da obrigacdo de pagamento do capital segurado.

7. PAGAMENTO DA INDENIZAGAO

Sendo reconhecida a Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca pelo médico da
Seguradora, esta pagard o valor da indenizacdo de uma sé vez ao préprio Segurado.

8. EXTINGAO DO SEGURO

8.1. O pagamento de indenizagdao por Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga,
efetivamente comprovada, extingue, imediata e automaticamente, as demais obrigacdes
decorrentes desta cobertura. Nessa hipdtese, os prémios relativos a cobertura de Invalidez
Funcional Permanente Total por Doenga, eventualmente pago apds a data do requerimento
do pagamento do capital segurado, serdo devolvidos, atualizados monetariamente.

8.2. A cobertura basica (cobertura basica de morte), assim como as demais coberturas adicionais
eventualmente contratadas e vigentes a época do pagamento do capital segurado por
Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca, continuard vigentes, sendo devido o
prémio correspondente.

8.3. Ndo restando comprovada a Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca, esta
cobertura contratada permanecera em vigor, assim como a cobertura bdsica (cobertura
basica de morte) e as demais eventualmente contratadas, ndo sendo devida qualquer
devolugao de prémios.

9. DISPOSICOES GERAIS

9.1. Estas Condigdes Especiais sao parte integrante das Condi¢des Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.

9.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢cGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condicbes Especiais, permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposicoes
destas CondicOes Especiais.
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COBERTURA DE DOENGA CONGENITA DE FILHOS

1. OBIJETIVO

1.1. Esta cobertura garante o pagamento do capital segurado, ao Segurado titular, em caso da
ocorréncia de invalidez decorrente de doencga congénita do filho(a), desde que contratada,
diagnosticada até o 62 més de vida do recém-nascido, durante a vigéncia da apdlice e
devidamente coberto pelo seguro, exceto se decorrente de risco excluido.

2. DEFINICAO

2.1. Para fins desta cobertura entende-se por Doenga Congénita aquelas que nascem com o
individuo e que necessitem de acompanhamento médico e tratamento especializado,
diagnosticadas até o 62 més de vida do recém-nascido, resultante de ma formacdo do
organismo, seja qual for sua causa.

2.2. Para fins desta cobertura entende-se por Invalidez por Doenca Congénita de Filho aquela
pela qual ndo se pode esperar recuperacdo ou reabilitacdo com os recursos terapéuticos
disponiveis, para o filho exercer futuramente qualquer tipo de atividade remunerada que
garanta sua subsisténcia.

2.3. Ndo se inclui no ambito de doenca congénita de filho a ma formacao fetal.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além das exclusdes previstas na Clausula 7 (Riscos Excluidos) das Condi¢Ges Gerais do
seguro, serdo considerados riscos excluidos da cobertura adicional de Doengas Congénitas:

3.1.1. Eventos decorrentes de uso de entorpecentes, medicamentos, drogas ou
procedimentos nao recomendados durante o periodo de gestagdio ou nao
reconhecidos efetivamente pelos orgaos de satde.

3.1.2. Defeitos congénitos decorrentes de fator ambiental, no qual seja constatado e/ou
declarado pelas instituicbes governamentais ou de responsabilidade publica ou
privada.

3.1.3. Decorrentes do mau uso ou inabilidade de produtos quimicos, ou demais categorias
de produtos reconhecidamente prejudiciais a satide.

3.1.4. De aborto e suas consequéncias.

3.1.5. Se quando da contratacdo do seguro a doeng¢a congénita do filho ja for de
conhecimento do segurado e este nao informar.

4. GRUPO SEGURADO

4.1. O grupo segurado é composto pelos filhos recém-nascidos do Segurado que apresentarem
doenca congénita, devidamente comprovada por profissional regularmente habilitado. Em
caso de nascimento de mais de uma crianga, no mesmo parto em que se constate a doenga
em mais de um filho, a indeniza¢do ndo sera cumulativa.
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5. CAPITAL SEGURADO

5.1. Para fins desta cobertura o capital segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na apdlice, vigente na data do evento.

5.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do capital segurado, a data
do diagndstico efetuado por profissional devidamente habilitado.

6. CONDIGOES DE COBERTURA

6.1. O pagamento de qualquer indenizagao pela Seguradora, em decorréncia desta cobertura, sé
serd efetuado desde que a data de nascimento do filho ocorra no periodo de vigéncia da
apolice.

7. OCORRENCIA DO SINISTRO

7.1. Em caso de sinistro cabe ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito na Clausula
31 das Condic¢Oes Gerais, providenciando os documentos bdsicos descritos na Cldusula 32
das Condicdes Gerais, bem como os seguintes documentos:

7.1.1. Relatdrio médico preenchido e assinado por médico devidamente habilitado e
responsavel pelo acompanhamento da gestante e pelo médico responsavel pelo
parto.

7.1.2. Exame anatomopatoldgicos que indiquem a doenca congénita;
7.1.3. Codpia autenticada da Certiddo de Nascimento do filho;

7.1.4. Codpia atualizada e autenticada da certiddo de casamento com a gestante, caso a
mesma nao seja a Segurada principal (quando houver);

7.1.5. Radiografias do filho do Segurado (quando houver);
7.1.6. Guia de internagdo hospitalar (quando houver);

7.1.7. Declaragdo médica indicando causa mortis com firma reconhecida, em caso da morte
de filho do Segurado.

7.1.8. Copia da Certiddo de Obito, na morte deste, se for o caso

7.1.9. Copia da Certiddao de Casamento, emitida apds o dbito do filho do Segurado, se for o
caso.

7.2. Caso seja devida, a indenizacdo sera paga de uma Unica vez ao segurado Titular.

7.3. N3o sera devido o pagamento da indenizacdo em caso de natimortos.

8. DISPOSICOES GERAIS|

8.1. Estas Condigdes Especiais sao parte integrante das Condi¢des Gerais da apolice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.
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8.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢cGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condigdes Especiais, permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas Condigdes Especiais.
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COBERTURA DE DESPESAS DIVERSAS POR MORTE

1. OBIJETIVO

1.1. Esta Cldusula, desde que contratada, garante ao(s) Beneficidrio(s) o pagamento de uma
Indenizacdo, em consequéncia exclusiva de morte do Segurado, seja decorrente de causa
natural ou acidental, exceto se decorrente de Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta Clausula, das Condi¢des Gerais e as demais Disposi¢cdes Contratuais.

1.2. A presente Clausula somente podera ser contratada em conjunto com a Clausula de Morte
ou Morte Acidental e a ela se vincula, de forma que somente sera devida, se caracterizada a
cobertura relativa a Clausula de Morte ou Morte Acidental.

1.2.1. Definicdo Acidente Pessoal: para fins desta Clausula prevalece o conceito indicado no
item “Definicdes” das Condicdes Gerais deste seguro.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Aplicam-se os Riscos Excluidos da Clausula 7 das Condi¢des Gerais deste seguro.

3. CAPITAL SEGURADO INDIVIDUA

3.1.0 calculo do capital segurado individual para esta clausula serd estabelecido
contratualmente.

3.2. Para fins desta Clausula, considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do
Capital Segurado Individual, a data do falecimento do Segurado no caso de Morte natural e
a data da ocorréncia do acidente, no caso de Morte Acidental.

4. CARENCIA

4.1. O periodo de Caréncia podera ser estabelecido contratualmente, respeitado o limite maximo
de até 50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia do contrato e serad contado a partir
do inicio de vigéncia individual.

4.2. Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais ndo haverda Caréncia, salvo no caso do
suicidio ou sua tentativa, quando o referido prazo corresponderd a dois anos ininterruptos.

5. PAGAMENTO DA INDENIZAGAO

Para a analise do pagamento da Indenizacdo, respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais
cldusula 32., deverdo ser apresentados os respectivos documentos basicos, a seguir:

5.1. Em caso de Morte decorrente de doencga:

5.1.1. Formulario “Aviso de Sinistro” devidamente preenchido e assinado pelo(s)
Beneficiario(s) e pelo médico que atendia o Segurado regularmente, com indicacdo
da especialidade e CRM.

5.1.2. Formuldrio “Autorizacdo para Crédito de Indenizagao”, devidamente preenchido e
assinado por cada um dos Beneficiarios.
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5.1.3.

5.1.4.

5.1.5.

5.1.6.

5.1.7.
5.1.8.

5.1.9.

5.1.10.
5.1.11.

Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) e
comprovantes de residéncia do Segurado e do(s) Beneficiario(s).

Cépia da Certiddo de Obito do Segurado.

Cépia do Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho, devidamente assinado pelo
empregador e pelo representante do empregado, quando se tratar de Apdlice
Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio.

Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario, quando se tratar de Apdlice
Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio.

Comprovante de indicacdo de Beneficiario(s) assinado pelo Segurado.

Copia das 3 (trés) ultimas listagens do CAGED (Cadastro Geral de empregados e
Desempregados) onde o segurado sinistrado devera constar como ativo.

Cépia da relacdo do FGTS (GFIP ou SEFIP) do més anterior a ocorréncia do evento
copia do contrato de trabalho e exame médico pré-admissional (quando houver).

Cépia do Contrato de Estagio (no caso de estagidrios).

Cépia do contrato social, ata de eleicdo ou Estatuto Social da empresa, conforme o
caso (no caso dos sécios e diretores que nao constem na listagem do CAGED).

5.2. Morte decorrente de acidente:

5.2.1.

Além dos documentos relacionados acima para o caso de Morte decorrente de
doenca, encaminhar:

5.2.1.1. Coépia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT (Comunicagdo de
Acidente do Trabalho), se houver.

5.2.1.2. Copia do Laudo do Necroscépico - IML (Instituto Médico-Legal), se realizado.

5.2.1.3. Copia da CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso de acidente com
veiculo dirigido pelo Segurado.

5.2.1.4. Copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se
realizado(s); cépia do laudo da pericia técnica realizada no local do acidente,
se houver.

6. DISPOSICOES GERAIS
Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das Condi¢cbes Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicGes contidas nas
Condicbes Gerais.
As Clausulas e demais termos das CondicGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condicbes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposicoes
destas CondicGes Especiais.
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COBERTURA DE DESPESAS DIVERSAS POR MORTE ACIDENTAL

1. OBIJETIVO

1.1. Esta Cldusula, desde que contratada, garante ao(s) Beneficidrio(s) o pagamento de uma
Indenizagdo, em consequéncia exclusiva de Morte Acidental do Segurado, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os demais termos desta Clausula, das Condigdes
Gerais e as demais Disposi¢des Contratuais.

1.2. A presente Clausula somente podera ser contratada em conjunto com a Clausula de Morte
Acidental e a ela se vincula, de forma que somente serd devida, se caracterizada a cobertura
relativa a Clausula de Morte Acidental.

1.2.1. DEFINICAO Acidente Pessoal: para fins desta Clausula prevalece o conceito indicado
no item “Definicdes” das CondicGes Gerais deste seguro.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Aplicam-se os Riscos Excluidos da Clausula 7 das CondigGes Gerais deste seguro.

3. CAPITAL SEGURADO INDIVIDUA

3.1.0 calculo do capital segurado individual para esta cladusula serd estabelecido
contratualmente.

3.2. Para fins desta Clausula, considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do
Capital Segurado Individual, a data da ocorréncia do acidente.

4. PAGAMENTO DA INDENIZAGAO

4.1. Para a analise do pagamento da Indenizagdo, respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais
Clausula 31., deverao ser apresentados os respectivos documentos basicos:

4.1.1. Formuldrio “Aviso de Sinistro” devidamente preenchido e assinado pelo(s)
Beneficidrio(s); formulario “Autorizacdo para Crédito de Indenizacdo”, devidamente
preenchido e assinado por cada um dos Beneficiarios.

4.1.2. Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) e
comprovantes de residéncia do Segurado e do(s) Beneficiario(s).

4.1.3. Copia da Certiddo de Obito do Segurado; cépia do BO. (Boletim de Ocorréncia
Policial) e/ou CAT (Comunicag¢do de Acidente do Trabalho), se houver; cépia do Laudo
do Necroscépico - IML (Instituto Médico-Legal), se realizado.

4.1.4. Copia da CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso de acidente com veiculo
dirigido pelo Segurado; cépia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou
Toxicoldgico, se realizado(s).

4.1.5. Copia do laudo da pericia técnica realizada no local do acidente, se houver. cépia do
Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho, devidamente assinado pelo empregador
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4.1.6.

4.1.7.
4.1.8.

4.1.9.

4.1.10.
4.1.11.

e pelo representante do empregado, quando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio.

Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario, quando se tratar de Apdlice
Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio.

Comprovante de indicacdo de Beneficiario(s) assinado pelo Segurado.

Copia das 3 (trés) ultimas listagens do CAGED (Cadastro Geral de empregados e
Desempregados) onde o segurado sinistrado devera constar como ativo.

Copia da relagdao do FGTS (GFIP ou SEFIP) do més anterior a ocorréncia do evento
copia do contrato de trabalho e exame médico pré-admissional (quando houver).

Copia do Contrato de Estdgio (no caso de estagiarios).

Copia do contrato social, ata de eleicdo ou Estatuto Social da empresa, conforme o
caso (no caso dos sécios e diretores que nao constem na listagem do CAGED).

5. DISPOSICOES GERAIS

4.2. Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das Condicdes Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicdes contidas nas
Condicbes Gerais.

4.3. As Clausulas e demais termos das Condi¢des Gerais que ndao forem alteradas por estas
Condicdes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposicdes
destas Condig¢Oes Especiais.
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COBERTURA DE DESPESAS DIVERSAS POR INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE

1. OBIETIVO

1.1. Esta Cldusula, desde que contratada, garante ao(s) Beneficidrio(s) o pagamento de uma
Indenizagdo, em consequéncia exclusiva de Invalidez Permanente Total por Acidente do
Segurado, exceto se decorrente de Riscos Excluidos, observados os demais termos desta
Clausula, das CondigGes Gerais e as demais Disposi¢des Contratuais.

1.2. A presente Cldusula somente podera ser contratada em conjunto com a Clausula de Invalidez
Permanente Total ou Parcial por Acidente e a ela se vincula, de forma que somente serd
devida, se caracterizada a cobertura relativa a Clausula de Invalidez Permanente Total ou
Parcial por Acidente.

1.2.1. DEFINICAO Acidente Pessoal: para fins desta Cldusula prevalece o conceito indicado
no item “Definicdes” das CondicGes Gerais deste seguro.

1.3. Entende-se por Invalidez Permanente Total por Acidente a perda, reducdo ou impoténcia
funcional definitiva total de membros ou érgaos por lesao fisica do segurado, comprovadas
através de declaracdo médica de profissional habilitado e desde que tais lesdes sejam
insuscetiveis de reabilitacdo ou recuperacdao pelos meios terapéuticos disponiveis no
momento de sua constatagado.

1.4. Para efeito desta cobertura, considera-se “acidente pessoal” o evento com data
caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito, involuntario, violento e causador de
lesdo fisica, que, por si s6 e independente de toda e qualquer causa, tenha como
consequéncia direta a invalidez permanente total do segurado, ou que torne necessario o
tratamento médico.

1.4.1.
TABELA PARA CALCULO DE INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE
TOTAL POR ACIDENTE
SOBRE CAPITAL
- SEGURADO

DISCRIMINACAO

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL %

Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as maos 100
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Perda total do uso de um membro superior e um membro 100
inferior

Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienacdo mental total e incuravel 100
Nefrectomia bilateral 100

1.5. Para efeito de cobertura e determinagdo do capital segurado, serd considerada “data do
evento coberto” a data do acidente do segurado, constatada através da andlise da
documentacao apresentada.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Observado o conceito de acidentes pessoais, descrito na cldusula 3 e além dos riscos
excluidos mencionados na Clausula 7 das condi¢Ges gerais do seguro prestamista, estardo
também excluidos da Cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA):

2.1.1. AQuaisquer doengas desencadeadas ou agravadas pelo acidente, bem como doengas
infecciosas e parasitarias transmitidas por picadas de insetos.

2.1.2. Os acidentes ocorridos em consequéncia da participagao voluntaria em atentados
ou rixas (exceto em caso de legitima defesa ou assisténcia a pessoa em perigo),
duelos, crimes ou delitos intencionais.

2.1.3. Viagens em aeronaves ou embarcagoes:

2.1.3.1. Que ndo possuam autorizacao em vigor das autoridades competentes para
voar ou havegar.

2.1.3.2. Que, sendo oficiais militares, ndo estejam prestando servigo militar.
2.1.3.3. Dirigidas por pilotos nao legalmente habilitados.

2.1.3.4. Os tratamentos e operagoes cirlrgicas de carater estético ndo consecutivos
ao acidente.

2.1.3.5. Os acidentes médicos.
2.1.3.6. Perturbagdes mentais, nervosas e emocionais.

2.1.3.7. As lesdes classificadas como: DORT - Doengas Ocupacionais Relacionadas ao
Trabalho, inclusive a LER - Lesdao por Esforcos Repetitivos, Problemas Auditivos e
outros.

2.1.3.8. Envenenamento por absor¢ao de substancia toxica, exceto escapamento
acidental de gases e vapores.

2.1.3.9. Perda de dentes ou danos estéticos.
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3. DETERMINAGAO DO GRAU DE INVALIDEZ

3.1. O pagamento de qualquer indenizagao por invalidez permanente total por acidente estara
condicionado a constatacdo de invalidez permanente, ou seja, apds conclusao do tratamento
do segurado (ou esgotados os recursos terapéuticos para recuperacdo) e verificada a
existéncia de invalidez permanente avaliada quando da alta médica definitiva, com o(s)
grau(s) e tipo(s) de invalidez definitivamente caracterizado(s) e mediante diagndstico médico
final a ser apresentado pelo segurado.

3.2. A Seguradora reserva-se o direito de efetuar pericia médica a qualquer tempo, a fim de
elucidar quaisquer duvidas relativas a comprovacdo da invalidez e/ou avaliagdo do nivel da
incapacidade, conforme cldusula 33 das condi¢Ges gerais.

4. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA

4.1. Oinicio e término de vigéncia desta cobertura serdo de acordo com o definido nas condi¢des
gerais do seguro prestamista e no contrato do seguro.

4.2. Apds o pagamento da indenizacdo de invalidez permanente total por acidente, o segurado
serd automaticamente excluido da apdlice.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1. Parafins desta cobertura, o capital segurado é a importancia maxima a ser paga em razdo de
sinistro coberto vigente na data do evento, e sera estabelecida no contrato de seguro.

5.2. Nao se inclui no capital segurado as parcelas de financiamento vencidas e ndo pagas, multas
e juros de mora.

6. PREMIO

6.1. A Seguradora cobrara prémio adicional ao seguro total contratado pelo segurado, conforme
estabelecido nas condi¢des contratuais do plano de seguro contratado.

7. CESSAGAO DA COBERTURA

7.1. Esta cobertura cessara:

7.1.1. Simultanea e obrigatoriamente no cancelamento ou na ndo renovacdo da apdlice a
qual esta vinculada.

7.1.2. A pedido do estipulante do seguro, decorrente da ndo renovacao, por escrito, com
prazo minimo de 60 (sessenta) dias de antecedéncia contados do aniverséario da
apodlice, mediante anuéncia prévia e expressa de segurados que representem, no
minimo, % (trés quartos) do grupo segurado;

7.1.3. Com o término do vinculo entre o segurado e o estipulante.

7.1.4. Quando o segurado solicitar sua exclusdo do grupo segurado ou quando deixar de
contribuir com sua parte do prémio.
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8. LIQUIDAGCAO DE SINISTROS

8.1. Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito na
Clausula 32 (Regulagdo de Sinistro) das Condi¢des Gerais, providenciando os documentos
basicos descritos na mesma, bem como os abaixo indicados, sendo que, no caso de envio de
copias, essas deverdo ser autenticadas:

8.1.1. Comunicado de sinistro com informag¢es médicas (preenchidos todos os itens).
8.1.2. Codpia do Boletim de Ocorréncia ou Comunicagao de Acidente de Trabalho (CAT).
8.1.3. Exame de corpo de delito, quando indicado.

8.1.4. Laudo médico original e relatério médico contendo as sequelas definitivas,
discriminadas em grau porcentual.

9. DISPOSICAO FINA

9.1. Os casos ndo previstos na Tabela para Calculo de Indenizacdo em Caso de Invalidez
Permanente por Acidente, constante no item 1.3 destas condi¢des especiais, serdo pagos
com base em literatura mundial.

9.2. Estas CondicGes Especiais sdo parte integrante das Condicdes Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicdes contidas nas
Condicbes Gerais.

9.3. As Clausulas e demais termos das Condi¢cGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condigdes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposi¢cdes
destas Condig¢Oes Especiais.
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COBERTURA DE INDENIZAGAO ESPECIAL DE FILHOS POSTUMOS (IEFP)

1. OBIJETIVO

1.1. Esta cldusula, desde que contratada, garante ao responsavel legal pelo nascituro o
pagamento de uma indenizacdo, em caso de morte do titular, seja natural ou acidental,
ocorrida durante o periodo gestacional.

1.2. Quando o titular for do sexo masculino, a indenizagado sera devida desde que o nascimento
do nascituro ocorra até 300 (trezentos) dias corridos a partir da data do ébito do titular.

1.3. Em caso de gestacdao multipla, a indeniza¢do sera dividida igualmente entre o nimero de
filhos, respeitada apresentacao da documentacao necessaria e o limite contratado para esta
cobertura.

1.4. A presente Cldusula somente podera ser contratada em conjunto com a Clausula de Morte
ou Morte Acidental.

2. DEFINIGOES

2.1. Nascituros: serdo considerados nascituros para fins desta cldusula, filhos nascidos vivos.
Quando o recém-nascido respira ou mostra qualquer outra evidéncia vital, tais como:
batimento do coracao, pulsacdo do corddao umbilical ou movimento efetivo dos musculos da
contragao voluntaria.

2.2. Natimorto: E a designacdo dada ao feto que morre ainda dentro do ventre da mae ou
durante o parto.

2.3. Responsaveis Legais: Mae/Pai ou responsavel legal com poder juridico comprovado de
representar o menor de idade.

2.4. Periodo Gestacional: periodo entre a concep¢do e o momento do parto/nascimento do
bebé.
3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos apresentados na Clausula de Morte, estdo
também excluidos da presente Clausula:

3.1.1. Nascimentos ocorridos com data anterior a data do ébito do segurado titular.
3.1.2. Natimorto.
3.1.3. Adogao.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta Clausula sera estabelecido contratualmente e devera constar
nos respectivos Certificados Individuais do Seguro.
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4.2. Para fins desta Clausula, considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do
Capital Segurado, a data da ocorréncia do dbito do titular, ndo prevalecendo qualquer
alteracdo de Capital Segurado efetuada posteriormente a esta data.

5. INiCIO DE VIGENCIA

5.1. A garantia compreendida por esta Cldusula comeca a vigorar simultaneamente com o inicio
da vigéncia do Segurado, ou em data posterior, por meio de aditivo, quando contratada(s)
apo6s entrada em vigor da(s) cobertura(s) do Segurado.

6. PREMIO

6.1. 0 Prémio devido em funcdo da cobertura referente a esta Cldusula estara previsto
contratualmente.

7. PAGAMENTO DA INDENIZAGAO

7.1. Para a andlise do pagamento da Indenizac¢do, respeitado o disposto nas Condi¢cOes Gerais
item 31., deverdo ser apresentados os respectivos documentos bdsicos, a seguir
relacionados:

7.1.1. Aviso de sinistro preenchido e assinado;

7.1.2. Formulario “Autorizacdo para Crédito de Indenizacdo”, devidamente e assinado pelo
Pai/M3&e ou responsavel legal;

7.1.3. Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) e
Comprovante de residéncia do Pai/M3ae ou responsavel legal;

7.1.4. Cobpiaautenticada da Certidao de Nascimento, cuja paternidade ou maternidade pelo
segurado titular seja conhecida e registrada;

7.1.5. Em caso de responsavel legal, documento oficial que comprove a detengdo da guarda
do filho;

7.1.6. Declaragdo de Unicos herdeiros.

8. DISPOSICOES GERAIS|

Esta Clausula faz parte integrante das Condi¢cOes Gerais da Apdlice. As normas constantes
desta, cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes
nas CondicOes Gerais que, em relacdo a esta Clausula, tém funcdo subsidiaria.
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COBERTURA DE INDENIZAGAO ESPECIAL DE FILHOS POSTUMOS POR CAUSAS ACIDENTAIS

1. OBIETIVO

1.1. Esta cldusula, desde que contratada, garante ao responsavel legal pelo nascituro o
pagamento de uma indenizagdo, em caso de morte do titular, por causas acidentais,
ocorridas durante o periodo gestacional.

1.2. Quando o titular for do sexo masculino, a indenizagao serd devida desde que o nascimento
do nascituro ocorra até 300 (trezentos) dias corridos a partir da data do ébito do titular.

1.3. Em caso de gestacdo multipla, a indenizacdo sera dividida igualmente entre o numero de
filhos, respeitada apresentacdo da documentacdo necessdria e o limite contratado para esta
cobertura.

1.4. A presente Cldusula somente podera ser contratada em conjunto com a Clausula de Morte
ou Morte Acidental.

2. DEFINICOES

2.1. Nascituros: serdo considerados nascituros para fins desta cldusula, filhos nascidos vivos.
Quando o recém-nascido respira ou mostra qualquer outra evidéncia vital, tais como:
batimento do corac¢do, pulsa¢do do corddao umbilical ou movimento efetivo dos musculos da
contragao voluntaria.

2.2. Natimorto: E a designacdo dada ao feto que morre ainda dentro do ventre da mae ou
durante o parto.

2.3. Responsaveis Legais: M3e/Pai ou responsavel legal com poder juridico comprovado de
representar o menor de idade.

2.4. Periodo Gestacional: periodo entre a concepcdo e o momento do parto/nascimento do
bebé.
3. RISCOS EXCLUIDOS|

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos apresentados na Clausula de Morte, estao
também excluidos da presente Clausula:

3.1.1. Nascimentos ocorridos com data anterior a data do dbito do segurado titular.
3.1.2. Natimorto.

3.1.3. Adogao.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta Clausula sera estabelecido contratualmente e devera constar
nos respectivos Certificados Individuais do Seguro.
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4.2. Para fins desta Clausula, considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do
Capital Segurado, a data da ocorréncia do dbito do titular, ndo prevalecendo qualquer
alteracdo de Capital Segurado efetuada posteriormente a esta data.

5. INiCIO DE VIGENCIA

5.1. A garantia compreendida por esta Cldusula comeca a vigorar simultaneamente com o inicio
da vigéncia do Segurado, ou em data posterior, por meio de aditivo, quando contratada(s)
apo6s entrada em vigor da(s) cobertura(s) do Segurado.

6. PREMIO

6.1. 0 Prémio devido em funcdo da cobertura referente a esta Clausula estard previsto
contratualmente.

7. PAGAMENTO DA INDENIZAGAO

7.1. Para a andlise do pagamento da Indenizac¢do, respeitado o disposto nas Condi¢cOes Gerais
item 31., deverdo ser apresentados os respectivos documentos bdsicos, a seguir
relacionados:

7.1.1. Aviso de sinistro preenchido e assinado;

7.1.2. Formulario “Autorizacdo para Crédito de Indenizacdo”, devidamente e assinado pelo
Pai/M3&e ou responsavel legal;

7.1.3. Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) e
Comprovante de residéncia do Pai/M3ae ou responsavel legal;

7.1.4. Cobpiaautenticada da Certidao de Nascimento, cuja paternidade ou maternidade pelo
segurado titular seja conhecida e registrada;

7.1.5. Em caso de responsavel legal, documento oficial que comprove a detengdo da guarda
do filho;

7.1.6. Declaragdo de Unicos herdeiros.

8. DISPOSICOES GERAIS|

Esta Clausula faz parte integrante das Condicdes Gerais da Apdlice. As normas constantes
desta, cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes
nas CondicOes Gerais que, em relacdo a esta Clausula, tém funcdo subsidiaria.
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COBERTURA DE DESPESAS MEDICO-HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS (DMHO)
DECORRENTES DE ACIDENTE PESSOAL

1. OBIJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, tem como objetivo garantir ao Segurado, até o limite
do Capital Segurado contratado, o reembolso das despesas médicas, hospitalares e
odontoldgicas efetuadas pelo Segurado para tratamento das lesdes decorrentes
exclusivamente de acidente pessoal coberto pela Apdlice, conforme orientacdo médica,
desde que iniciado nos 30 (trinta) primeiros dias contados da data da ocorréncia do acidente.

1.2. Como tratamento, consideram-se inclusive a internag¢do hospitalar a critério do médico-
assistente do Segurado, bem como as despesas com radiografia, ultrassonografia,
tomografia computadorizada, medicamentos, sala de operacdo, anestesia, fisioterapia,
laboratério, bem como despesas de pronto-socorro, assisténcia de enfermeiro(s)
diplomado(s) e honorario(s) de médico(s) e dentista(s).

1.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacao do Capital Segurado, a data
do acidente sofrido pelo Segurado.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além dos riscos relacionados na clausula 7. Riscos excluidos das condigdes gerais da apdlice
e das definigdes, que fazem parte integrante deste seguro, e estao expressamente
excluidos desta cobertura os acidentes ocorridos em consequéncia direta ou indireta de:

2.1.1. Ato reconhecidamente perigoso, inclusive atividade fisica radical, que ndo seja
motivado por necessidade justificada e da pratica, pelo(s) segurado(s), de atos
ilicitos ou contrarios a lei.

2.1.2. PerturbagOes e intoxicagoes alimentares de qualquer espécie, bem como as
intoxicacoes decorrentes da acao de produtos quimicos ou medicamentos, salvo
quando prescritos por médico, em decorréncia de acidente coberto.

2.1.3. Viagens em aeronaves ndao homologadas ou que ndo possuam o competente
atestado de navegabilidade em vigor; em aeronaves oficiais ou militares em
operagoes que ndo sejam de simples transporte ou de condug¢ao de autoridades ou
de passageiros; em aeronaves furtadas, sequestradas ou dirigidas por pilotos ndo
legalmente habilitados, exceto quando da prestacdao de servigo militar ou de atos
de humanidade de auxilio de outrem ou salvo quando tal(is) atividade(s) tenha(m)
sido declarada(s) pelo segurado e a seguradora tenha julgado o risco aceito.

2.1.4. Os denominados acidentes médicos (apoplexia, congestdao, sincope, vertigem,
edema agudo, enfarte do miocardio, trombose, acidente vascular cerebral ou
outros).

2.1.5. Acidentes em que o segurado, sem a devida habilitagdo, for condutor do veiculo,
seja terrestre, aéreo ou nautico.
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2.1.6. Ato reconhecidamente perigoso, exceto se decorrente da utilizacdo de meio de
transporte mais arriscado, pratica de esporte (excluindo-se os casos que importam
agravagao de risco ndo comunicado) ou de atos de humanidade em auxilio de
outrem.

2.2. Este seguro também nao garante:

2.2.1. Estados de convalescenga (apds a alta médica) e de dietas especiais, bem como
qualquer despesa com acompanhantes.

2.2.2. Aparelhos que se referem a drteses de qualquer natureza e a proteses de carater
permanente, salvo as préteses pela perda de dentes naturais em consequéncia de
acidente pessoal

2.2.3. Despesas decorrentes de eventos nao cobertos, conforme previsto nas condi¢oes
gerais deste seguro.

I

. LIVRE ESCOLHA
E facultada ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servicos médico-hospitalares e
odontoldgicos, desde que legalmente habilitados para o exercicio da profissdo respeitado o
limite de valores equivalente ao Capital Segurado contratado.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia maxima a ser paga em razdo
de sinistro coberto, estabelecida na Apdlice, vigente na data da caracterizacdo da despesa
médica, hospitalar ou odontolégica decorrente de acidente pessoal coberto.

4.2. Para efeito de determinagao do valor do Capital Segurado, considera-se como data do evento
a data da despesa, conforme notas fiscais emitidas e devidamente pagas.

5. FRANQUIA SIMPLES

5.1. ASeguradora respondera pela totalidade das despesas sempre que o valor das despesas para
evento coberto superar o valor da franquia de R$500,00 (quinhentos Reais).

6. REINTEGRAGAO DE CAPITAL SEGURADO
A presente Cobertura prevé a Reintegracao de Capital Segurado sem a cobranca de prémio
adicional de Seguro para outros eventos.

7. COMPROVACAO DAS DESPESAS

7.1. O Segurado deverd comprovar, juntamente com o Aviso de Sinistro, as despesas médicas,
hospitalares e odontoldgicas incorridas, mediante a apresentacdo dos recibos originais,
receitas médicas, exames radioldgicos, ultrassonograficos, tomograficos e de comprovantes
satisfatorios, a critério da Seguradora, bem como relatdrio detalhado do médico-assistente
e eventuais contas hospitalares.
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7.2. Devem ser anexadas também cépias autenticadas dos seguintes documentos:

7.2.1. Certiddo de Registro de Ocorréncia Policial, Comunicacdo de Acidente de Trabalho
(CAT), quando for o caso.

7.2.2. RGe CPFdoSegurado, bem como sua Certiddo de Casamento ou declaracdo de unidao
estavel, se ndo for solteiro, emitida apds o acidente pessoal.

7.2.3. Comprovante de Residéncia.

8. ACUMULO DE INDENIZAGOES

As indeniza¢Oes por Despesas Médicas, Hospitalares e Odontolédgicas em razdo de Acidente
Pessoal (DMHO) sdao cumulativas com qualquer outra cobertura do presente Seguro, isto é, ndo
ocorrera o abatimento do valor pago em relagdo a esta cobertura do Capital Segurado
eventualmente devido quanto as demais coberturas contratadas.

9. INFORMACOES DE APOLICE

9.1. O Segurado devera comunicar, no momento da assinatura da Proposta de Contratagdo e/ou
Proposta de Adesdo ou da solicitacdo de aumento de capital Segurado, a contratacao de
outros Seguros de pessoas que também prevejam cobertura de Despesas Médicas,
Hospitalares e Odontoldgicas em razdo de Acidente Pessoal, sob pena de perda de direito.

9.2. Caso haja concorréncia de apédlices a indenizacdo sera determinada conforme item 23 das
Condicbes Gerais.

10. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

10.1. Para esta cobertura, ndo ha previsdo de taxa por idade.

10.2. O aumento no prémio dar-se-a por motivo de atualizacdo monetdria anual do capital
Segurado ou revisao na renovagao ou nova contratagao.

~

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Estas Condi¢Oes Especiais sdo parte integrante das Condi¢des Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicdes Gerais.

11.2. As Clausulas e demais termos das Condicdes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condicdes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposicdes
destas CondicGes Especiais.
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COBERTURA DE DOENCAS GRAVES

1. OBIJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado o pagamento do capital
segurado contratado em decorréncia do diagndstico de uma ou mais doencas graves
cobertas ou da realizacdo de um procedimento médico coberto, nos termos do item 2.1 da
Cladusula 5 -COBERTURAS, somente se o Segurado sobreviver 30 (trinta) dias apds a
ocorréncia (diagnéstico) do evento coberto, observado o Periodo de Caréncia, os Riscos
Excluidos e na legislagdao aplicavel.

1.2. Esta cobertura serd cancelada automaticamente quando o(a) Segurado(a) completar 70
(setenta) anos de idade. Permanece em vigor a apodlice em relacdo a demais coberturas que
tenham sidas contratadas, reduzindo-se o valor do prémio correspondente, de acordo com
o estabelecido para esta cobertura.

2. COBERTURAS

2.1. Este seguro garante o pagamento de uma indenizacdo ao Segurado em decorréncia de
diagndstico de uma das Doencas ou condigdes previstas a seguir, desde que esse diagndstico
ocorra durante a vigéncia deste Contrato e apds o periodo de caréncia:

2.1.1. Acidente Vascular Cerebral (AVC).

2.1.2. Cancer (Exceto de pele e os ndo invasivos)
2.1.3. Cirurgia Coronariana Tipo “Bypass”

2.1.4. Infarto agudo do Miocardio

2.1.5. Insuficiéncia Renal Terminal

2.1.6. Transplante de Orgdos

2.2. O capital segurado é devido desde que o segurado esteja vivo 30 (trinta) dias apds o
diagndstico de uma das doencgas graves acima indicadas.

2.3. O diagnostico devera ter sido emitido pela primeira vez apds a data de inicio deste Contrato.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos mencionados na Clausula 7 (Riscos Excluidos) das condigGes gerais e 3
(DefinigGes), que fazem parte integrante deste seguro, e estido expressamente excluidos
desta cobertura reclamagdes que abranjam:

3.1.1. Doengas profissionais.
3.1.2. Doencas ou condi¢des médicas, preexistentes e suas consequéncias.

3.1.3. Estas doengas ou condigOes fisicas poderdo ser identificadas pela seguradora por
meio de todos os meios de verificagdo que sejam aceitos como prova, inclusive os
prontuarios médico-hospitalares em consultoérios, clinicas, laboratdrios e hospitais.
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3.2. Estdao expressamente excluidos os seguintes eventos para a cobertura de cancer:

3.2.1. Carcinomas ndo invasivos “in situ” (incluindo displasia cervical) e outras leses pré-
neoplasicas.

3.2.2. Carcinoma baso-celular e hiperqueratoses.

3.2.3. Carcinoma de células escamosas de pele, exceto quando se tratar de disseminagao
em outros 6rgaos.

3.2.4. Sarcoma de kaposi e outros tumores relativos a aids.

3.2.5. Qualquer tipo de cancer de pele que ndo seja melanoma maligno invasivo de menos
de 1,2 mm de espessura determinado por exame e menos de clark level 3.

3.2.6. Leucemia linfatica cronica.

3.2.7. Cancer de préstata que através de exame histoldgico, pertenga a etapatl (incluindo
tla e t1lb do sistema tnm) ou de qualquer outra classificagdo menor.

3.3. Os infartos do miocardio antigos demonstrados através do ecg, toda a angina do peito,
incluindo angina estdvel e instdvel, angina decubito, infarto do miocardio sem elevagao do
segmento st no ecg com elevac¢ao da troponina “i” ou “t”. E outras sindromes coronarianas
agudas estarao expressamente excluidos da cobertura de infarto.

3.4. Estardao expressamente excluidos os seguintes eventos para a cobertura de acidente
cérebro vascular:

3.4.1. Ataques isquémicos transitorios.

3.4.2. Qualquer outra alteragao neuroldgica, que nao a paralisia irreversivel, resultante de
acidente vascular.

3.4.3. Injuria cerebral resultante de hipdxia ou trauma.

3.4.4. Hemorragia cerebral causada por acidente.

3.4.5. Hemorragia cerebral causada por tumores.

3.4.6. Hemorragia cerebral causada por cirurgias no cérebro.

3.4.7. Obstrugdo de artéria oftalmica resultando em dano neurolégico.
3.4.8. Sintomas neuroldgicos causado por enxaquecas.

3.5. Estardo expressamente excluidos os seguintes eventos para a cobertura de cirurgia
coronariana:

3.5.1. Angioplastia.
3.5.2. Outros procedimentos intra-arteriais.

3.5.3. Cirurgia tipo “key- hole” (quaisquer procedimentos a torax fechado, utilizando-se
cateteres cirurgicos).

3.5.4. Quaisquer procedimentos ou técnicas nao cirurgicas.
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3.6. Estardao expressamente excluidos os seguintes eventos para a cobertura de transplante de
drgaos:

3.6.1. Transplantes dos demais 6rgaos nao listados nestas condi¢des gerais.
3.6.2. Transplante de tecido.

3.6.3. Transplante de células tronco.

3.6.4. Transplante de células-beta do pancreas.

3.6.5. Autotransplante.

3.6.6. Quaisquer transplantes de apenas uma parte do drgao.

4. CARENCIA

4.1. A caréncia sera estabelecida na apdlice, e o prazo de caréncia ndo poderd exceder metade
do prazo de vigéncia previsto pela apdlice para a cobertura contratada, contados da data de
inicio do risco individual, do aumento do capital segurado, na parte que se refere a esse
aumento ou da reconduc¢ao do seguro, se suspenso, nao havendo cobertura parainternagdes
decorrentes de doencas iniciadas antes ou durante o referido periodo.

4.2. A referida caréncia n3o é aplicavel para internacdes decorrentes de acidente pessoal
coberto.

4.3. O limite maximo como prazo de caréncia a ser estabelecido sera de dois anos.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na Apdlice, vigente na data da caracterizagdo da Doenga Grave
coberta.

5.2. Para efeito de determinagao do valor do Capital Segurado, considera-se como data do evento
a data da caracterizagdo da Doenga, indicada na declaragao do médico assistente do
Segurado, e devidamente comprovada com exames.

6. EXTINGAO DO SEGURO

6.1. A cobertura individual de cada Segurado cessara:

6.1.1. Com o cancelamento da apdlice.
6.1.2. Com o cancelamento desta cobertura especial.

6.1.3. Com a ocorréncia da morte do segurado, ou sua invalidez total e permanente, se
contratadas.

6.1.4. Espontaneamente, quando solicitado por escrito pelo segurado.

6.1.5. Quando o segurado deixar de contribuir com sua parte no prémio.
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6.1.6. Quando terminar o periodo de vigéncia correspondente ao prémio de seguro
efetivamente pago.

6.1.7. Com o pagamento da indenizacdo de doencas graves, sera reintegrado o capital para
cobertura das demais doencas se diagnosticadas, exceto para possiveis diagndsticos
ou doencas decorrentes da doenca indenizada., e que ndo facam parte das doencas
cobertas por esta cobertura.

7. REGULACAO DE SINISTROS

Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito na
Clausula 32 (Regulacdo de Sinistros) das Condi¢Ges Gerais, apresentando os documentos ali
indicados, bem como:
7.1. No caso de sinistro decorrente de Cancer:

7.1.1. Comunicado de sinistro com informagdes médicas (com todos os itens preenchidos).
7.1.2. lLaudo de diagnéstico da doenca elaborado por médico habilitado em oncologia.
7.1.3. Laudo de exames citoldgicos e histoldgicos conclusivo (apropriados para cada caso).
7.1.4. Copia do RG/RNE e CPF do segurado.
7.1.5. Copia do RG/RNE e CPF do beneficiario.

7.2. No caso de sinistro decorrente de Infarto:
7.2.1. Comunicado de sinistro com informacdes médicas (com todos os itens preenchidos).

7.2.2. Laudo de diagnéstico da doenca elaborado por médico habilitado em cardiologia
demonstrando por pelo menos 2 (dois) dos seguintes sintomas ou sinais: histérico da
dor precordial tipica, alteracao eletrocardiografica, alteracdes das enzimas cardiacas,
ou outros exames complementares aplicaveis ao caso.

7.2.3. Copia do RG/RNE e CPF do segurado.
7.2.4. Copia do RG/RNE e CPF do beneficidrio.
7.3. No caso de Acidente Cérebro-Vascular:
7.3.1. Comunicado de sinistro com informacdes médicas (com todos os itens preenchidos).

7.3.2. Laudo de diagnéstico da doenca elaborado por médico habilitado em neurologia ou
neurocirurgia.

7.3.3. exames complementares apropriados (tomografia computadorizada, ressonancia
magnética e exame de fluido cerebrospinal).

7.3.4. Copia do RG/RNE e CPF do segurado.
7.3.5. cOpia do RG/RNE e CPF do beneficiario.
7.4. No caso de sinistro decorrente de Cirurgia Coronariana:

7.4.1. Comunicado de sinistro com informacdes médicas (com todos os itens preenchidos).
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7.4.2.

7.4.3.
7.4.4.

Laudo de diagndstico da doenca elaborado por médico habilitado em cirurgia
cardiaca.

Copia do RG/RNE e CPF do segurado.
Copia do RG/RNE e CPF do beneficiario.

7.5. No caso de sinistro decorrente de Insuficiéncia Renal:

7.5.1.
7.5.2.
7.5.3.
7.5.4.
7.5.5.

Comunicado de sinistro com informagdes médicas (com todos os itens preenchidos).
Laudo de diagndstico da doenga elaborado por médico habilitado em nefrologia.
Exames complementares apropriados.

Copia do RG/RNE e CPF do segurado.

Copia do RG/RNE e CPF do beneficiario.

7.6. No caso de Transplante de Orgdos:

7.6.1.
7.6.2.

7.6.3.
7.6.4.

Comunicado de sinistro com informagdes médicas (com todos os itens preenchidos).

Laudo de diagndstico e exames complementares apropriados com recomendacao
feita pelo menos por 2 (dois) médicos habilitados na especialidade da patologia em
questao.

Copia do RG/RNE e CPF do segurado.
Copia do RG/RNE e CPF do beneficiario.

7.7. Sera considerada como data do evento a data do diagndstico médico ou de realizagdo do
procedimento coberto no item 2.1. desta cobertura.

7.8. A elegibilidade a indenizacdo se dard no 309 (trigésimo) dia apds a data do diagndstico da
doencga coberta, desde que o segurado esteja vivo.

7.9. A indenizagao sera paga sob a forma de pagamento Unico.

7.10. Somente serd paga por este seguro a indenizacdo referente a primeira doenca diagnosticada
dentre as previstas nessas condi¢cdes contratuais, no prazo de vigéncia desse seguro e apds
o periodo de caréncia.

8. BENEFICIARIOS
O Beneficiario deste seguro sera o préprio Segurado.

9. DISPOSICOES GERAIS|

9.1. Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das Condi¢bes Gerais da Apdlice, portanto,
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia, todas as disposicGes contidas nas
Condicbes Gerais.
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9.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢bes Gerais que ndao forem alteradas por estas
Condigdes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas Condigdes Especiais.
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COBERTURA DE DIARIAS DE INTERNAGAO HOSPITALAR POR ACIDENTE

1. OBIETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, tem por objetivo garantir o pagamento ao Segurado de
um valor didrio fixo por dia de hospitalizacdo a que for submetido em consequéncia de acidente
pessoal, de acordo com os riscos cobertos e Condi¢des Contratuais.

2. RISCOS COBERTOS

2.1. Estdo cobertas as didrias de internacdo hospitalar do Segurado, determinadas por médico e
comprovadas por meio da documentacdo obrigatéria, por motivo de acidente pessoal,
ocorrida durante a vigéncia individual do Seguro, ap6s o periodo de caréncia, se houver, e
considerado o periodo de franquia contratado.

2.2. Esta cobertura ndo garante a internagao ou vaga em hospital, que devem ser procuradas
pelo Segurado, seu médico ou por quem os represente.

2.3. Para os fins desta Clausula, entende-se:

2.4. HOSPITAL: Estabelecimento publico ou privado, legalmente constituido, licenciado,
devidamente instalado e equipado para a pratica de tratamentos médicos, clinicos ou
cirargicos, em regime de internacao.

2.5. HOSPITALIZACAO OU INTERNACAO HOSPITALAR: Permanéncia em hospital em regime de
internacdo, indicada por profissional médico habilitado, caracterizada pela utilizacdo de
acomodacado de que o estabelecimento disponha para tratamentos clinicos ou cirurgicos que
ndo possam ser realizados em regime ambulatorial, domiciliar ou em consultdrio.

2.6. O numero de diarias indenizadas ndo pode superar a quantidade contratada pelo mesmo
evento.

2.7. Caso o Segurado seja submetido a mais de uma internagado que tenha por origem ou causa o
mesmo acidente ou a mesma doenca, tais internagdes serao consideradas como um mesmo
evento, exceto quando o intervalo entre as internagdes for superior a 6 (seis) meses.

2.8. Esta Cobertura ndao pode ser contratada simultaneamente com a Cobertura de Didrias de
Incapacidade Temporaria por Acidente.

3. RISCOS EXCLUIDOS|

Além dos riscos mencionados na clausula 7. Riscos excluidos das condi¢cdes gerais e das
definigdes, que fazem parte integrante deste seguro, e estao expressamente excluidos desta
cobertura reclamacgdes que abranjam exclusivamente uma ou mais das condigdes elencadas a
seguir:

3.1. Doengas mentais, psiquidtricas, estresse e depressdo, incluindo as internagdes em
departamentos psiquiatricos de hospitais gerais ou prontos-socorros para tratamento
destas doencgas e/ou aquelas que exijam psicanalise, sonoterapia ou psicoterapia.

3.2. Internagdes domiciliares (home care).
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3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7

3.8

3.9

3.10.
3.11.

3.12.

3.13.
3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

3.19.

GURADORA

Internagdes em clinicas ou instituicdes para acomoda¢dao ou tratamento de idosos,
incluindo asilo e casas de repouso.

Internagoes para tratamento, acomodacdo e/ou reabilitacdo de viciados em alcool, drogas
e qualquer outra substancia que cause dependéncia psicotrdpica.

Dialises e hemodialises.

Perturbagdes e intoxicagbes alimentares de qualquer espécie, bem como de intoxicagées
decorrentes da agao de produtos quimicos, drogas ou medicamentos, salvo quando
prescritos por médico, em decorréncia de acidente coberto.

Cirurgias para corre¢ao de fimose, ligadura de trompas ou vasectomia, tratamentos para
infertilidade ou inseminacgao artificial.

Quaisquer tipos de tratamentos ou danos estéticos, tratamentos rejuvenescedores, para
obesidade ou emagrecimento, incluindo gastroplastia redutora.

Cirurgias pldasticas e despesas com compra de prétese, confeccao de oculos e lentes de
contato (salvo as cirurgias pds-acidentais restauradoras e as reparadoras de cirurgias
decorrentes de neoplasias malignas).

A perda de dentes ou tratamento odontolégico de qualquer espécie.

Intercorréncias ou complicagbes consequentes da realizagdo de exames, tratamentos
clinicos ou cirurgicos, quando nao decorrentes de acidente coberto.

Internagdes hospitalares para investigagao diagndstica espera para a realizagao de cirurgia,
avaliagao do estado de sanidade (check-up), repouso ou geriatria.

Estados de convalescenga (apds a alta médica) e as despesas de acompanhantes.

Internagdes hospitalares realizadas por profissionais de especialidades nao reconhecidas
pelo conselho federal de medicina ou por médicos que ndao sejam legalmente habilitados.

InfecgOes oportunistas e toda e qualquer doenga provocada pela sindrome da deficiéncia
imunoldgica adquirida (aids).

Furacoes, ciclones, terremotos, maremotos, inunda¢des, quedas de corpos siderais,
meteoritos, erupg¢oes vulcanicas e outras convulsées da natureza.

LesOes corporais, bem como suas consequéncias, decorrentes de acidentes ocorridos antes
do inicio da vigéncia do risco individual.

Automutilagdes e lesdes auto infligidas, estando o segurado mentalmente doente ou sao
salvo hipotese de tentativa de suicidio apds os dois primeiros anos de vigéncia inicial do
contrato.

Procedimentos nao previstos no cddigo brasileiro de ética médica, tratamentos clinicos ou
cirurgicos experimentais e tratamentos medicamentosos nao reconhecidos pelo servigo
nacional de fiscalizagao de medicina e farmacia.
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3.20. Atos contrarios a lei, inclusive a direcdo de veiculos automotores, incluindo motos, barcos,
aeronaves e assemelhados, sem a devida habilitacao ou sem a utiliza¢ao de equipamentos
de seguranca obrigatoérios por lei, como capacetes e cintos de seguranga.

3.21. Eventos nao decorrentes de risco coberto.

4. CARENCIA

A Caréncia ndo é aplicavel para internagdes decorrentes de acidente pessoal coberto.

E

A Franquia serd estabelecida na Apdlice e tera 15 (quinze) diarias de internagdo hospitalar por
evento, iniciando-se a cobertura no dia seguinte ao término do periodo de franquia, sem prejuizo
da caréncia mencionada na Clausula anterior.

6. LIMITE DE DIARIAS

O limite maximo de diarias serd estabelecido na Apdlice, conforme condi¢des contratuais
estabelecidas com o Estipulante, observando-se o maximo de 365 (trezentos e sessenta e cinco)
diarias por evento, computado neste total o periodo de franquia, conforme item 5.

7. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

7.1. Para esta cobertura, ndo ha previsdo de taxa por idade.

7.2. 0 aumento no prémio dar-se-a por motivo de atualizagdo monetaria anual do capital
Segurado ou revisdo na renovag¢ao ou nova contratagao.

8. CAPITAL SEGURADO

8.1. O capital Segurado para esta cobertura sera definido na Apdlice e representa o limite maximo
de indeniza¢do por um determinado evento, que é de 365 (trezentas e sessenta e cinco)
diarias, computado neste total o periodo de franquia item 5.

8.2. Caso a Apdlice preveja valor de capital mensal, este sera divido por 30 (trinta) para fins de
calculo do valor de cada da diaria de internacao.

8.3. Para determinacdo do Capital Segurado, na liquidacdo dos sinistros, sera considerada como
data do evento a data da primeira internacao decorrente do acidente pessoal ou doenca que
provocou a internacdo do Segurado.

9. DOCUMENTOS PARA LIQUIDACAO DO SINISTRO
Os documentos necessarios a liquidacdo de sinistros, além daqueles previstos na Clausula 32
das condicGes gerais, sdo:

9.1. Formuldrio de AVISO DE SINISTRO, devidamente preenchido e assinado pelo Segurado.

9.2. Relatdrio do médico assistente comprovando o periodo de afastamento, com o diagndstico
detalhado e descricdo do tratamento, assinado pelo médico responsavel e com indicacao de
CRM.

9.3. Declaragao original do Hospital em papel timbrado, carimbada e assinada pelo Diretor
Clinico, comprovando causa e data de internac¢do e data de alta médica.
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9.4. Copia autenticada do prontudrio médico fornecido pelo Hospital.
9.5. Copia autenticada do Boletim de Ocorréncia Policial, se houver.

9.6. Copia autenticada da Carteira Nacional de Habilitacdo, em caso de acidente com veiculo
dirigido pelo Segurado.

9.7. Copia autenticada do Laudo do exame toxicoldgico e de teor alcodlico, quando necessario.
9.8. Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT), quando obrigatério.

9.9. Comprovantes originais do pagamento das diarias hospitalares quando tratar-se de Segurado
menor de 14 anos.

10. PAGAMENTO DAS DIARIAS DE INTERNAGAO
Com base na comunicagdo e comprovantes do evento, uma vez que esteja devidamente
caracterizada a internagdo do Segurado, nos termos desta Cobertura, a Seguradora efetuara o
pagamento das didrias obedecendo aos critérios abaixo expostos.

10.1. Quando a internacdo superar a 30 (trinta) dias, os pagamentos serdo efetuados
mensalmente pela Seguradora, tomando-se por base relatério médico atualizado que deverd
ser enviado pelo Segurado.

10.2. De posse do relatério médico atualizado, a Seguradora efetuard o pagamento das diarias
correspondentes ao periodo em que o Segurado esteve internado, a contar do primeiro dia
apos o periodo de franquia contratado ou a contar do ultimo pagamento efetuado pela
Seguradora, até a alta médica ou a utilizacdo do limite maximo de didrias, estabelecido na
Apdlice, apds desconto do periodo de franquia aplicavel.

10.3. Nos casos em que o periodo de internacdo ndo superar 30 (trinta) dias, a Seguradora
providenciara um Unico pagamento no valor correspondente as didrias em que o Segurado
permaneceu internado, a contar do primeiro dia de internacdo e descontado o periodo de
franquia contratado, até a alta médica.

10.4. O Segurado deve autorizar seu médico-assistente e o hospital a fornecer as informacgdes
clinicas solicitadas pelos peritos médicos da Seguradora, os quais se comprometem a zelar
pela confidencialidade das mesmas, bem como autoriza submeter-se a realizacdo de exame
fisico pericial por médico da Seguradora.

10.5. Estando o Segurado em gozo da presente cobertura, ndo fard jus ao recebimento de diarias
adicionais em consequéncia da ocorréncia de outro evento coberto. A Seguradora somente
reconhecera a existéncia de um novo sinistro se o evento ocorrer apds o Segurado obter alta
médica definitiva em relacdo as lesbes do evento anterior. Ndao havera cumulacdo de
indeniza¢des em consequéncia de eventos ocorridos em datas diferentes.

11. REINTEGRAGAO DE CAPITAL SEGURADO
A presente Cobertura prevé a Reintegracao de Capital Segurado, sem a cobranca de prémio
adicional de Seguro, para outros eventos enquanto a apdlice estiver vigente.
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12. CESSACAO DA COBERTURA
A garantia de Diaria de Incapacidade cessara:

12.1. Com o cancelamento da Apdlice.

12.2. Com o cancelamento desta Cobertura Especial.

12.3. Com a ocorréncia da morte do Segurado ou sua invalidez total e permanente, se contratadas.
12.4. Espontaneamente, quando solicitado por escrito pelo Segurado.

12.5. Quando esgotado o limite maximo de diarias contratado antes do final de vigéncia da
Apdlice, computado, para este fim, o periodo de franquia aplicavel.

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. Estas Condicdes Especiais sdo parte integrante das Condi¢Ges Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicGes contidas nas
Condicdes Gerais.

13.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢cdes Gerais que nao forem alteradas por estas
CondicOes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢des
destas Condig¢des Especiais.
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COBERTURA DE DIARIAS POR INCAPACIDADE POR ACIDENTE

1. OBIETIVO

Esta cobertura garante ao Segurado o pagamento das didrias contratadas, dentro dos limites
estabelecidos na apdlice, para cada dia em que o mesmo estiver impedido, involuntariamente e
temporariamente, de trabalhar, em razio de quadro clinico incapacitante, causado
exclusivamente por acidente pessoal, ocorrido durante a vigéncia do Seguro, desde que
devidamente coberto, por um periodo ininterrupto de no minimo quinze (15) dias, mediante
comprovacado, conforme critérios especificados na Clausula 5. das condi¢cdes especiais desta
Cobertura, exceto se decorrente de Risco Excluido, observadas as demais Clausulas destas
Condigdes Especiais, das CondicOes Gerais do Seguro e da legislacdo aplicavel.

2. PERIODO DE FRANQUIA E CARENCIA

2.1. O periodo de franquia sera de 15 (quinze) dias ininterruptos, por evento, contados a partir
da data do afastamento da atividade profissional do Segurado, por determinagdao médica,
durante o qual o Segurado ndo tera direito ao recebimento das diarias para qualquer evento.
Os pagamentos de didrias por Incapacidade serao devidos a partir do 162 (décimo sexto) dia
até o prazo maximo determinado nestas condi¢des especiais.

2.2. N3o hd caréncia para esta cobertura.

3. RISCOS EXCLUIDOS
Estdo expressamente excluidos desta cobertura todos os riscos definidos na clausula 7.
Riscos excluidos das condi¢Ges gerais do seguro.

4. COMPROVAGAO DA INCAPACIDADE

4.1. 0 aviso do afastamento a Seguradora deverd ser realizado, pelo Segurado ou seu
representante legal, apresentando o laudo médico expedido pelo Instituto Nacional de
Seguridade Social — INSS, atestando a incapacidade temporaria, bem como documentos que
comprovem o recebimento do Auxilio-Doenca, podendo ainda a Seguradora em caso de
duvida fundada e justificavel, solicitar quaisquer outros documentos a fim de obter mais
esclarecimentos sobre o evento, sendo que neste caso o prazo indicado no item 31.1 das
Condicdes Gerais ficara suspenso, voltando a correr a partir do dia util subsequente aquele
em que forem atendidas todas as exigéncias.

4.2. Retornando as suas atividades laborativas, o Segurado n3o podera usufruir novamente do
beneficio da garantia de Didrias por Incapacidade em prazo inferior ao estipulado na apdlice,
contados da data do seu retorno do ultimo afastamento.

5. DATA DO EVENTO
Considera-se como data do evento a data do afastamento devidamente comprovado de suas
atividades profissionais.
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6. PAGAMENTO DA DIARIA DE INCAPACIDADE

6.1. Em posse dos comprovantes descritos na Cldusula 4. destas Condi¢des Especiais, a
Seguradora efetuard o pagamento das diarias correspondentes ao periodo de afastamento
em que o Segurado esteve incapacitado de exercer sua atividade profissional, a contar do
primeiro dia apds o término do periodo de franquia. O pagamento serd efetuado, em até 30
(trinta) dias a partir da data da entrega de todos os documentos basicos exigidos para a
liquidacdo do sinistro.

6.2. O valor da diaria sera multiplicado pelo nimero de dias em que o Segurado permanecer
afastado a partir do 162 (décimo sexto) dia de afastamento, observadas as limitagdes
especificadas na apdlice.

6.3. A Diaria de Incapacidade tem também como objetivo atender a uma complementacao
salarial, no caso de afastamento do trabalho conforme definido na Clausula 4. destas
Condigdes Especiais.

6.4. Em todas as ocorréncias poderao ser realizadas pericias médicas pelo departamento médico
da Seguradora, sendo que esta arcard com tais despesas.

7. CESSACAO DA GARANTIA DE DIARIA DE INCAPACIDADE

A garantia de Diaria de Incapacidade cessara:
7.1. Com o cancelamento da apdlice.
7.2. Com o cancelamento desta cobertura especial.

7.3. Com a ocorréncia da morte do Segurado, ou sua invalidez total e permanente, se
contratadas.

7.4. Espontaneamente, quando solicitado por escrito pelo Segurado.

7.5. Quando esgotado o limite maximo de diarias contratado antes do final de vigéncia da
Apdlice, computado, para este fim, o periodo de franquia aplicavel.

8. INFORMAGOES DE APOLICE

8.1. O Segurado devera comunicar, no momento da assinatura da Proposta de Contratagdo e/ou
Proposta de Adesao da solicitacdo de aumento de capital Segurado, a contratacao de outros
Seguros de pessoas que também prevejam cobertura de didrias de didrias por incapacidade
por acidente ou doenca |, sob pena de perda de direito.

8.2. Caso haja concorréncia de apdlices a indenizacdo sera determinada conforme Clausulas 16 e
17. das Condicdes Gerais.
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9. DISPOSICOES GERAIS

9.1. Estas Condigdes Especiais sdo parte integrante das Condi¢bes Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.

9.2. As Clausulas e demais termos das CondicGes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condicbes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposicdes
destas Condigdes Especiais.
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COBERTURA AUXILIO NATALIDADE (AN)

1. OBIJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, tem o objetivo de garantir ao Segurado Principal o
pagamento do capital segurado contratado, a titulo de Auxilio Natalidade e Ado¢do, em caso
de filho(s) nascido(s) vivo(s), e/ou adotados (conforme legislagdo vigente) durante a vigéncia
do seguro, exceto se decorrente de riscos excluidos e observadas as demais Condicdes
Contratuais.

1.2. O contrato determinard expressamente o valor do capital segurado para cada filho nascido
vivo ou adotado durante o periodo de vigéncia do referido contrato.

1.3. Ocorrendo o nascimento de filho(s) do(a) funcionario(a) este(a) recebera ticket-alimentacao
no valor informado no quadro de coberturas e limites de capitais, caracterizado como Cesta
Natalidade, para atender as primeiras necessidades basicas da beneficidria e seu bebé, desde
gue o comunicado seja formalizado pela mesma até 45 (quarenta e cinco) dias apds o parto
ou formalizacdo do processo de adocao.

2. DEFINICAO

2.1. Nascidos Vivos: Quando o recém-nascido respira ou mostra qualquer outra evidéncia vital,
tais como: batimento do coracdo, pulsacdo do corddo umbilical ou movimento efetivo dos
musculos da contracdo voluntaria.

2.2. Natimorto: E a designacdo dada ao feto que morre ainda dentro do ventre da mie ou
durante o parto.

2.3. Adogdo: E um processo legal que permite que uma pessoa ou casal se torne responsavel por
uma crianca que nao é biologicamente sua.
3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na cldusula 7 das Condi¢des Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Nascimentos fora da vigéncia do Seguro;
b) Natimorto.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta Cobertura sera estabelecido contratualmente e devera constar
nos respectivos Certificados Individuais do Seguro.

4.2. Para fins desta Cobertura, considera-se como data do evento, para efeito de determinacao
do Capital Segurado, a data do nascimento do filho do Segurado.
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5. INiCIO DE VIGENCIA DESTA COBERTURA

5.1. A garantia compreendida por esta Cobertura comeca a vigorar, para todos os Segurados da
Apdlice, simultaneamente com o inicio da vigéncia da Apdlice, ou em data posterior, por
meio de aditivo, quando esta Cobertura for contratada apds entrada em vigor da Apdlice.

6. PREMIO

6.1. O Prémio referente a esta Cobertura estara previsto contratualmente.

7. AMBITO TERRITORIAL DE COBERTURA

7.1. Esta Cobertura abrange os eventos ocorridos em todo o globo terrestre, salvo Disposicoes
Contratuais em contrdrio.”

8. PAGAMENTO DA INDENIZAGCAO

8.1. Para a analise do pagamento da Indenizacdo, respeitado o disposto nas Condi¢cGes Gerais
item 31., deverdo ser apresentados os respectivos documentos bdsicos, a seguir
relacionados:

8.1.1. Aviso de sinistro preenchido e assinado.

8.1.2. Formuldrio “Autorizacdo para Crédito de Indeniza¢do”, devidamente preenchido e
assinado por cada um dos Beneficiarios.

8.1.3. Codpias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) e
comprovantes de residéncia do Segurado.

8.1.4. Copiada Certiddo de Nascimento; cépia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio.

8.2. Além das informacdes do item 8.1., em caso de Adocao deverd ser apresentada a Autorizacdo
judicial com decisdo da Vara da Infancia e Juventude.

8.2.1. Se adocdo internacional, deverd ser apresentada a autorizacdo do Governo Brasileiro
(Ministério da Justica) e do Governo do pais de destino.
9. DISPOSICOES GERAIS|

9.1. Esta Cobertura faz parte integrante das Condi¢des Gerais da Apdlice. As normas constantes
desta Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condi¢des Gerais que, em relacdo a esta Cobertura, tém funcao subsidiaria.
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COBERTURA DE AUXILIO AFASTAMENTO COLABORADOR

1. OBIJETIVO

1.1. Mediante a inclusdo desta cobertura na apdlice e tendo sido pago o prémio correspondente,
a seguradora garante ao empregador o pagamento do capital segurado contratado em caso
de afastamento decorrente de evento coberto dos seus colaboradores, respeitadas todas as
cldusulas e condigdes deste seguro.

2.1. Considera-se risco coberto afastamentos decorrentes de:
2.1.1. Licenga maternidade.
2.1.2. Licenca paternidade.

2.1.3. Afastamento decorrente de acidente pessoal, para que haja cobertura, é necessario
gue o colaborador fique afastado por, pelo menos, 15 (quinze) dias e tenha recebido
o auxilio acidente do INSS.

2.1.4. Afastamento decorrente de doenca, para que haja cobertura é necessdrio que o
colaborador fique afastado por, pelo menos, 15 (quinze) dias e tenha recebido auxilio
doenca INSS.

2.2. Os tipos de afastamentos e periodo de franquia contratados estarao descritos no contrato
com o respectivo capital segurado.

2.3. O inicio do afastamento deverd ocorrer dentro do periodo de vigéncia do segurado.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Aplicam-se as exclusdes previstas nas Condi¢oes Gerais do seguro.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O capital segurado individual para esta cobertura é apurado segundo os critérios previstos
no item “Capital Segurado” das CondicGes Gerais deste seguro e é a importancia maxima a
ser paga pela seguradora, vigente na data do evento, a titulo de Indenizacdo para auxilio
creche, de acordo com as condi¢Ges contratuais acordadas entre o estipulante e a
seguradora.

4.2, Para efeito de determinacao do capital segurado, considera-se como data do evento, quando
da liquidacdo do sinistro, a data do afastamento do colaborador.

4.3. Caracterizado o sinistro, o pagamento do Capital Segurado sera feito em parcela unica.
5.1. Para efeito desta Condigdo Especial, considera-se franquia o periodo de tempo nao

considerado para cdlculo do pagamento da indenizagdo, contado a partir da caracterizacao
do sinistro.
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5.2. A franquia serd fixada na proposta de contratacdo, no contrato firmado entre o estipulante
e a seguradora e na apolice do seguro, e sera de, no maximo, 30 (trinta) dias ininterruptos,
por evento, contados a partir da data do afastamento do segurado em funcdo de sua
incapacidade.

6. LIQUIDAGAO DE SINISTROS

6.1. Para esta cobertura de auxilio afastamento colaborador, os documentos basicos necessarios
sdo:

a) Formuldrio préprio de aviso de sinistro preenchido e assinado (original);

b) RG ou outro documento de identidade e do CPF do segurado sinistrado (cépia simples);
¢) Ficha de Registro do empregado (cdpia simples);

d) Formuldrio de Autorizagdo para Crédito em conta;

Além dos documentos listados acima, deverdo ser providenciados os documentos de acordo com
o tipo de evento, conforme orientacdes abaixo:

6.1.1. Licen¢a maternidade ou paternidade:
a) Certiddo de nascimento
6.1.2. Afastamento por acidente

a) Carta de afastamento expedida pelo INSS

7. DISPOSICOES GERAIS

7.1. Ratificam-se os termos das CondicGes Gerais deste seguro que ndo tenham sido
expressamente alterados por esta Condicdo Especial.
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COBERTURA DE RESCISAO TRABALHISTA POR MORTE

1. OBIJETIVO

1.1. Esta cobertura, caso contratada, garante o pagamento de indenizacdo ao Estipulante, até o
limite do capital segurado, de acordo com os riscos cobertos e condi¢gdes contratuais, no caso
de rescisao trabalhista por parte do Segurado.

1.2. O risco coberto por esta garantia é a morte do Segurado, por causas naturais ou acidentais.

2. GARANTIA AO ESTIPULANTE

2.1. Esta cldusula garantira ao Estipulante o pagamento de indenizagdao, no valor do capital
segurado contratado, para fazer frente ao pagamento de verba rescisdria, em razao da
Rescisao Trabalhista, exclusivamente por morte do Segurado Principal.

2.2. Para fins desta cobertura, considera-se Rescisdo Trabalhista a extincdo do Contrato de
Trabalho exclusivamente pela morte do Segurado.

2.3. O legitimo interesse do Estipulante em figurar como Beneficidrio se caracteriza pelos gastos
imediatos e inesperados, consequentes da rescisdo trabalhista e gastos incorridos com sua
formacao profissional, intrinsecos a rela¢do de vinculo empregaticio.

2.4. Esta cldusula somente podera ser contratada nos seguintes casos:

2.4.1. Para seguros nao contributdrios, quando o Estipulante for o responsavel pelo
pagamento integral do prémio.

2.4.2. Quando o vinculo do Segurado com o Estipulante for exclusivamente empregaticio,
ou seja, para segurados que possuam registro em carteira profissional feito pelo
Estipulante antes do sinistro. O registro anterior ao sinistro deve ser comprovado pela
CAGED do més imediatamente anterior.

3. RISCOS EXCLUIDOS
Os Riscos Excluidos nesta clausula sao os mesmos mencionados na clausula 7 - riscos
excluidos, constante nas condi¢bes gerais.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O capital segurado é a importancia maxima a ser indenizada, conforme estabelecido na
apolice e vigente na data do evento.

4.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do capital segurado, a data
do falecimento do Segurado.

5. CARENCIA

A seguradora estabelecera o prazo de caréncia nas condi¢cdes contratuais, periodo pelo qual
a seguradora estard isenta do pagamento de qualquer indenizacao, excetuando-se eventos de
causas acidentais, em relacdo aos quais ndo havera caréncia.
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6. REGULACAO DE SINISTROS

6.1. Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito na
Clausula 32 (Regulacdo do Sinistro) das CondicGes Gerais, apresentando os documentos ali
indicados, bem como os seguintes:

6.1.1.
6.1.2.

6.1.3.
6.1.4.
6.1.5.

6.1.6.
6.1.7.
6.1.8.

Aviso de Sinistro, conforme modelo fornecido pela Seguradora.

Documento de Identificagao valido no territério nacional, CPF e comprovante de
residéncia do Segurado.

Certid3o de Obito do Segurado.
CNPJ, Contrato Social e comprovante de enderego do Estipulante.

CPF, Documento de ldentificacdo valido em territério nacional e comprovante de
residéncia do Segurado.

Carteira de Trabalho e/ou Contrato de Trabalho do Segurado.
Termo de Rescisdao do Contrato de Trabalho.

Ocorréncia Policial (no caso de morte acidental).

7. BENEFICIARIOS
O Beneficiario serd sempre e unicamente o Estipulante.

8. DISPOSICOES GERAIS|

8.1. Estas Condi¢cOes Especiais sdao parte integrante das Condi¢cdes Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicdes Gerais.

8.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢des Gerais que nao forem alteradas por estas
Condigdes Especiais, permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas Condig¢Oes Especiais.
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COBERTURA DE RESCISAO TRABALHISTA POR MORTE ACIDENTAL

1. OBIJETIVO

1.1. Esta cobertura, caso contratada, garante o pagamento de indenizacdo ao Estipulante, até o
limite do capital segurado, de acordo com os riscos cobertos e condi¢cdes contratuais, no caso
de rescisao trabalhista por parte do Segurado.

1.2. O risco coberto por esta garantia é a morte do Segurado, por causas acidentais.

2. GARANTIA AO ESTIPULANTE

2.1. Esta cldusula garantira ao Estipulante o pagamento de indenizagdo, no valor do capital
segurado contratado, para fazer frente ao pagamento de verba resciséria, em razao da
Rescisao Trabalhista, exclusivamente por morte acidental do Segurado Principal.

2.2. Para fins desta cobertura, considera-se Rescisdo Trabalhista a extincgdo do Contrato de
Trabalho exclusivamente pela morte acidental do Segurado.

2.3. O legitimo interesse do Estipulante em figurar como Beneficidrio se caracteriza pelos gastos
imediatos e inesperados, consequentes da rescisdo trabalhista e gastos incorridos com sua
formacao profissional, intrinsecos a relagdo de vinculo empregaticio.

2.4. Esta cldusula somente poderd ser contratada nos seguintes casos:

2.4.1. Para seguros ndao contributdrios, quando o Estipulante for o responsdvel pelo
pagamento integral do prémio.

2.4.2. Quando o vinculo do Segurado com o Estipulante for exclusivamente empregaticio,
ou seja, para segurados que possuam registro em carteira profissional feito pelo
Estipulante antes do sinistro. O registro anterior ao sinistro deve ser comprovado pela
CAGED do més imediatamente anterior.

3. RISCOS EXCLUIDOS
Os Riscos Excluidos nesta clausula sao os mesmos mencionados na clausula 7 - riscos
excluidos, constante nas condi¢bes gerais.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O capital segurado é a importancia maxima a ser indenizada, conforme estabelecido na
apolice e vigente na data do evento.

4.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do capital segurado, a data
do falecimento do Segurado.

5. CARENCIA

A seguradora estabelecera o prazo de caréncia nas condi¢cdes contratuais, periodo pelo qual
a seguradora estara isenta do pagamento de qualquer indenizacao, excetuando-se eventos de
causas acidentais, em relacdo aos quais ndo havera caréncia.
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6. REGULACAO DE SINISTROS

4.3. Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito na
Clausula 32 (Regulacdo do Sinistro) das CondicGes Gerais, apresentando os documentos ali
indicados, bem como os seguintes:

6.1.1.
6.1.2.

6.1.3.
6.1.4.
6.1.5.

6.1.6.
6.1.7.
6.1.8.

Aviso de Sinistro, conforme modelo fornecido pela Seguradora.

Documento de Identificagao valido no territério nacional, CPF e comprovante de
residéncia do Segurado.

Certid3o de Obito do Segurado.
CNPJ, Contrato Social e comprovante de endereco do Estipulante.

CPF, Documento de ldentificacdo valido em territério nacional e comprovante de
residéncia do Segurado.

Carteira de Trabalho e/ou Contrato de Trabalho do Segurado.
Termo de Rescisdao do Contrato de Trabalho.

Ocorréncia Policial (no caso de morte acidental).

7. BENEFICIARIOS
O Beneficiario sera sempre e unicamente o Estipulante.

8. DISPOSICOES GERAIS|

8.1. Estas Condi¢des Especiais sao parte integrante das Condi¢Bes Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.

8.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢bes Gerais que ndo forem alteradas por estas
Condigdes Especiais, permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas Condig¢Oes Especiais.
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COBERTURA SUPLEMENTAR DE INCLUSAO DE CONJUGE DE FORMA AUTOMATICA

1. OBIETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado titular a inclusdo e seu Conjuge
na apodlice e o pagamento do capital segurado até o limite contratado, na ocorréncia de
evento coberto, de acordo com as garantias contratadas.

1.2. Considera-se Conjuge aquele legalmente reconhecido como tal, inclusive o(a)
companheiro(a) do Segurado Principal, se ao tempo do contrato o Segurado era separado
judicialmente ou de fato, observada a legislacdo brasileira a respeito.

1.3. Estdo automaticamente excluidos desta clausula os conjuges que facam parte do grupo de
Segurados Principais.

2. COBERTURAS

As coberturas Basica de Morte, Morte por Acidente, Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente, Invalidez Permanente Total por Acidente, Invalidez Funcional Permanente e Total por
Doenca, Auxilio-Funeral, Assisténcia Funeral, Despesas Médicas, Hospitalares e Odontoldgicas,
Didrias de Incapacidade Temporaria por Acidente, Didrias de Incapacidade Temporaria por
Acidente ou Doenga, Didrias de Internagdo Hospitalar por Acidente e Didrias de Internacdo
Hospitalar por Acidente ou Doenga poderao ser estendidas aos conjuges, quando expressamente
contratadas e ratificadas na apdlice e certificado. As demais coberturas ndo sdo extensivas.

3. INCLUSAO NA APOLICE|

3.1. Ainclusdo do conjuge se da de forma automatica a partir da inclusdo do Segurado Principal
no seguro.

3.2. Também havera a inclusdo automatica do conjuge, a partir da data da unido civil, quando
posterior a inclusdao do Segurado Principal no seguro.

4. CAPITAL SEGURADO
O Capital Segurado do Conjuge mantera uma relagao percentual com o capital do Segurado
Principal, limitado a 100%, conforme estabelecido na Apdlice.

5. BENEFICIARIOS|
5.1. Aindenizacdo por morte devida por esta cldusula sera paga ao Segurado Principal.

5.2. Quando o sinistro for decorrente de invalidez, desde que contratada a respectiva cobertura,
o Beneficidrio serd o préprio conjuge.

5.3. Na hip6tese de morte simultanea do Segurado Principal e do Conjuge dependente, nos
termos desta cldusula, a indenizacdo referente a cobertura do Conjuge devera ser paga aos
herdeiros legais do Segurado, tendo sido pago o prémio correspondente.
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6. REGULACAO DE SINISTRO

Além dos documentos previstos nas Condicdes Gerais e Especiais deste contrato de seguro,
conforme disposto nas clausulas de regulacdo de sinistro das coberturas estendidas ao conjuge,
sera necessaria a apresentacdo da Certidao de Casamento, no caso de conjuge do Segurado, ou,
sendo companheira(o), de comprovacao junto ao 6rgdo previdenciario de que a (0)
companheira(a) é reconhecida (0) como Beneficiaria (0), ou de declara¢do de unido estavel.

7. DISPOSICOES GERAIS|

7.1. Estas CondicBes Especiais sdo parte integrante das Condi¢Ges Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condigdes Gerais.

7.2. As Cldusulas e demais termos das Condi¢des Gerais que ndao forem alteradas por estas
Condigdes Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas Condigdes Especiais.
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COBERTURA SUPLEMENTAR DE INCLUSAO DE FILHOS DE FORMA AUTOMATICA

1. OBIETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado titular a inclusdo e seus filhos na
apodlice e o pagamento do capital segurado até o limite contratado, na ocorréncia de evento
coberto, de acordo com as garantias contratadas.

1.2. Considera-se filho dependente aquele definido como tal, de acordo com a legislagao do
Imposto de Renda, conforme definicdo constante do glossario.

1.3. Ficam automaticamente excluidos do ambito de cobertura desta cldusula os filhos e
dependentes do segurado que sejam componentes do grupo segurado principal.

2. COBERTURAS

2.1. As coberturas Basica de Morte, Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, Invalidez
Permanente Total por Acidente, Auxilio Funeral, Assisténcia Funeral e Despesas Médicas,
Hospitalares e Odontolégicas poderdo ser estendidas aos filhos, quando expressamente
contratadas e ratificadas na apdlice e certificado. As demais coberturas nao sao extensivas.

2.2. Quando contratada a Clausula Suplementar de Inclusdao de Conjuge, também farao parte do
seguro os filhos dependentes do conjuge, de acordo com a legislacdo do Imposto de Renda.

2.3. No caso de filhos menores de 14 anos é permitido, exclusivamente, seja na condi¢do de
segurado principal ou dependente, o oferecimento e a contratacdo, sob a forma de
reembolso ou prestacdo direta dos servicos, da cobertura de Auxilio Funeral.

3. INCLUSAO NA APOLICE|

3.1. A inclusdo dos Filhos se da de forma automatica a partir da inclusao do Segurado Principal
no seguro.

3.2. Também haverd a inclusdo automatica dos Filhos, a partir da data de seu nascimento,
guando posterior a inclusdao do Segurado Principal no seguro.

3.3. Quando ambos os cbnjuges forem componentes do grupo segurado, os filhos serdo
segurados apenas uma vez, considerando-se dependentes do cOnjuge de maior capital
segurado, sendo este denominado Segurado Principal para efeito desta clausula.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado mantera uma relacdo percentual com o capital do Segurado Principal,
limitado a 100%, conforme estabelecido na Apdlice.

4.2. No caso de filhos menores de 14 anos é permitido, exclusivamente, seja na condicdo de
segurado principal ou dependente, o oferecimento e a contratacdo, sob a forma de
reembolso ou prestacdo direta dos servicos, da cobertura de Auxilio Funeral, observando-se
gue incluem-se entre as despesas com o funeral, as havidas com translado.
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4.2.1. Nao estdo cobertas as despesas com aquisicdo de terrenos, jazigos ou carneiros.

5. BENEFICIARIO

5.1. As indeniza¢Oes decorrentes desta clausula serdo pagas ao Segurado Principal.

5.2. Na hipétese de morte simultadnea do Segurado Principal e dos Filhos dependentes, nos
termos desta clausula, a indenizacao referente a cobertura dos Filhos devera ser paga aos
herdeiros legais do Segurado Principal, tendo sido pago o prémio correspondente.

6. REGULACAO DE SINISTRO

Em caso de sinistro, cabe ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito na Clausula 32
(Regulagao de Sinistros) das Condi¢des Gerais, apresentando os documentos ali indicados, bem
como a apresentacao da Certiddo de Nascimento, no caso de filhos, autenticada no caso de ser
apresentada coépia, ou, tratando-se de enteado do Segurado ou menores de idade, sera necessario
termo de Tutela ou de Curatela e, ainda, conforme o caso, de cépia da declaracdo de Imposto de
Renda comprovando a dependéncia econémica.

7. DISPOSICOES GERAIS

7.1. Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das Condi¢cOes Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicbes Gerais.

7.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢des Gerais que nao forem alteradas por estas
Condigdes Especiais, permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes
destas Condig¢Oes Especiais.
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COBERTURA SUPLEMENTAR DE INCLUSAO DE CONJUGE DE FORMA FACULTATIVA

1. OBIETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado titular a inclusdo e seu Conjuge
na apodlice e o pagamento do capital segurado até o limite contratado, na ocorréncia de
evento coberto, de acordo com as garantias contratadas.

1.2. Considera-se Conjuge aquele legalmente reconhecido como tal, inclusive o(a)
companheiro(a) do Segurado Principal, se ao tempo do contrato o Segurado era separado
judicialmente ou de fato, observada a legislacao brasileira a respeito.

1.3. Estdo automaticamente excluidos desta clausula os conjuges que facam parte do grupo de
Segurados Principais.

2. COBERTURAS

As coberturas Basica de Morte, Morte por Acidente, Invalidez Permanente Total ou Parcial
por Acidente, Invalidez Permanente Total por Acidente, Invalidez Funcional Permanente e Total
por Doenca, Auxilio Funeral, Assisténcia Funeral, Despesas Médicas, Hospitalares e
Odontolégicas, Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente, Didrias de Incapacidade
Tempordria por Acidente ou Doenca, Diarias de Internagdo Hospitalar por Acidente e Diarias de
Internacao Hospitalar por Acidente ou Doenca poderdo ser estendidas aos conjuges, quando
expressamente contratadas e ratificadas na apdlice e certificado. As demais coberturas nao sao
extensivas.

3. INCLUSAO NA APOLICE|

3.1. A inclusdo do Cbnjuge se dara de forma facultativa, mediante a solicitacdo expressa do
Segurado Principal através do preenchimento de Proposta de Adesao.

3.2. O Segurado principal assume total responsabilidade sobre as declara¢des relativas ao
cOnjuge.

4. CAPITAL SEGURADO
O Capital Segurado do Conjuge mantera uma relacdo percentual com o capital do Segurado
Principal, limitado a 100%, conforme estabelecido na Apdlice.

5. BENEFICIARIOS|
5.1. A indenizagao por morte devida por esta clausula serd paga ao Segurado Principal.

5.2. Quando o sinistro for decorrente de invalidez, desde que contratada a respectiva cobertura,
o Beneficidrio serd o préprio conjuge.

5.3. Na hip6tese de morte simultanea do Segurado Principal e do Conjuge dependente, nos
termos desta cldusula, a indenizacdo referente a cobertura do Conjuge devera ser paga aos
herdeiros legais do Segurado, tendo sido pago o prémio correspondente.
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6. REGULACAO DE SINISTROS

Além dos documentos previstos nas Condicdes Gerais e Especiais deste contrato de seguro,
conforme disposto nas clausulas de regulacao de sinistro das coberturas estendidas ao cOnjuge,
sera necessaria a apresentacdo da Certidao de Casamento, no caso de conjuge do Segurado, ou,
sendo companheira(o), de comprovacao junto ao 6rgdo previdenciario de que a (0)
companheira(a) é reconhecida (0) como Beneficiaria (0), ou de declara¢do de unido estavel.

7. DISPOSICOES GERAIS|

7.1. Estas CondigGes Especiais sdao parte integrante das Condi¢des Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicGes contidas nas
Condicdes Gerais.

7.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢Ges Gerais que ndao forem alteradas por estas
Condig0Oes Especiais, permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢oes
destas Condigdes Especiais.
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COBERTURA SUPLEMENTAR DE INCLUSAO DE FILHOS DE FORMA FACULTATIVA

1. OBIETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado titular a inclusdo e seus filhos na
apodlice e o pagamento do capital segurado até o limite contratado, na ocorréncia de evento
coberto, de acordo com as garantias contratadas.

1.2. Considera-se filho dependente aquele definido como tal, de acordo com a legislagao do
Imposto de Renda, conforme definicdo constante do glossario.

1.3. Ficam automaticamente excluidos do ambito de cobertura desta clausula os filhos e
dependentes do segurado que sejam componentes do grupo segurado principal.

2. COBERTURAS

2.1. As coberturas Basica de Morte, Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, Invalidez
Permanente Total por Acidente, Auxilio Funeral, Assisténcia Funeral e Despesas Médicas,
Hospitalares e Odontolégicas poderdao ser estendidas aos filhos, quando expressamente
contratadas e ratificadas na apdlice e certificado. As demais coberturas ndo sao extensivas.

2.2. Quando contratada a Cldusula Suplementar de Inclusdo de Cénjuge, também fardo parte do
seguro os filhos dependentes do conjuge, de acordo com a legislacdo do Imposto de Renda.

2.3. Para menores de 14 (quatorze) anos é permitido, exclusivamente, seja na condicdo de
segurado principal ou dependente, o oferecimento e a contratacao, sob a forma de
reembolso ou prestacao direta dos servicos, da cobertura de Auxilio Funeral.

3. INCLUSAO NA APOLICE|

3.1. Aiinclusao dos Filhos se da de forma facultativa, mediante a solicitacdo expressa do Segurado
Principal através do preenchimento da Proposta de Adesao e Declaracdo Pessoal de Saude.

3.2. O Segurado Principal assume total responsabilidade sobre as declara¢des relativas aos Filhos.

3.3. Quando ambos os conjuges forem componentes do grupo segurado, os filhos serdo
segurados apenas uma vez, considerando-se dependentes do cOnjuge de maior capital
segurado, sendo este denominado Segurado Principal para efeito desta clausula.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado mantera uma relacdo percentual com o capital do Segurado Principal,
limitado a 100%, conforme estabelecido na Apdlice.

4.2. No caso de filhos menores de 14 anos, é permitido, exclusivamente, seja na condicdo de
segurado principal ou dependente, o ofercimento e a contratacdo, sob a forma de
reembolsou ou prestacao direta dos servicos da cobertura de Auxilio Funeral, que devem ser
No caso de filhos menores de 14 anos, é permitido, exclusivamente, seja na condicao de
segurado principal ou dependente, o oferecimento e a contratacao, sob a forma de
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reembolsou ou prestacao direta dos servicos da cobertura de Auxilio Funeral, que devem ser
comprovadas mediante apresentacao de contas originais especificadas, que podem ser
substituidas, a critério da Seguradora, por outros comprovantes satisfatérios, observando-
se:

4.2.1. Incluem-se entre as despesas com o funeral, as havidas com translado.

4.2.2. Nao estdo cobertas as despesas com aquisi¢ao de terrenos, jazigos ou carneiros.

5. BENEFICIARIO
5.1. As indenizagdes decorrentes desta clausula serdo pagas ao Segurado Principal.

5.2. Na hipdtese de morte simultanea do Segurado Principal e dos Filhos dependentes, nos
termos desta clausula, a indenizagao referente a cobertura dos Filhos devera ser paga aos
herdeiros legais do Segurado Principal, tendo sido pago o prémio correspondente.

6. REGULACAO DE SINISTROS

Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito na
Clausula 32 (Regulacdo de Sinistros) das Condi¢cGes Gerais, apresentando os documentos ali
indicados, bem como a apresentagdo da Certiddao de Nascimento, no caso de filhos, autenticada
no caso de ser apresentada cdpia, ou, tratando-se de enteado do Segurado ou menores de idade,
sera necessario termo de Tutela ou de Curatela e, ainda, conforme o caso, de copia da
declaracdo de Imposto de Renda comprovando a dependéncia econGmica.

7. DISPOSICOES GERAIS

7.1. Estas CondicGes Especiais sdo parte integrante das CondicOes Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicdes contidas nas
Condicbes Gerais.

7.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢cdes Gerais que ndao forem alteradas por estas
Condicbes Especiais, permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposicdes
destas Condig¢Oes Especiais.
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