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CONDIGOES CONTRATUAIS

1. APRESENTAGCAO

Apresentamos as condigdes contratuais do seguro PRESTAMISTA, de contratagdo coletiva, contendo
as garantias contratadas, os riscos cobertos, os riscos excluidos e todos os demais dispositivos
contratuais, cuja integra estard a disposicdo para consulta a qualqguer momento, permanecendo a
equipe técnica desta Seguradora sempre a disposicdo para esclarecer quaisquer pontos ou duavidas
acerca do produto.

2. INFORMAGOES PRELIMINARES|

2.1. A contratacdo deste seguro é opcional, sendo facultado ao SEGURADO o seu cancelamento
gualquer tempo, ainda que anteriormente a extincdo da obrigacdo, com devolucdo do prémio
pago referente ao periodo a decorrer, se houver.

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

2.3. O SEGURADO podera consultar a situagdo cadastral de seu CORRETOR de seguros no site
https://www.gov.br/susep/pt-br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome completo,
CNPJ ou CPF.

2.4. Naocorréncia de EVENTO coberto, caso o valor da OBRIGACAO financeira devida ao CREDOR seja
menor do que o valor a ser indenizado neste SEGURO PRESTAMISTA, a diferenca apurada sera
paga ao préprio SEGURADO ou ao segundo BENEFICIARIO indicado, conforme dispuserem as
condicOes gerais.

2.5. Constam das PROPOSTAS DE CONTRATACAO E DE ADESAO campo especifico, em que o
SEGURADO declara reconhecer o exercicio da sua opc¢do pela contratacdo do SEGURO
PRESTAMISTA.

2.6. Na contratacdao por meios remotos o SEGURADO podera desistir do contrato do seguro no prazo
de até 7 (sete) dias corridos a contar da data da sua adesdo ao seguro.

2.7. A utilizacdo de meios remotos na emissdo da APOLICE e Certificado Individual, garante ao
SEGURADO a possibilidade de impressao do documento e, a qualquer tempo, o fornecimento de
sua versao fisica, mediante solicitacdo a SEGURADORA.

2.8. Para sinistros, o Segurado podera entrar em contato pelo telefone 0800 770 0202 (atendimento
de segunda a sexta, das 8h as 20h e aos sabados, das 8h as 17h, exceto feriados) ou pelo SAC
0800 725 1105 (atendimento todos os dias, 24 horas por dia) 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 (11) 4369-7171 ou através do Chat no site
www.alba.com.br (atendimento todos os dias, 24 horas por dia) ou ainda para o enderego
eletronico atendimento_def@alba.com.br. Caso o Segurado possua um numero de protocolo do
SAC sem solugdo satisfatoria, podera contestar na Ouvidoria através do telefone 0800 725 1071
(atendimento de segunda a sexta, das 7h as 20h, exceto feriados).

2.9. Suasinformagdes estao protegidas pela Lei Geral de Protegdao de Dados. A Companhia de Seguros

ianca da Bahia zela pelos seus dados e informac¢des constantes em nosso banco de dados e
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cumpre com a LGPD. O compartilhamento de seus dados e informag¢des somente com empresas
gue nos auxiliam a cumprir nossos compromissos contigo, mediante contratos firmados com
empresas de assisténcia, resseguradores e 6rgao fiscalizador e Normativo. Bem como, com
empresas de comunicacdo, de pesquisas e do nosso conglomerado econémico, sempre com o
objetivo de aprimorar os produtos e servicos que oferecemos aos Segurados. Para saber mais
sobre como tratamos seus dados pessoais, entre no site https://www.alba.com.br/?page_id=3.

3. DEFINICOES

Visando tornar mais compreensivel e transparente este Contrato de Seguro, apresentamos os
principais termos técnicos utilizados nestas Condi¢Ges Gerais com seus respectivos conceitos:

3.1. ACEITACAO
Ato pelo qual a Seguradora aceita o seguro que |he foi proposto.
3.2. ACIDENTE

Acontecimento imprevisto e involuntario do qual resulta um dano ao objeto ou a pessoa segurada.
E todo caso fortuito, especialmente aquele do qual deriva um dano.

3.3. ACIDENTE PESSOAL

3.3.1. O evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito, involuntario,
violento, e causador de lesdo fisica, que, por si sé e independentemente de toda e qualquer
outra causa, tenha como consequéncia direta a morte, ou a invalidez permanente ou total
do segurado, ou que torne necessario tratamento médico.

3.3.2. Incluem-se ainda no conceito de Acidente Pessoal:

3.3.2.1. O suicidio, ou a sua tentativa, desde que ocorrido apds 2 (dois) anos da vigéncia
total da apdlice, que serd equiparado, para fins de INDENIZACAO, a acidente pessoal,
observada legislacdo em vigor.

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

3.3.2.3.  Os acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores.
3.3.2.4. Os acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros.

3.3.2.5. Os acidentes decorrentes de alteragdes anatémicas ou funcionais da coluna
vertebral, de origem traumatica, causadas exclusivamente por fraturas ou luxacdes,
radiologicamente comprovadas.

3.3.3. Excluem-se do conceito de Acidente Pessoal:

3.3.3.1. Asdoencas, incluidas as profissionais, quaisquer que sejam suas causas, ainda que
provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente por acidente,
ressalvadas as infeccGes, estados septicémicos e embolias, resultantes de ferimento visivel
causado em decorréncia de acidente coberto.
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3.3.3.2.  As intercorréncias ou complicacBes consequentes da realizagdo de exames,
tratamentos clinicos ou cirdrgicos ou por equipamentos médico-hospitalares, quando nao
decorrentes de acidente coberto.

3.3.3.3.  As lesdes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforcos
repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham relacdo de causa e efeito com os
mesmos, assim como as lesdes classificadas como: lesdo por esforgos repetitivos (LER),
doencas osteomusculares relacionadas ao trabalho (DORT), lesdo por trauma continuado
ou continuo (LTC), ou similares que venham a ser aceitas pela classe médico-cientifica, bem
como as suas consequéncias pds-tratamentos, inclusive cirdrgicos, em qualquer tempo.

3.3.3.4. As situagdes reconhecidas por instituicdes oficiais de previdéncia ou
assemelhadas, como "invalidez acidentdria", nas quais o evento causador da lesdo nao se
enquadre integralmente na caracterizacao de invalidez por acidente pessoal, definido no
subitem 3.3.

3.4. APOLICE

E o documento emitido pela Seguradora formalizando a aceitacdo da(s) cobertura(s) solicitada(s)
pelo Proponente.

3.5. ATO DOLOSO
Ato ilicito causado por acdo ou omissao voluntaria.
3.6. AVISO DE SINISTRO

Comunicacao da ocorréncia de um sinistro que o Segurado é obrigado a fazer a Seguradora assim
gue dele tenha conhecimento.

3.7. BENEFICIARIO

E a pessoa fisica ou juridica cedente do crédito, financiamento, servico ou produto a quem deve
ser paga a indenizacdo na ocorréncia do evento coberto. O primeiro Beneficidrio serd o Credor (ou
Estipulante, conforme o caso) e a eventual diferenca entre o valor da obrigacdo e o valor da
indenizacdo devera ser paga ao proprio Segurado ou ao Segundo Beneficiario indicado, conforme
o caso. O beneficiario pode ser determinado, quando indicado na apdlice/Certificado de Seguro,
ou indeterminado, quando desconhecido na formagao do contrato.

3.8. BOA-FE

No contrato de seguro, é o procedimento absolutamente honesto que devem adotar o Segurado
e aSeguradora, agindo ambos com total transparéncia, isentos da pratica de atos eivados de vicios,
e convictos de que agem em conformidade com a lei.

3.9. CAPITAL SEGURADO

E o valor maximo a ser paga pela Seguradora para a(s) cobertura(s) contratada(s) em caso de
ocorréncia de evento coberto. Nenhuma indeniza¢do podera ser superior ao capital segurado.
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3.10. CARENCIA

E o periodo continuo de tempo, contado a partir do inicio da vigéncia do certificado de seguro
durante o qual, na ocorréncia do sinistro, o segurado ou os beneficidrios ndo terdo direito ao
recebimento dos capitais segurados contratados.

3.11. CERTIFICADO INDIVIDUAL

Documento destinado ao Segurado, emitido pela Seguradora no caso de contratagao coletiva,
guando da aceitagdo do Proponente, da renovagao do seguro ou da alteragao de valores de capital
segurado ou prémio.

3.12. COBERTURAS DE RISCO

Coberturas previstas nas regulamentacGes pertinentes, ndo caracterizadas como sendo por
sobrevivéncia.

3.13. CONDICOES CONTRATUAIS

Conjunto de disposicdes que regem a contratacdo, incluindo as constantes da proposta de
contratacdo, a apdlice e, quando for o caso de plano coletivo, do contrato, da proposta de adesao
e do certificado individual.

3.14. CONDIGOES GERAIS

Conjunto de cldusulas que regem um plano de seguro, estabelecendo obrigacdes e direitos da
Seguradora, dos Segurados, dos beneficiarios e do estipulante.

3.15. CONDIGOES ESPECIAIS

Conjunto de clausulas que especificam as diferentes modalidades de cobertura que possam ser
contratadas dentro de um mesmo plano de seguro.

3.16. CORRETOR

Profissional habilitado e autorizado a angariar e promover contratos de seguros, remunerado
mediante comissGes negociadas.

3.17. CREDOR

Trata-se do primeiro beneficidrio do seguro prestamista, sendo aquele a quem o devedor deve
pagar o valor decorrente da obrigacdo contratada ou de determinacéo legal.

3.18. DESEMPREGO INVOLUNTARIO

E a rescisdo do contrato de trabalho do segurado regido pela CLT — Consolidac3o das Leis do
Trabalho — de forma unilateral pelo empregador, ou seja, que ndo tenha sido motivada pelo
segurado, que ndo decorra de justa causa, e que tenha por consequéncia a cessacao do pagamento
do seu saldrio pelo seu empregador ou por qualquer outro motivo que ndo os mencionados nos
Riscos Excluidos do seguro.

3.19. DEVEDOR.

ele que deve pagar o valor decorrente da obrigacdo contratada.
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3.20. DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES E SUAS CONSEQUENCIAS

Sao as doencas ou lesdes, inclusive as congénitas, contraidas pelo Segurado anteriormente a data
de sua adesdo ao seguro, caracterizando-se pela existéncia de sinais, sintomas e quaisquer
alteragbes evidentes do seu estado de saude, e que eram de seu prévio conhecimento na data da
contratagdo de seguro, que, se nao forem informadas na declaragdo pessoal de saude, na proposta
de adesdo ou outro documento ou meio ofertado pela Seguradora, ndo geram o direito a
indenizacao.

3.21. DOLO

Ma-fé. Qualquer ato consciente por meio do qual alguém induz, mantém ou confirma outrem em
erro; vontade conscientemente dirigida com a finalidade de obter um resultado ilicito.

3.22. ENDOSSO

Documento, emitido pela Seguradora, por intermédio do qual sdo alterados dados e condi¢des de
uma apédlice, de comum acordo com o Segurado.

3.23. ESPECIFICACAO DA APOLICE

Documento que faz parte integrante da apdlice, no qual estdo particularizadas as caracteristicas
do seguro contratado.

3.24. ESTIPULANTE

Pessoa fisica ou juridica que propde a contrata¢ao de plano coletivo, ficando investida de poderes
de representacdo do segurado, nos termos da legislacdao e regulagdao em vigor, podendo assumir o
papel do credor ou do devedor nas operagdes do seguro prestamista.

3.25. EVENTO

E todo e qualquer acontecimento passivel de ser indenizado pelas garantias contempladas nestas
Condigdes Contratuais.

3.26. FRANQUIA

Quantia fixa, definida na apdlice, que, em caso de sinistro, representa a parte do prejuizo apurado
que podera deixar de ser paga pela Sociedade Seguradora, dependendo das disposi¢cdes do
contrato.

3.27. GRUPO SEGURAVEL

E a totalidade das pessoas fisicas vinculadas ao estipulante que retinem as condi¢8es para inclusdo
na apdlice coletiva.

3.28. GRUPO SEGURADO

E a totalidade do grupo seguravel efetivamente aceita e incluida na apdlice coletiva que esteja em
vigor.
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3.29. INDENIZAGCAO

E o valor do capital segurado efetivamente pago pela Seguradora ao ao(s) Beneficidrio(s) em caso
de sinistro coberto pelo seguro, limitado ao valor do Capital Segurado da respectiva Cobertura
contratada, e corresponde aos prejuizos cobertos menos a franquia, quando esta for exigivel.

3.30. INICIO DE VIGENCIA
E a data a partir da qual as coberturas de risco propostas serdo garantidas pela Seguradora.

3.31. IPCA/IBGE - INDICE DE PRECOS AO CONSUMIDOR AMPLO/FUNDAGAO INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA

indice utilizado por esta Seguradora para atualizagdo e recalculo dos valores estabelecidos neste
plano de seguro.

3.32. MEIOS REMOTOS

Sdo aqueles que permitam a troca de e/ou o acesso a informacdes 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, televisdo a cabo ou digital, sistemas de comunicacdo por
satélite, entre outras.

3.33. NOTA TECNICA ATUARIAL
E o documento que contém a descricdo e o equacionamento técnico do plano.
3.34. OBRIGACAO

Produto, servico ou compromisso financeiro a que o seguro esta atrelado, com vinculo contratual
entre redor e devedor, que confere ao credor o direito de exigir do devedor o pagamento do valor
correspondente.

3.35. PREJUIZOS

A perda econdémica e/ou financeira, inclusive lucros cessantes, consequentes diretamente de
danos corporais ou danos materiais sofridos pelo Segurado.

3.36. PREMIO

E o preco do seguro, ou seja, é o valor que o Segurado paga a Seguradora para que esta assuma 0s
riscos cobertos pelo seguro.

3.37. PROPONENTE

E a pessoa fisica que propde sua ades3o ao seguro e que passara a condicdo de Segurado somente
apos a sua aceitacdao formal pela Seguradora.

3.38. PROPOSTA DE ADESAO

Documento emitido por qualquer meio que se possa comprovar, fisico ou por MEIOS REMOTOS,

nos termos da regulamentacdo especifica, preenchido e assinado pelo proponente, pessoa fisica,

em que ele expressa a intencdo de aderir a contratacdo sob a forma coletiva, nele manifestando
eno conhecimento das condi¢des do contrato.
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3.39. PROPOSTA DE CONTRATAGAO

Documento com a declaracdo dos elementos essenciais do interesse a ser garantido e do(s)
risco(s), emitido por qualquer meio que se possa comprovar, fisico ou por meios remotos, nos
termos da regulamentagdo especifica, em que o proponente, pessoa fisica, em planos contratados
sob a forma individual, ou juridica, expressa a inten¢cdo de contratar uma cobertura (ou
coberturas), nele manifestando pleno conhecimento do Regulamento e, no caso de contratagao
sob a forma coletiva, do respectivo contrato.

3.40. PRO-RATA

E 0 método de se calcular o prémio do seguro com base nos dias de vigéncia do contrato quando
este for realizado por periodo inferior a um ano.

3.41. PROFISSIONAL AUTONOMO E LIBERAL NAO REGULAMENTADO

E todo aquele que exerce sua atividade profissional remunerada sem vinculo empregaticio, por
conta propria e com assunc¢ao de seus préprios riscos, € que ndao tenham como comprovar vinculo
através de contrato ou documento contabil comprobatdrio da atividade.

3.42. PROFISSIONAL AUTONOMO E LIBERAL REGULAMENTADO

E todo aquele que exerce sua atividade profissional sem vinculo empregaticio, por conta prépria e
com assuncao de seus préprios riscos, que mantenham vinculo através de contrato ou documento
contabil comprobatdrio da atividade, e que sejam contribuintes regulares da Previdéncia Social. A
prestacao de servicos é de forma eventual e ndo habitual.

3.43. REABILITACAO DO SEGURO

E o restabelecimento das coberturas contratadas em fun¢io do pagamento do(s) prémio(s) em
atraso, dentro do prazo de suspensao.

3.44. REINTEGRACAO DO CAPITAL SEGURADO
E a recomposicdo do capital segurado apds a ocorréncia de um sinistro.
3.45. REGULACAO DE SINISTRO

Trata-se do processo de avaliacdo das causas, consequéncias, circunstancias e apuracdo dos
prejuizos devidos ao Segurado ou ao beneficidrio e do direito destes a indenizagdo.

3.46. RISCO

Evento futuro e incerto, de natureza subita e imprevista, independente da vontade do Segurado,
cuja ocorréncia pode provocar prejuizos de natureza econdémica.

3.47. RISCO COBERTO

Risco, previsto no seguro, que, em caso de concretizacdo, da origem a indeniza¢do e/ou reembolso
ao segurado.
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3.48. RISCOS EXCLUIDOS

Eventos preestabelecidos nas condi¢des contratuais do seguro, que isentam a Seguradora de
qgualquer responsabilidade quanto a indenizagdo decorrente de suas ocorréncias.

3.49. SEGURADO
Pessoa fisica sobre a qual se procederd a avaliagao do risco e se estabelecera o seguro.
3.50. SEGURO PRESTAMISTA

E 0 seguro que tem por objetivo amortizar ou custear, total ou parcialmente, obrigagdo assumida
pelo devedor, no caso de ocorréncia de sinistro coberto, nos termos estabelecidos nas condi¢des
contratuais, até o limite do capital segurado contratado.

3.51. SEGURADORA

E a Companhia de seguros, devidamente constituida e autorizada a funcionar no Pais.
3.52. SINISTRO

Ocorréncia do risco coberto, durante o periodo de vigéncia do plano de seguro.
3.53. VIGENCIA

E o periodo entre o inicio e o fim da producdo de efeitos do contrato.
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CONDICOES GERAIS

4. OBIJETIVO DO SEGURO

4.1. O presente Contrato de Seguro tem por objetivo custear total ou parcialmente a OBRIGACAO
assumida pelo SEGURADO, no caso de SINISTRO coberto, nos termos estabelecidos nestas
CONDICOES CONTRATUAIS, até o limite do CAPITAL SEGURADO contratado, observando-se as
restri¢des, exclusdes e disposicdes legais, regulamentares e contratuais aplicaveis.

4.2. Este plano de seguro n3o prevé a devolugdo ou resgate de PREMIOS ao SEGURADO, ao
BENEFICIARIO ou ao ESTIPULANTE.

5. COBERTURAS
5.1. Cobertura Basica de Morte

5.1.1. Garante ao Beneficidario o pagamento de uma Indenizacdo correspondente ao valor da
obrigacdo a qual o Seguro esta atrelado, limitada ao valor do Capital Segurado contratado,
em caso de morte do Segurado.

5.2. Cobertura Basica de Morte Acidental

5.2.1. Garante ao CREDOR a amortiza¢gdo ou o custeio total da OBRIGACAO assumida pelo
SEGURADO em caso de morte acidental do mesmo, desde que ndo decorrente de uma
exclusdo expressa.

5.3. Cobertura Basica de Invalidez Permanente Total por Acidente

5.3.1. Garante ao CREDOR a amortiza¢gdo ou custeio total da OBRIGACAO assumida pelo
SEGURADO em caso de Invalidez Permanente Total por acidente, desde que nao decorrente
de uma exclusdo expressa.

5.4. Cobertura Basica de Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga

5.4.1. Garante ao CREDOR a amortiza¢gdo ou custeio total da OBRIGACAO assumida pelo
SEGURADO em caso de Invalidez Funcional Permanente Total por doenca, desde que nao
decorrente de uma exclusdo expressa.

5.5. Cobertura Basica de DESEMPREGO INVOLUNTARIO

5.5.1. Garante ao CREDOR a amortiza¢do ou custeio total da OBRIGACAO assumida pelo
SEGURADO em caso de DESEMPREGO INVOLUNTARIO, desde que n3o decorrente de uma
exclusdo expressa.

5.6. Cobertura Basica de Perda de Renda de Incapacidade Fisica Total e Temporaria por ACIDENTE
ou Doenga (Para Profissional Liberal e Autonomo).

5.6.1. Garante ao CREDOR a amortizacdo ou custeio total da OBRIGACAO assumida pelo
SEGURADO em caso de Perda de Renda de Incapacidade Fisica Total e Temporaria por
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ACIDENTE ou Doenca (para Profissional Liberal e Autbnomo), desde que ndo decorrente de
uma exclusdo expressa.

5.7. Cobertura Basica de Perda de Renda de Incapacidade Fisica Total e Temporaria por ACIDENTE
(Para Profissional Liberal e Autonomo).

5.7.1. Garante ao CREDOR a amortiza¢do ou custeio total da OBRIGACAO assumida pelo
SEGURADO em caso de Perda de Renda de Incapacidade Fisica Total e Temporaria por
ACIDENTE, desde que ndo decorrente de uma exclusdo expressa.

6. RISCOS EXCLUIDOS

6.1. ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS DE TODAS AS COBERTURAS DESTE SEGURO OS EVENTOS
OCORRIDOS EM CONSEQUENCIA DIRETA OU INDIRETA:

6.1.1. DO USO DE MATERIAL NUCLEAR PARA QUAISQUER FINS, INCLUINDO A EXPLOSAO
NUCLEAR PROVOCADA OU NAO, BEM COMO A CONTAMINAGAO RADIOATIVA OU
EXPOSICAO A RADIAGOES NUCLEARES OU IONIZANTES.

6.1.2. DE ATOS OU OPERAGOES DE GUERRA, DECLARADA OU NAO, DE GUERRA QUIMICA OU
BACTERIOLOGICA, DE GUERRA CIVIL, DE GUERRILHA, DE REVOLUCAO, AGITAGAO,
MOTIM, REVOLTA, SEDICAO, MANIFESTACAO NAO PACIFICA, SUBLEVAGAO OU OUTRAS
PERTURBAGOES DA ORDEM PUBLICA E DELAS DECORRENTES, EXCETO SE DECORRENTE
DE PRESTAGCAO DE SERVICO MILITAR OU UTILIZACAO DE MEIO DE TRANSPORTE MAIS
ARRISCADO, DECLARADOS OU NAO, OU ATOS DE HUMANIDADE EM AUXILIO DE
OUTREM.

6.1.3. ATOSILICITOS DOLOSOS OU DE CULPA GRAVE EQUIPARAVEL AO DOLO PRATICADOS PELO
SEGURADO, PELO BENEFICIARIO OU PELO REPRESENTANTE LEGAL, DE UM OU DE OUTRO,
ESTENDENDO-SE ESTA CLAUSULA, NO CASO DE CONTRATACAO DO SEGURO POR PESSOA
JURIDICA, AOS SOCIOS CONTROLADORES, DIRIGENTES E ADMINISTRADORES.

6.1.4. DEDOENCAS, LESOES OU DEFORMIDADES PREEXISTENTES A CONTRATACAO DO SEGURO,
DO CONHECIMENTO DO PROPONENTE/SEGURADO E NAO DECLARADAS NA PROPOSTA
DE ADESAO.

6.1.5. O SUICIDIO OU A TENTATIVA DE SUICIDIO, VOLUNTARIO E PREMEDITADO, OCORRIDO
EXCLUSIVAMENTE DURANTE OS DOIS PRIMEIROS ANOS DE VIGENCIA DA COBERTURA DO
SEGURO OU DE SUA REABILITAGAO DEPOIS DE SUSPENSA.

6.2. ATOS TERRORISTAS.

6.2.1. NAO ESTAO COBERTOS DANOS E PERDAS CAUSADOS DIRETA OU INDIRETAMENTE POR
ATO TERRORISTA, CABENDO A SEGURADORA COMPROVAR COM DOCUMENTAGCAO
HABIL, ACOMPANHADA DE LAUDO CIRCUNSTANCIADO QUE CARACTERIZE A NATUREZA
DO ATENTADO, INDEPENDENTE DE SEU PROPOSITO, E DESDE QUE ESTE TENHA SIDO
DEVIDAMENTE RECONHECIDO COMO ATENTATORIO A ORDEM PUBLICA PELA
AUTORIDADE PUBLICA COMPETENTE.
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6.3. EPIDEMIAS, PANDEMIAS E ENDEMIAS DECLARADAS POR ORGAO COMPETENTE, ALEM DE
ENVENENAMENTO DE CARATER COLETIVO.

6.4. DOAGAO E TRANSPLANTE INTERVIVOS.

6.5. ATO RECONHECIDAMENTE PERIGOSO QUE NAO SEJA MOTIVADO POR NECESSIDADE
JUSTIFICADA, SALVO SE A MORTE OU INCAPACIDADE DO SEGURADO PROVIER DA UTILIZAGAO
DE MEIO DE TRANSPORTE MAIS ARRISCADO OU DA PRATICA DE ESPORTE.

6.6. IMPRUDENCIA OU NEGLIGENCIA DO SEGURADO, ASSIM DECLARADO JUDICIALMENTE, BEM
COMO DE ATOS CONTRARIOS A LEI.

6.7. FURACOES, CICLONES, TERREMOTOS, MAREMOTOS, TSUNAMIS, ERUPCOES VULCANICAS,
TUFOES E OUTRAS CONVULSOES DA NATUREZA.

6.8. INVALIDEZ PARCIAL DO SEGURADO: PERDA, REDUCAO OU IMPOTENCIA FUNCIONAL DE UM
MEMBRO OU ORGAO, PARCIAL E DEFINITIVA, MOTIVADA POR ACIDENTE OU DOENCA, E PARA
A QUAL NAO SE PODE ESPERAR RECUPERACAO OU REABILITACAO COM OS RECURSOS
TERAPEUTICOS DISPONIVEIS NO MOMENTO DE SUA CONSTATACAO.

6.9. FINANCIAMENTOS E/ OU EMPRESTIMOS CONCEDIDOS POR MEIO DE PROCURAGAO.

7. PERDA DE DIREITOS|
7.1. OSEGURADO PERDERA O DIREITO A INDENIZACAO SE AGRAVAR INTENCIONALMENTE O RISCO.

7.2. O SEGURADO E OBRIGADO A COMUNICAR A SEGURADORA, LOGO QUE SAIBA, TODO
INCIDENTE SUSCETIVEL DE AGRAVAR CONSIDERAVELMENTE O RISCO COBERTO, SOB PENA DE
PERDER O DIREITO A INDENIZACAO SE FICAR COMPROVADO QUE SILENCIOU DE MA-FE,
CONFORME DISPOSTO NO ARTIGO 769 DO CODIGO CIVIL.

7.2.1. ENTENDE-SE COMO INCIDENTE SUSCETIVEL DE AGRAVAR CONSIDERAVELMENTE O RISCO
COBERTO OCORRENCIAS COMO: MUDANCA DE ATIVIDADE, OU DAS INFORMAGOES
PRESTADAS NA PROPOSTA DE ADESAO.

7.3. A SEGURADORA, DESDE QUE O FACA NOS 15 (QUINZE) DIAS SEGUINTES AO RECEBIMENTO DO
AVISO DA AGRAVAGAO DO RISCO SEM CULPA DO SEGURADO, PODERA, POR MEIO DE
COMUNICAGAO FORMAL, CANCELAR O SEGURO; RESTRINGIR A COBERTURA CONTRATADA,
MEDIANTE ACORDO ENTRE AS PARTES; OU COBRAR A DIFERENGA DE PREMIO CABIVEL,
MEDIANTE ACORDO ENTRE AS PARTES.

7.3.1. O CANCELAMENTO DO SEGURO SO SERA EFICAZ 30 (TRINTA) DIAS APOS A NOTIFICACAO,
DEVENDO SER RESTITUIDA A DIFERENCA DO PREMIO, CALCULADA
PROPORCIONALMENTE AO PERIODO A DECORRER.

7.3.2. CASO HAJA DIFERENCA DE PREMIO, ESTA SERA RESTITUIDA AO SEGURADO, CORRIGIDA
PELA VARIACAO POSITIVA DO iNDICE PREVISTO NA CLAUSULA 30. ATUALIZACAO
MONETARIA.
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7.4. O SEGURADO PERDERA O DIREITO A INDENIZAGAO CASO HAJA, POR PARTE DO MESMO, SEUS
REPRESENTANTES LEGAIS, SEUS PREPOSTOS OU SEUS BENEFICIARIOS:

7.4.1. INEXATIDAO, OMISSAO, FALSIDADE OU ERRO NAS DECLARACOES CONSTANTES DA
PROPOSTA DE ADESAO QUE TENHAM INFLUENCIADO NA ACEITACAO DO SEGURO OU NO
VALOR DO PREMIO, ALEM DE ESTAR O SEGURADO OBRIGADO AO PAGAMENTO DO
PREMIO VENCIDO.

7.4.2. INOBSERVANCIA DAS OBRIGACOES CONVENCIONADAS NA APOLICE QUE ACARRETEM
AGRAVAGAO DO RISCO COBERTO.

7.4.3. FRAUDE OU TENTATIVA DE FRAUDE COMPROVADA, SIMULANDO OU PROVOCANDO UM
SINISTRO, OU, AINDA, AGRAVANDO SUAS CONSEQUENCIAS; OU PROCEDIMENTO
INTENCIONAL PARA AGRAVAR O RISCO COBERTO.

7.5. SEAINEXATIDAO OU A OMISSAO NAS DECLARACOES NAO RESULTAR DE MA-FE DO SEGURADO,
A SEGURADORA PODERA, NA HIPOTESE DE NAO OCORRENCIA DO SINISTRO,
ALTERNATIVAMENTE:

7.5.1. CANCELAR O SEGURO, RETENDO, DO PREMIO ORIGINALMENTE PACTUADO, A PARCELA
PROPORCIONAL AO TEMPO DECORRIDO.

7.5.2. MEDIANTE ACORDO ENTRE AS PARTES, PERMITIR A CONTINUIDADE DO SEGURO,
COBRANDO A DIFERENGCA DE PREMIO CABIVEL OU RESTRINGINDO A COBERTURA
CONTRATADA.

7.6. NA HIPOTESE DE OCORRENCIA DE SINISTRO COM PAGAMENTO PARCIAL DO CAPITAL
SEGURADO, PODERA A SEGURADORA, ALTERNATIVAMENTE:

7.6.1. CANCELAR O SEGURO, APOS O PAGAMENTO DA INDENIZACAO, RETENDO, DO PREMIO
ORIGINALMENTE PACTUADO, ACRESCIDO DA DIFERENGCA CABIVEL, A PARCELA
CALCULADA PROPORCIONALMENTE AO TEMPO DECORRIDO.

7.6.2. MEDIANTE ACORDO ENTRE AS PARTES, PERMITIR A CONTINUIDADE DO SEGURO,
COBRANDO A DIFERENGA DE PREMIO CABIVEL OU DEDUZINDO-A DO VALOR A SER PAGO
AO SEGURADO OU AO BENEFICIARIO OU RESTRINGINDO A COBERTURA CONTRATADA
PARA RISCOS FUTUROS.

7.7. NA HIPOTESE DE OCORRENCIA DE SINISTRO COM PAGAMENTO INTEGRAL DO CAPITAL
SEGURADO, CANCELAR O SEGURO, APOS O PAGAMENTO DA INDENIZAGAO, DEDUZINDO, DO
VALOR A SER INDENIZADO, A DIFERENGA DE PREMIO CABIVEL, EFETUANDO O PAGAMENTO E
DEDUZINDO DO SEU VALOR A DIFERENGA DE PREMIO CABIVEL.

8. GRUPO SEGURAVE

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 nas
Condicbes Gerais.

8.1 tre os membros do grupo seguravel, adotam-se as seguintes nomenclaturas:
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8.1.1. Segurados Titulares: aquelas pessoas que mantém vinculo empregaticio devidamente e
legalmente comprovado com o Estipulante.

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

8.2. E facultada a SEGURADORA a solicitacdo, a qualquer tempo, de apresentacdo de documentacdo
gue comprove as condi¢cdes acima estabelecidas, bem como outros documentos que julgar
necessarios.

9. 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.

10. CUSTEIO DO SEGURO/ADESAO

10.1. Contributario: 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 seguravel que se
manifestarem expressamente pela sua inclusdo no seguro por meio de preenchimento da
Proposta de Adesao.

10.2. Seja qual for a modalidade de custeio escolhida, o Estipulante sempre sera o Unico responsavel
pelo recolhimento, quando for o caso, e pela quitagdao dos prémios devidos.

10.3. A ADESAO A ESTE SEGURO SERA DE FORMA FACULTATIVA.

11. CONTRATAGAO DO SEGURO POR MEIOS REMOTOS

11.1. A contratacdo ou alteracdo deste seguro podera ser feita por MEIOS REMOTOS, devendo para
tanto ser garantidos:

11.1.1. A confirmacdo do recebimento de documentos e mensagens enviadas pela SEGURADORA
ao SEGURADO.

11.1.2. O fornecimento de protocolo ao SEGURADO ou ao CORRETOR, das solicitacbes e
procedimentos relativos a este seguro, podendo ser dispensado o protocolo mediante o
acesso ou consulta a documentos e informacgdes disponibilizados pela SEGURADORA.

11.1.3. A disponibilizagao de documentos relativos a contratagao 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 impressdo ou download, devendo conter a informacdo da data e da hora
da sua emissao.

11.1.4. As solicitacoes do SEGURADO relativas a procedimentos necessarios ao encerramento da
relacdo contratual pelo mesmo meio utilizado na contratacdo, sem prejuizo da
disponibilizacdo de outros meios.
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11.1.5. Na impossibilidade de uso do mesmo meio utilizado na contrata¢do, 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

12.1. Caso, até o prazo de 60 (sessenta) dias a contar da data do vencimento do PREMIO, n3o seja
efetuado o pagamento dos PREMIOS em atraso mesmo apds notificacdo da parte, o seguro fica
automaticamente cancelado, ndo produzindo efeitos, direitos ou obrigacdes, desde a data de
inadimpléncia, n3o cabendo qualquer restituicio de PREMIOS anteriormente pagos,
independente de interpelacdo judicial.

12.2. O seguro pode ser resilido a qualquer tempo, mediante acordo entre as partes contratantes, com
a anuéncia prévia e expressa de SEGURADOS que representem, no minimo, % (trés quartos) do
GRUPO SEGURADO.

12.3. No caso de cancelamento total ou parcial do seguro, a qualquer tempo, por iniciativa de
quaisquer das partes contratantes e com a concordancia reciproca, deverao ser observadas as
seguintes disposicées:

12.3.1. A SEGURADORA poderd reter do PREMIO recebido, além dos emolumentos, a parte
proporcional ao tempo decorrido.

12.3.2. Quando adotado o fracionamento do PREMIO e na hipdtese de cancelamento a pedido do
SEGURADO, a SEGURADORA reterd, no maximo, além dos emolumentos, o PREMIO
calculado proporcional ao tempo decorrido.

12.4. Em caso de extingdo antecipada da obrigacdao, o seguro estara automaticamente cancelado,
devendo a SEGURADORA ser formalmente comunicada, sem prejuizo, se for o caso, da devolugao
do PREMIO pago referente ao periodo a decorrer.

12.5. O contrato sera extinto ao chegar a data final do prazo de vigéncia da apdlice, se esta nao for
renovada.

13. CESSAGAO DA COBERTURA INDIVIDUA

13.1. A cobertura individual cessa ao final do prazo de VIGENCIA da APOLICE, se esta n3o for renovada,
observada a limitagdo constante na Clausula de VIGENCIA E RENOVACAO destas CONDICOES
GERAIS.

13.2. Respeitando o periodo correspondente ao PREMIO pago, a cobertura do SEGURADO Principal
cessa, ainda:

13.2.1. Com o desaparecimento do vinculo entre o SEGURADO e o ESTIPULANTE.

13.2.2. Quando o SEGURADO solicitar sua exclusdo da APOLICE, com a anuéncia expressa do
ESTIPULANTE.

.3. Por inadimpléncia no pagamento do PREMIO mesmo apds interpelacio da parte.

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA — CNPJ 15.144.017/0001-90 — COD, SUSEP 0504-5
Av. Magalhdes Neto, n2 1752 — Edf. Lena Empresarial, 112 andar — Pituba — Salvador/BA, CEP 41810-012.

SAC 0800 725 1105 / WhatsApp (11) 4369-7171 / Ouvidoria 0800 725 1071 / www.alba.com.br

17



SEGURADORA

- \ {N .
alba .8

14. VIGENCIA E RENOVACAO DO SEGURO

14.1. O inicio e o término de VIGENCIA deste Seguro serdo as 24 (vinte e quatro) horas das datas
indicadas na APOLICE, nos certificados, e, se for o caso, nos ENDOSSOS.

14.2. Quando a OBRIGACAO possuir data prevista de término, o prazo de VIGENCIA deste Seguro
correspondera ao prazo da OBRIGACAO a que estd atrelado, sendo as datas de inicio e término
especificadas no Certificado Individual e na ESPECIFICACAO DA APOLICE.

14.3. Caso o CREDOR e o DEVEDOR repactuem o prazo original do contrato relativo 8 OBRIGACAO, o
fato devera ser formalmente comunicado a esta SEGURADORA, que adotard os seguintes
procedimentos:

14.3.1.

14.3.2.

14.3.3.

Havendo reducdo do prazo original, o seguro permanecera vigente até o término do novo
prazo, sem prejuizo, se for o caso, da devolucdo do PREMIO correspondente ao periodo
remanescente.

Havendo ampliacdo do prazo original, esta SEGURADORA devera se manifestar, no prazo
maximo de quinze dias Uteis apds ser comunicada a respeito, quanto ao interesse na
extens3o da VIGENCIA do seguro.

Em caso de extingdo antecipada da OBRIGACAO, o seguro estard automaticamente
cancelado, devendo esta SEGURADORA ser formalmente comunicada, sem prejuizo, se for
o caso, da devolucdo do PREMIO pago referente ao periodo que ndo decorreu.

14.4. Sendo o caso de renovacado, esta somente podera ocorrer de forma automatica uma Unica vez e
por igual periodo, salvo se a SEGURADORA ou o ESTIPULANTE comunicar por escrito o
desinteresse pela renovacao mediante aviso prévio minimo de 60 (sessenta) dias que antecedam
o final da VIGENCIA da APOLICE coletiva.

14.5. Caso a SEGURADORA nao tenha interesse em renovar a AP()LICE, deverd comunicar aos
SEGURADOS e ao ESTIPULANTE mediante aviso prévio de, no minimo, 60 (sessenta) dias que
antecedam o final de VIGENCIA da APOLICE coletiva.

14.6. A renovacdo expressa podera ser efetivada quantas vezes se fizerem necessario, desde que
realizada pelo ESTIPULANTE e desde que ndo impliqgue em 6nus ou dever para os segurados, ou
ainda a reducdo dos seus direitos.

14.6.1.

Caso haja, na renovacdo, alteracdes na APOLICE que impliquem 6nus ou dever para os
SEGURADOS ou a reducdo dos seus direitos, as novas condicGes devem ser submetidas a
anuéncia prévia e expressa de SEGURADOS que representem, no minimo, % (trés quartos)
do GRUPO SEGURADO.

14.7. Ao ESTIPULANTE fica assegurada a prorrogacdo automatica da APOLICE por periodo
correspondente a8 CARENCIA fixada.

14.8. Sera enviado novo CERTIFICADO INDIVIDUAL aos SEGURADOS em cada uma das renovagoes do
Seguro.

14.9. Respeitado o periodo correspondente ao prémio pago, a cobertura do SEGURADO principal cessa,
nda com o desaparecimento do vinculo entre o SEGURADO principal e o ESTIPULANTE, nos
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planos coletivos, e quando o segurado solicitar sua exclusdo da apdlice ou quando deixar de
contribuir com sua parte no prémio.

14.10. Além das situagcdes mencionadas acima e de outras previstas nas condicdes gerais e/ou
especiais, a cobertura de cada segurado dependente cessa, se for cancelada a respectiva cldusula
suplementar; com o cancelamento do seguro do segurado principal; com a morte do segurado
principal; no caso de cessacdo da condicdo de dependente; e a pedido do segurado principal, na
hipdtese de inclusdo facultativa do segurado dependente.

15. INICIO DE VIGENCIA DA COBERTURA INDIVIDUA

O INICIO DE VIGENCIA da cobertura individual serd as 24 (vinte e quatro) horas da data de
ACEITACAO da proposta de adesdo, ou a partir de data especifica, acordada entre as partes e
estabelecida na ESPECIFICACAO DA APOLICE, através de clausula particular, ou da data de recebimento
da proposta pela SEGURADORA, caso tenha havido pagamento antecipado do respectivo PREMIO.

16. SUSPENSAO E REABILITAGAO DO SEGURO

16.1. Se, apds a data estabelecida para pagamento do PREMIO, este nio tiver sido quitado, as
coberturas do seguro estardo automaticamente suspensas a partir do primeiro dia de VIGENCIA
do periodo de cobertura a que se referir a cobranga.

16.2. No caso do pagamento dos PREMIOS em atraso dentro do prazo maximo de 60 (sessenta) dias,
as coberturas ficardo restabelecidas.

16.3. Estara garantida a INDENIZACAO em relac3o a qualquer sinistro que venha a ocorrer durante o
periodo de suspens3o da cobertura, desde que o PREMIO correspondente tenha sido quitado no
prazo acima estabelecido.

16.4. Os PREMIOS em atraso serdo cobrados de uma sé vez, acrescidos dos encargos contratuais
estabelecidos em Clausula Particular da ESPECIFICACAO DA APOLICE.

16.5. A reabilitacdo do Seguro ocorrera imediatamente com o pagamento do PREMIO.

17. AMBITO GEOGRAFICO

As garantias do Seguro previstas nestas condi¢cdes aplicam-se para EVENTOS cobertos ocorridos em
qgualquer parte do territorio nacional, exceto para os casos de MORTE que abrangem todo o globo
terrestre.

18. LIMITE MAXIMO DE INDENIZACAO E LIMITE MAXIMO DE GARANTIA DA APOLICE

18.1. O LIMITE MAXIMO DE INDENIZACAO (LMI) representa o valor maximo de responsabilidade
assumida por esta SEGURADORA, com base neste Contrato de Seguro, consequente de
determinado evento ou série de eventos ocorridos na vigéncia do seguro e garantidos pela(s)
garantia(s) contratada(s), conforme disposto no CERTIFICADO INDIVIDUAL.
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18.2. O LIMITE MAXIMO DE GARANTIA da Apdlice (LMG), nao obstante o LIMITE MAXIMO DE
INDENIZACAO (LMI), poderé ser estabelecido expressamente na APOLICE, por SINISTRO ou série
de SINISTROS.

18.3. Por acordo entre as partes contratantes poderd haver alteracdo do LMI ou LMG previstos na
APOLICE.

19. CARENCIAS

19.1. O periodo de CARENCIA sera contado a partir do INiCIO DE VIGENCIA da cobertura individual
ou da sua reabilitagdo quando suspensa, sendo estabelecido nas Condigbes Especiais e ficando
assegurada a prorrogacdo automatica do seguro por periodo correspondente a CARENCIA.

19.2. N3o havera CARENCIA para ACIDENTES PESSOAIS, exceto nos casos de suicidio ou tentativa de
suicidio, em que dever ser observada CARENCIA de 2 (dois) anos, contados da data da contratagdo
ou de adesdo ao seguro, ou de sua reconduc¢ao depois de suspenso.

19.3. Caso o GRUPO SEGURADO seja transferido para outra SEGURADORA, ndo sera reiniciada a
contagem de novo prazo de CARENCIA para os SEGURADOS ja incluidos no seguro pela APOLICE
anterior.

19.4. Caso ocorra a morte do SEGURADO durante o periodo de CARENCIA, serd devolvido ao
BENEFICIARIO o PREMIO puro do seguro atualizado pela variacdo positiva do indice previsto na
Clausula 30. ATUALIZACAO MONETARIA, IPCA/IBGE, pro rata temporis, correspondente ao
periodo da data do pagamento dos PREMIOS até a data da efetiva restituicdo.

20. FRANQUIAS

Aplicam-se as FRANQUIAS especificadas nas Condi¢cdes Especiais deste produto, e/ou na
ESPECIFICACAO DA APOLICE, ou Certificado Individual.

21. ACEITACAO DA PROPOSTA DE CONTRATACAO E MANUTENGCAO DO CONTRATO

21.1. Poderdo ser incluidos no seguro os componentes do GRUPO SEGURAVEL, mediante a formulacdo
e assinatura da PROPOSTA DE ADESAO, com preenchimento completo e declara¢do pessoal de
saude e atividade, bem como a entrega dos documentos que a SEGURADORA julgar necessarios
para analise dos RISCOS seguraveis.

21.2. Para efeito de ACEITACAO 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
adesao de pessoa de idade superior a essa.

21.3. Recebida a PROPOSTA DE CONTRATACAO pela SEGURADORA, com todas as informagdes
exigidas para andlise dos RISCOS, tera inicio um periodo de 15 (quinze) dias, com cobertura
condicional, para que a SEGURADORA realize a avaliagcdao do RISCO e decida sobre sua
ACEITACAO ou recusa.
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21.3.1. O prazo serd suspenso quando a SEGURADORA solicitar a apresentacdo de novos
documentos para andlise dos RISCOS, sendo reiniciado apds a entrega dos mesmos. A
requisicdo de documentacdo complementar podera ser feita uma unica vez, durante o
citado prazo para analise do RISCO.

21.4. O seguro serd automaticamente aceito, caso a SEGURADORA nao manifeste dentro do prazo de
15 (quinze) dias, de forma expressa ao PROPONENTE, a recusa da proposta de adesdo
apresentando a devida justificativa.

21.5. Em caso de recusa do RISCO, em que tenha havido adiantamento de valor para futuro pagamento
parcial ou total de PREMIO, o valor do adiantamento é devido no momento da formalizac3o 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.

21.6. No caso de adocdo da contratacdo eletronica o envio da proposta se dard conforme o disposto
na Cldusula 11. CONTRATACAO

21.7. A cada SEGURADO incluido no seguro serd enviado um Certificado Individual, apresentando as
informacdes basicas sobre o plano de seguro.

21.8. Caso haja mais de um proponente responsavel pelo pagamento da obrigacdo, a proposta devera
ser preenchida e assinada por cada um destes.

21.9. Em caso de sinistro coberto, o valor da indenizagdao devera respeitar o percentual do capital
segurado indicado na proposta para cada um dos segurados.

21.10. Caso o pagamento da indeniza¢ao referente a um ou mais segurados ndo extinga a obrigacao,
o seguro sera mantido para os demais, relativamente a obrigacdo remanescente.

21.11. No caso de alteragdes benéficas ao SEGURADO, sera dispensada sua anuéncia.

22. BENEFICIARIO

22.1. No SEGURO PRESTAMISTA, o BENEFICIARIO é o CREDOR da obrigac3o assumida pelo SEGURADO,
que faz jus & INDENIZACAO garantida por este SEGURO, nos limites da obriga¢do assumida pelo
SEGURADO e do CAPITAL SEGURADO contratado.

22.2. Qualquer excedente da INDENIZACAO serd pago aos BENEFICIARIOS indicados pelo SEGURADO
na Proposta de Adesdo.

22.3. Os BENEFICIARIOS designados para recebimento do excedente da INDENIZACAO podem ser
substituidos a qualquer tempo, através de solicitacdo formal, preenchida e assinada pelo
SEGURADO.

22.3.1. Na falta de indicagdo expressa de segundo BENEFICIARIO, ou se por qualquer motivo nio
prevalecer a que for feita, serdo BENEFICIARIOS aqueles indicados por lei.
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23. CAPITAL SEGURADO

23.1. Para fins deste seguro, CAPITAL SEGURADO é a importancia maxima a ser paga, em funcado do
valor estabelecido para a garantia basica, vigente na data do EVENTO.

23.2. A modalidade de CAPITAL SEGURADO deste plano de seguro é a de Capital Vinculado, que serd
necessariamente igual ao valor da OBRIGACAO assumida pelo SEGURADO frente ao CREDOR,
sendo alterado automaticamente a cada amortizacao ou reajuste.

23.3. O CAPITAL SEGURADO poderd ser reintegrado apds pagamento de indenizacdo mediante
cobranga de prémio adicional.

23.4. Parcelas em atraso, juros e/ou multas decorrentes de eventual inadimpléncia no pagamento da
obrigacao por parte do SEGURADO serao incorporados ao valor do CAPITAL SEGURADO e
consequentemente a indeniza¢do a ser paga ao primeiro BENEFICIARIO em caso de SINISTRO
coberto.

24. CUSTEIO DO SEGURO
Facultativo.

25. PAGAMENTO DO PREMIO
25.1. Os PREMIOS do seguro serdo custeados integralmente pelo SEGURADO.

25.2. 0 PREMIO do seguro poderd ser pago em parcela Unica, de forma fracionada ou em
mensalidades, conforme acordado pelas partes contratantes.

25.3. A SEGURADORA poderda delegar ao ESTIPULANTE o recolhimento dos PREMIOS, ficando este
responsavel por seu repasse a SEGURADORA, conforme as condices particulares estabelecidas
no contrato particular.

25.4. E expressamente vedado ao ESTIPULANTE o recolhimento, a titulo de PREMIO, de qualquer
valor que exceda o destinado ao custeio do seguro. Quando houver o recolhimento,
juntamente com o PREMIO, de outros valores devidos ao ESTIPULANTE, a qualquer titulo, é
obrigatério o destaque, no documento de cobranga, do valor do PREMIO discriminado por
cobertura contratada. E vedada, ainda, a cobran¢a de qualquer taxa de inscri¢io ou de
intermediagao.

25.5. Quando a forma de cobranca do PREMIO for o desconto em folha, o empregador, salvo nas
situacdes de cancelamento da APOLICE, somente podera interromper o recolhimento em caso
de perda do vinculo empregaticio ou mediante pedido formal do SEGURADQO, com anuéncia do
ESTIPULANTE.

25.6. O pagamento do PREMIO devera ser efetuado até a data prevista para esse fim no documento
de cobranca, o qual sera encaminhado pela SEGURADORA diretamente ao Segurado, ou ao
ESTIPULANTE quando for o caso, seu representante legal ou, por expressa solicitacdo de qualquer
um destes, ao CORRETOR de Seguros, com antecedéncia minima de 05 (cinco) dias uteis em

elacdo a data do seu respectivo vencimento.
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25.7. Se ndo houver expediente bancario no dia do vencimento previsto no documento bancario, o
pagamento do PREMIO deverd ser feito no primeiro dia Gtil subsequente.

25.8. Iniciada a VIGENCIA da cobertura, se o sinistro ocorrer dentro do prazo fixado para o pagamento
do PREMIO a vista ou de qualquer uma de suas parcelas, sem que tenha sido efetuado até a data
limite estipulada, o direito a qualquer INDENIZACAO n3o ficard prejudicado.

25.8.1. Quando o pagamento da INDENIZACAO acarretar o cancelamento do contrato de Seguro,
as parcelas vincendas do PREMIO deverdo ser deduzidas do valor da INDENIZACAO,
excluido o adicional de fracionamento relativo a estas parcelas.

25.9. Configurada a falta de pagamento do PREMIO do seguro nos prazos estipulados serdo
considerados os seguintes critérios.

25.9.1. Quando se tratar de APOLICE com parcela Unica, ou da primeira parcela de seguro com
PREMIO fracionado (esta hipétese nio se aplica a plano cujo pagamento do PREMIO sob a
forma mensal):

25.9.1.1. Cancelamento automéatico da APOLICE, independentemente de qualquer
interpelacdo judicial, apés comunicacdo prévia da parte, e, havendo PREMIO a ser pago por
RISCO decorrido, poderad o mesmo ser cobrado na forma da legislacdo em vigor, calculado
“pro-rata-die”, até o efetivo pagamento, acrescido, ainda, o débito da multa penal,
conforme legislacdo vigente, incidente sobre o total da divida, sem prejuizo do
ressarcimento das despesas que a SEGURADORA tiver de arcar para o recebimento de seu
crédito.

25.10. Quando se tratar de seguro com PREMIO fracionado — ndo aplicavel a plano com pagamento
sob a forma mensal — configurado o ndao pagamento de qualquer uma das parcelas subsequentes
a primeira, o prazo de VIGENCIA da cobertura sera ajustado proporcionalmente em fungdo do
PREMIO efetivamente pago, conforme periodo previsto e impresso em cada respectiva parcela
do carné de pagamento do PREMIO.

25.11. O atraso no pagamento do PREMIO do seguro acarretard no acréscimo de encargos
equivalentes a variacdo positiva do indice previsto na Cldusula 30. ATUALIZACAO MONETARIA,
além de multa de 2% sobre o valor principal, bem como juros de mora equivalente 1,0% a.m. (um
por cento ao més).

25.11.1. Se o SEGURADO retomar o pagamento do PREMIO das parcelas ajustadas acrescidas dos
em cargos contratualmente previstos, dentro do prazo estabelecido em 25.10, restaura-se
o prazo da VIGENCIA originalmente contratado.

25.11.2. Ao término do prazo estabelecido em 25.10, sem que o pagamento do PREMIO tenha sido
retomado mesmo apds comunicacdo prévia dirigida a parte, o contrato ou aditamento a
ele referente ficard automaticamente e de pleno direito cancelado, independentemente de
qualquer interpelacdo judicial.

25.12. O Segurado, ou o ESTIPULANTE quando for o caso, podera antecipar o pagamento de parcelas
a vencer, com a consequente reducdo proporcional dos juros pactuados.
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25.13. A presente Clausula prevalece sobre quaisquer outras condi¢des que dispuserem em contrdrio.

26.1.

26.2.

26.3.

26.4.

26. RECALCULO DO CAPITAL SEGURADO

Os CAPITAIS SEGURADOS e respectivos PREMIOS do seguro poderdo ser reavaliados junto ao
ESTIPULANTE, por ocasido da renovacdo da APOLICE, com base em critério técnico definido na
NOTA TECNICA ATUARIAL deste seguro.

Caso este recalculo dos PREMIOS venha acarretar maior dnus ou mais dever para os segurados,
devera ser submetido a anuéncia prévia e expressa de SEGURADOS que representem, no minimo,
% (trés quartos) do GRUPO SEGURADO.

As contratacdes com VIGENCIA igual ou inferior a um ano n3o poderdo conter cldusula de
atualizagdo de valores.

Quando o periodo de VIGENCIA do seguro for igual ou superior a um ano, o CAPITAL SEGURADO
serd atualizado pelo indice pactuado, conforme definido na Clausula 33. ATUALIZACAO
MONETARIA, desde a data da Ultima atualizagdo do PREMIO até a data e ocorréncia do respectivo
EVENTO gerador.

27. OBRIGAGOES DO ESTIPULANTE

27.1.

27.2.

27.3.

27.4.

27.5.
27.6.

27.7.

27.8.

27.9.

Fornecer a SEGURADORA todas as informacdes necessarias para a analise e ACEITACAO do RISCO,
previamente estabelecidas pela SEGURADORA, incluindo dados cadastrais.

Manter a SEGURADORA informada a respeito dos SEGURADOQOS, seus dados cadastrais, alteracdes
na natureza do RISCO coberto, bem como quaisquer EVENTOS que possam, no futuro, acarretar-
Ihe responsabilidade, de acordo com o definido contratualmente.

Fornecer ao SEGURADO, sempre que solicitado, quaisquer informacdes relativas ao contrato de
seguro.

Discriminar o valor do PREMIO do seguro no instrumento de cobranca, na forma abaixo, quando
este for de sua responsabilidade.

Repassar os PREMIOS & SEGURADORA, nos prazos estabelecidos contratualmente.

Repassar aos SEGURADOS todas as comunica¢des ou avisos inerentes & APOLICE, quando for
diretamente responsavel pela sua administracgao.

Discriminar o nome da SEGURADORA responsavel pelo RISCO, nos documentos e comunicacdes
referentes ao seguro emitidos para o SEGURADO.

Comunicar de imediato a SEGURADORA, tdo logo tome conhecimento, a ocorréncia de qualquer
sinistro ou expectativa de sinistro referente ao grupo que representa, quando esta comunicagdo
estiver sob sua responsabilidade.

Dar ciéncia aos SEGURADOS dos procedimentos e prazos estipulados para a liquidacdo de
sinistros.
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27.10. Comunicar de imediato a SUSEP quaisquer procedimentos que considerar irregulares quanto ao
seguro contratado.

27.11. Fornecer a SUSEP quaisquer informacdes solicitadas, dentro do prazo por ela especificado.

27.12. Informar a razao social ou nome fantasia da SEGURADORA, bem como o percentual de
participacdo no RISCO, no caso de cosseguro, em qualquer material de promoc¢ao ou propaganda
do seguro, em carater tipografico maior ou igual ao do ESTIPULANTE.

27.13. Fornecer a SEGURADORA e facilitar o seu acesso a toda espécie de informacdo sobre o estado
de saude do SEGURADO apds a ocorréncia do sinistro, agindo tanto ESTIPULANTE quanto
SEGURADORA em observancia a Lei Geral de Prote¢do de Dados.

27.14. Dar ciéncia aos SEGURADOS de todos os termos destas Condi¢Ges Gerais, enviando- Ihes cépia
integral.

27.15. Comunicar formalmente a Seguradora em caso de extingdo antecipada da obrigacdo, sem
prejuizo, se for o caso, da devolucdo do prémio pago referente ao periodo a decorrer.

27.16. Nos seguros contributdrios, o ndo repasse dos PREMIOS & SEGURADORA nos prazos
contratualmente estabelecidos ndo acarreta a suspensdo da cobertura e sujeita o ESTIPULANTE
ou subestipulante as cominagdes legais.

27.17. E expressamente vedado ao ESTIPULANTE e ao subestipulante, nos seguros contributarios:

27.17.1. Cobrar dos SEGURADOS quaisquer valores relativos ao seguro além dos especificados pela
SEGURADORA.

27.17.2. Alterar as Condigdes Contratuais, ou quaisquer outros documentos relativos ao contrato de
seguro, sem anuéncia prévia e expressa do SEGURADO, nos casos em que a alteracao
implique 6nus ou restri¢ao a direito do SEGURADO.

27.17.3. Substituir a SEGURADORA responsével pelo seguro, fora do aniversario da APOLICE, sem a
prévia anuéncia dos segurados.

27.17.4. Efetuar propaganda e promoc¢do do seguro sem prévia anuéncia da SEGURADORA e sem
respeitar a fidedignidade das informacgdes quanto ao seguro que sera contratado.

27.17.5. Vincular a contratacdo de seguros a qualquer de seus produtos, ressalvada a hipdtese em
gue tal contratacdo sirva de garantia direta a estes produtos.

28. OBRIGACOES DA SEGURADORA
Sem prejuizo de outras obrigacGes previstas na regulamentacao vigente, a SEGURADORA esta
obrigada a:

28.1. Informar aos SEGURADOS a situagao de adimpléncia do ESTIPULANTE ou subestipulante, se
houver, sempre que |he for solicitado.

28.2. Comunicar aos SEGURADOS os casos de n3o repasse 8 SEGURADORA de PREMIOS recolhidos pelo
ESTIPULANTE nos prazos contratualmente estabelecidos, situacdo que ndo acarretara a perda do
ireito 8 INDENIZACAO.
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28.3. Prestar ao ESTIPULANTE, e a cada componente do grupo SEGURADO, todas as informagdes
necessarias ao perfeito acompanhamento do plano de seguro.

28.4. Emitir o CERTIFICADO INDIVIDUAL, do qual constardo os elementos minimos identificadores da
operacao, que servira como documento contratual do seguro.

28.5. Emitir comunicacdo formal ao SEGURADO ou a seu representante, caso receba aviso de
agravacado de risco, acerca de cancelamento do seguro, de restricdo da cobertura ou de cobranca
de diferenca de prémio cabivel, respeitando o prazo de 15 (quinze) dias do recebimento do aviso.

29. REMUNERAGAO AO ESTIPULANTE

Na hipétese de pagamento de qualquer remuneracdo ao ESTIPULANTE, deverd constar da proposta
de adesdo e no certificado individual o seu percentual ou valor, devendo o SEGURADO ser informado
também sobre os valores monetarios deste pagamento sempre que nele houver qualquer alteragao.

30. PAGAMENTO DA INDENIZAGAO

30.1. A INDENIZACAO serd paga mediante quitacdo do saldo devedor do SEGURADO na data do
sinistro.

30.2. Havendo valor remanescente entre o CAPITAL SEGURADO e o saldo devedor da OBRIGACAO
garantida na APOLICE, a diferenca sera paga de uma sé vez ao SEGURADO.

30.3. Correrdo obrigatoriamente por conta da SEGURADORA, até os limites maximos de INDENIZACAO
estabelecidos, os valores correspondentes as despesas de salvamento comprovadamente
realizadas pelo SEGURADO durante e/ou apds a ocorréncia de um sinistro, bem como os danos
patrimoniais comprovadamente causados pelo SEGURADO e/ou por terceiros na tentativa de
evitar o sinistro ou minorar o dano.

31. REGULACAO DE SINISTRO

Em caso de sinistro coberto por este seguro, deverd ser ele imediatamente comunicado pelo
Segurado, ESTIPULANTE, BENEFICIARIO ou Representante Legal, através do formuldrio AVISO DE
SINISTRO (caso ndo seja fonado), ou outro meio idéneo, apresentando-se ainda documento de
identificacdo valido em territério nacional e CPF do SEGURADO e/ou BENEFICIARIO.

31.1. Da comunicacao deverdo constar: a data, hora, local e a causa do EVENTO.

31.2. O Segurado, BENEFICIARIO ou Representante Legal, para recebimento da INDENIZACAO, devera
comprovar satisfatoriamente a ocorréncia do sinistro, bem como todas as circunstancias a ele
relacionadas, apresentando todos os documentos listados nesta Clausula.

31.3. A partir da entrega de toda documentac3o exigivel por parte do SEGURADO ou BENEFICIARIOS,
a SEGURADORA terd o prazo de até 30 (trinta) dias para liquidacdo do sinistro.

31.4. O ndo pagamento da INDENIZACAO no prazo acima previsto, acarretard a atualiza¢do dos valores
com base na variacdo positiva do indice previsto na CLAUSULA 33. ATUALIZACAO MONETARIA,
om apuracdo entre o Ultimo indice publicado antes da data de exigibilidade da OBRIGACAO até
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aquele publicado imediatamente anterior a data de sua efetiva liquidacdo, acrescido de multa de
2% sobre o valor principal, além da aplicacdo de juros de mora equivalente 1,0% a.m. (um por
cento ao més), a partir da data do inadimplemento.

31.5. O pagamento de valores relativos a atualizagdo monetdria e juros moratorios far-se-a
independentemente de notificacdo ou interpelacdo judicial, de uma so vez, juntamente com os
demais valores do contrato.

31.6. Para fins deste seguro, considera-se data do EVENTO para fins de determinacdao do CAPITAL
SEGURADO, quando da liquidagdo dos sinistros.

31.7. Para as coberturas de ACIDENTES PESSOAIS, a data do ACIDENTE.

31.7.1. Paraacobertura de invalidez ndo consequente de ACIDENTE, a data indicada na declaragao
médica.

31.7.2. No caso de reembolso de despesas efetuadas no exterior, se cobertas por este seguro,
deverdo ser aceitos para liquidacdo de sinistro os documentos no idioma do pais de origem
da despesa.

31.7.3. O reembolso de despesas efetuadas no exterior deve ser realizado com base no cambio
oficial de venda da data do efetivo pagamento realizado pelo SEGURADO, respeitando-se o
limite de CAPITAL SEGURADO estabelecido, atualizado monetariamente nos termos da
legislacao especifica.

31.8. E facultado & SEGURADORA, em caso de duvida fundada e justificavel, a ado¢io de medidas que
visem a plena elucidagdao do sinistro, podendo, inclusive, solicitar documentos que julgar
necessarios a apurac¢ao do sinistro. Neste caso, a contagem do prazo para liquidagao do sinistro
sera suspensa e reiniciada na data em que ocorrer a entrega da documentacgao solicitada.

31.9. Todas as despesas efetuadas com a comprovacao do sinistro e documentos de habilitacdo correm
por conta dos interessados, salvo as diretamente realizadas pela SEGURADORA.

31.10. Os atos ou providéncias que a SEGURADORA praticar, apds o sinistro avisado, ndo importam,
por si s, no reconhecimento da OBRIGACAO de pagar qualquer INDENIZACAO.

31.11. Para sinistro ocorrido no exterior, os eventuais encargos na traducdao de documentos ficardo
totalmente a cargo da Seguradora.

31.12. A ocorréncia do sinistro deverd ser comprovada mediante a apresentacdo dos documentos
listados nas respectivas Coberturas Basicas e Coberturas Adicionais, bem como por meio da
apresentacado de quaisquer outros documentos necessarios a elucidacdao do estado de saude do
SEGURADO.

31.13. O prazo para a liquidagao dos sinistros é de trinta dias, contados a partir da entrega de todos
os documentos bdsicos previstos nesta Clausula 28 — REGULACAO DE SINISTRO.

31.13.1. No caso de solicitagdao de documentagdao complementar, o prazo de que trata o caput sera
suspenso, voltando a correr a partir do dia Util subsequente aquele em que forem atendidas
as exigéncias.
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31.13.2. O ndo pagamento da indenizagdo no prazo previsto no caput implicara aplicagao de juros
de mora a partir daquela data, sem prejuizo de sua atualizacdo, nos termos da legislacao
especifica.

32. JUNTA MEDICA

32.1. No caso de divergéncias e duvidas de natureza médica relacionadas ao presente seguro, sobre
a causa, natureza ou extensao das lesdes, bem como a avalia¢dao da incapacidade ou, ainda,
sobre matéria médica nao prevista expressamente na apolice, sera proposta pela
SEGURADORA, por meio de correspondéncia escrita ao Segurado no prazo de 15 (quinze) dias
a contar da data da contestacao, a constituicao de uma junta médica com 03 (trés) membros,
sendo um nomeado pela ALIANCA DA BAHIA, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois nomeados.

32.1.1. O prazo de constitui¢do da junta médica sera de, no maximo, 15 (quinze) dias a contar da
indicagao do membro nomeado pelo Segurado.

32.2. Cada uma das partes arcara com os honorarios do médico que tiver designado. Os honorarios
do terceiro médico serao pagos em partes iguais pelo SEGURADO e pela SEGURADORA.

33. ATUALIZACAO MONETARIA

33.1. Conforme definicio em Cldusula Particular da APOLICE, os capitais e os PREMIOS
correspondentes serdo atualizados monetariamente, em cada aniversario da APOLICE, pela
variacdo positiva do IPCA/IBGE - indice de Precos ao Consumidor Amplo/Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, acumulada nos 12 (doze) meses que antecedem o més
anterior, exceto para as APOLICES que possuam recalculo do CAPITAL SEGURADO pela variacio
salarial.

33.2. No caso de extincdo do indice acima especificado, devera ser utilizado o IPC/FGV (indice Geral de
Pregos ao Consumidor / Fundag¢do Getulio Vargas).

34. SUB-ROGACAO

No seguro de pessoas, o segurador ndao pode se sub-rogar nos direitos e acdes do segurado contra
o causador do sinistro, conforme estabelecido no Cadigo Civil vigente.

35. COMUNICACOES,

35.1. As comunica¢Oes do SEGURADO ou do ESTIPULANTE serdo validas quando realizadas por meio
idoneo.

35.2. As comunicacbes da SEGURADORA se consideram validas quando dirigidas ao endereco
informado pelo SEGURADO ou pelo ESTIPULANTE.
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36. PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

36.1

36.2.

36.3.

36.4.

. O presente contrato guarda conformidade com a legislacdo vigente sobre a protecao de dados

pessoais, e com a determinacdo do 6rgdo regulador e fiscalizador, em especial a Lei n?
13.709/2018 - Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais (LGPD).

O SEGURADO reconhece que ao preencher a proposta com fornecimento das informacgdes nela
constante, concorda que os dados pessoais de saude serdo usados e analisados pela
SEGURADORA para ACEITACAO ou ndo do RISCO, e sendo formalizado o contrato de seguro, esses
dados (anonimizados ou ndo) poderdo ser usados para o fim Unico da execugdo do Contrato de
Seguro, podendo ser as referidas informagdes compartilhadas com empresas que nos ajude no
cumprimento do Contrato de Seguro (por ex. assisténcia, regulacdo de sinistro, corretora,
ESTIPULANTE, etc). Os dados dos SEGURADOS serdao guardados com zelo e cuidado, e mantidos
pelo prazo previsto na legislacao pertinente.

O SEGURADO, na condic¢ao de titular dos dados pessoais, tem direito a obter acesso em relagao
aos seus dados tratados pela SEGURADORA a qualquer momento e mediante pedido expresso.

Esta o SEGURADO ciente de que, para realizar qualquer uma dessas solicitagdes ou tirar qualquer
duvida sobre os seus dados pessoais, devera entrar em contato com a SEGURADORA, por meio
do endereco de e-mail atendimento@alba.com.br.

. Esta SEGURADORA garante e assume o compromisso de jamais vender e nem ceder os dados do
SEGURADO além da finalidade mencionada, e cumpre integralmente a LGPD mencionada.

37. PRESCRICAO

Decorridos os prazos estabelecidos em lei, opera-se a prescricado.

38. FORO

38.1

38.2

. Fica eleito o foro da comarca do domicilio do SEGURADO ou do BENEFICIARIO, conforme o caso,
para dirimir quaisquer duvidas e questdes judiciais provenientes direta ou indiretamente deste
seguro.

. Na hipétese de inexisténcia de relacdao de hipossuficiéncia entre as partes, sera valida a eleicdo
de foro diverso.
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CONDIGOES ESPECIAIS APLICAVEIS AS COBERTURAS BASICAS
COBERTURA BASICA DE MORTE

1. OBJETIVO

1.1. Observadas as demais disposicdes desta Cobertura Basica e das CONDICOES GERAIS, o objetivo
desta cobertura é garantir aos BENEFICIARIOS indicados na APOLICE/Certificado Individual de
Seguro para esta cobertura o pagamento de uma INDENIZACAO equivalente ao CAPITAL
SEGURADO contratado para a mesma, em caso de falecimento do SEGURADO durante a
VIGENCIA do seguro, desde que ndo decorrente de uma exclusdo expressa.

1.2. O valor da INDENIZACAO serda calculado com base na apura¢do do saldo devedor da divida
contraida apurada na data do EVENTO, ndo incluindo parcelas em atraso, juros e/ou multas
decorrentes de eventual inadimpléncia do pagamento da OBRIGACAO por parte do segurado.

1.3. N3o haverd a garantia de INDENIZACAO de que trata o item 1.1., desta Cobertura B&sica, se a
morte do SEGURADO for consequéncia de qualquer dos Riscos Excluidos previstos nas
CONDICOES GERAIS deste Seguro, ou se ocorrer qualquer das hipdteses de Perda de Direitos
prevista nas referidas CONDICOES GERAIS ou na legislacio em vigor.

2. ELEGIBILIDADE DA COBERTURA

Sdo elegiveis a cobertura de Morte Acidental todas as pessoas fisicas integrantes do Grupo Segurado
gue se encontrem em plena atividade profissional, perfeitas condi¢cdes de saude e atendam aos limites
minimos e maximo de idade estabelecidos nas condi¢des contratuais da Apdlice, respeitado o minimo
de 14 (quatorze anos).

3. RISCOS EXCLUIDOS|

FICAM RATIFICADAS AS EXCLUSOES CONSTANTES DA CLAUSULA 6. RISCOS EXCLUIDOS DAS
CONDIGOES GERAIS DESTE PRODUTO.

4.CAPITAL SEGURADO

O valor do Capital SEGURADO inicial da Cobertura Basica de Morte é referido no Certificado
Individual em expressao da moeda nacional, e acompanha a variacdo da divida do SEGURADO.

5. ACUMULAGCAO DE INDENIZAGCAO

Na hipdtese de contratacao da Cobertura Basica de Morte juntamente com qualquer das Coberturas
Adicionais deste Seguro, ocorrendo o Sinistro coberto, ndo havera acimulo de INDENIZACAO.
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6. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

6.1. O pagamento desta garantia serd feito de uma sé vez, em forma de INDENIZACAO, com base na
apura¢dao do saldo devedor da divida contraida apurada na data do EVENTO, desprezando
parcelas em atraso, juros e/ou multas decorrentes de eventual inadimpléncia do pagamento da
OBRIGACAO por parte do SEGURADO.

6.2. O pagamento de uma INDENIZACAO ao CREDOR limita-se ao valor do CAPITAL SEGURADO
contratado para esta cobertura, destinada a liquidagao da totalidade do saldo devedor da divida
ou compromisso do SEGURADO perante o CREDOR e constante do Cerificado Individual.

6.3. A INDENIZACAO serd liquida de valores referentes a parcelas vencidas e n3o pagas na data da
ocorréncia do sinistro, bem como dos seus encargos financeiros.

7.REGULACAO DE SINISTRO

Em caso de sinistro, cabe ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme escrito na Clausula 31.
REGULACAO DE SINISTRO das Condicdes Gerais, devendo ser apresentados, ainda, os seguintes
documentos:

7.1. Formulario de AVISO DE SINISTRO devidamente preenchido (Documento fornecido pela
SEGURADORA).

7.2. Copia da Certiddo de Obito do Segurado.

7.3. Copia do documento de identificacdo valido em territério nacional, CPF e comprovante de
residéncia do SEGURADO sinistrado.

7.4. Comprovante do saldo devedor do més da ocorréncia do sinistro, a ser disponibilizado pelo
CREDOR da divida. Este documento podera ser enviado por meio eletronico deste que oriundo
do préprio CREDOR.

7.5. Registro de Ocorréncia Policial (ou CAT se ACIDENTE dentro da empresa).

7.6. Caso o SEGURADO seja o condutor do meio de transporte envolvido no ACIDENTE, e de qualquer
modalidade que seja exigida habilitacdo para sua conducdo, cépia do documento obrigatério de
habilitacdo, valido no pais em que ocorreu o ACIDENTE.

7.7. laudo da Pericia Técnica do local do ACIDENTE.
7.8. laudo (s) do IML — Instituto Médico Legal.
7.9. laudo do Exame Necroscépico.

7.10. Laudo de Reconhecimento de Cadaver, caso a morte tenha ocorrido por carbonizagao ou, quando
realizado, exame de DNA ou qualquer outro exame para reconhecimento do corpo do segurado.

7.11. Laudo dos exames complementares do IML (alcodlico e toxicoldgico).

7.12. Caso os laudos mencionados acima ndao tenham sido realizados, enviar declaracdao do drgao
competente informado a ndo realizacdo dos exames.
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7.13. Formulario de Autorizagdo para Crédito.
7.14. Guia de recolhimento do FGTS.
7.15. Declaragdo de Pessoas Expostas Politicamente do segundo BENEFICIARIO, se for o caso.

7.16. Certiddao de casamento do SEGURADO falecido ou declaracdo que ateste a condicdo de
companheiro(a) (quando o BENEFICIARIO for o cénjuge), certiddo de nascimento dos filhos
(quando os BENEFICIARIOS forem os filhos) ou certiddo de nascimento do funciondrio (quando
os BENEFICIARIOS forem os pais).

7.17. Documento de identificagdo valido em territdrio nacional e CPF do(s) BENEFICIARIO(s).

8. DISPOSICOES GERAIS

Esta Cobertura ndao poderd ser contratada conjuntamente com a Cobertura de Morte Acidental
(MA). Esta Cobertura faz parte integrante das CONDICOES GERAIS do Seguro. As normas constantes
desta Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas
CONDICOES GERAIS que, em relac3o a esta Cobertura, tém funcdo subsidiaria.
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COBERTURA BASICA DE MORTE ACIDENTAL

1. OBIJETIVO

1.1. Observadas as demais disposicdes desta Cobertura Basica e das CONDICOES GERAIS, o objetivo
desta cobertura é garantir aos BENEFICIARIOS indicados na APOLICE/Certificado Individual de
Seguro para esta cobertura o pagamento de uma INDENIZACAO equivalente ao CAPITAL
SEGURADO contratado para a mesma, em caso de falecimento do segurado durante a vigéncia
do seguro em caso de morte acidental do mesmo, desde que n3ao decorrente de uma exclusao
expressa.

1.2. O valor da INDENIZACAO serd calculado com base na apuragdo do saldo devedor da divida
contraida apurada na data do EVENTO, ndo incluindo parcelas em atraso, juros e/ou multas
decorrentes de eventual inadimpléncia do pagamento da OBRIGACAO por parte do SEGURADO.

1.3. N3o haverd a garantia de INDENIZACAO de que trata o item 1.1. desta Cobertura Basica se a
morte do SEGURADO for consequéncia de qualquer dos Riscos Excluidos previstos nas
CONDICOES GERAIS deste Seguro, ou se ocorrer qualquer das hipéteses de Perda de Direitos a
INDENIZACAO prevista nas referidas CONDICOES GERAIS ou na legislagdo em vigor.

2. ELEGIBILIDADE DA COBERTURA

Sdo elegiveis a cobertura de Morte Acidental todas as pessoas fisicas integrantes do Grupo Segurado
gue se encontrem em plena atividade profissional, perfeitas condi¢cdes de saude e atendam aos limites
minimos e maximo de idade estabelecidos nas condicdes contratuais da Apdlice, respeitado o minimo
de 14 (quatorze anos).

3. RISCOS EXCLUIDOS

FICAM RATIFICADAS AS EXCLUSOES CONSTANTES DA CLAUSULA 6. RISCOS EXCLUIDOS DAS
CONDIGCOES GERAIS DESTE PRODUTO, EXCLUINDO-SE, AINDA:

2.1. EVENTOS QUE NAO SE INCLUEM NO CONCEITO DE ACIDENTES PESSOAIS, CONFORME DEFINIDO
NO ITEM 3.3 DE DEFINICOES DAS CONDICOES GERAIS.

2.2. INTERCORRENCIAS OU COMPLICAGOES CONSEQUENTES DE REALIZAGAO DE EXAMES,
TRATAMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS, AINDA QUE DE CARATER ESTETICO, ACIDENTES
CARDIOVASCULARES, ANEURISMA, SINCOPE, APOPLEXIA, ACIDENTES MEDICOS E SIMILARES E
EPILEPSIA, QUANDO NAO DECORRENTES DE ACIDENTE COBERTO.

2.3. MUTILAGAO VOLUNTARIA E PREMEDITADA OU SUA TENTATIVA.

2.4. ENVENENAMENTO POR ABSORGAO DE SUBSTANCIA TOXICA, EXCETO ESCAPAMENTO
ACIDENTAL DE GASES E VAPORES.

2.5. ACIDENTES EM QUE O SEGURADO, SEM A DEVIDA HABILITACAO, SEJA O CONDUTOR DO
EiCULO, SEJA TERRESTRE, AEREO OU NAUTICO.
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2.6. INTERCORRENCIAS OU COMPLICACOES DECORRENTES DE PERDA DE DENTES E DANOS
ESTETICOS.

2.7. AUTOLESOES, OU SEJA, MUTILACAO DO PROPRIO CORPO E DOACOES OU EXTRACOES DE
ORGAO QUE IMPLIQUEM DIMINUICAO PERMANENTE DA INTEGRIDADE FiSICA DO SEGURADO,
SALVO POR EXIGENCIA MEDICA.

2.8. TODO E QUALQUER TIPO DE CURETAGEM UTERINA.

2.9. PERTURBAGOES E INTOXICAGOES ALIMENTARES DE QUALQUER ESPECIE, BEM COMO AS
INTOXICACOES DECORRENTES DA ACAO DE PRODUTOS QUIMICOS OU MEDICAMENTOS,
SALVO QUANDO PRESCRITOS POR MEDICO, EM DECORRENCIA DE ACIDENTE COBERTO.

2.10. VIAGENS EM AERONAVES NAO HOMOLOGADAS OU QUE NAO POSSUAM, EM VIGOR, O
COMPETENTE ATESTADO DE NAVEGABILIDADE; EM AERONAVES OFICIAIS OU MILITARES EM
OPERAGCOES QUE NAO SEJAM DE SIMPLES TRANSPORTE OU DE CONDUGAO DE AUTORIDADES
OU DE PASSAGEIROS; EM AERONAVES FURTADAS, SEQUESTRADAS OU DIRIGIDAS POR PILOTOS
NAO LEGALMENTE HABILITADOS, EXCETO QUANDO DA PRESTAGAO DE SERVICO 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 ALIANCA DA BAHIA TENHA JULGADO O
RISCO ACEITO.

2.11. ACIDENTES EM QUE O SEGURADO, SEM A DEVIDA HABILITACAO, FOR CONDUTOR DO VEICULO,
SEJA TERRESTRE, AEREO OU NAUTICO.

2.12. ATO RECONHECIDAMENTE PERIGOSO, EXCETO SE DECORRENTE DA UTILIZACAO DE MEIO DE
TRANSPORTE MAIS ARRISCADO, PRATICA DE ESPORTE (EXCLUINDO-SE OS CASOS QUE
IMPORTAM IMPRUDENCIA OU AGRAVAGAO DE RISCO NAO COMUNICADO) OU DE ATOS DE
HUMANIDADE EM AUXILIO DE OUTREM.

4.CAPITAL SEGURADO

O valor do CAPITAL SEGURADO inicial da Cobertura Basica de Morte Acidental é referido no
Certificado Individual em expressao da moeda nacional, e acompanha a variacdo da divida do
SEGURADO.

5. ACUMULACAO DE INDENIZACAO

Na hipdtese de contratacdo da Cobertura Basica de Morte Acidental juntamente com qualquer das
Coberturas Adicionais deste Seguro, ocorrendo o Sinistro coberto, ndo haverd acumulo de
INDENIZACAO.

6. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

O pagamento desta garantia sera feito de uma sé vez, em forma de INDENIZACAO, com base na
apuracao do saldo devedor da divida contraida apurada na data do EVENTO, desprezando parcelas em
atraso, juros e/ou multas decorrentes de eventual inadimpléncia do pagamento da OBRIGACAO por
p 9 SEGURADO.
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7.REGULAGAO DE SINISTRO

Em caso de sinistro, cabe ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme escrito na Clausula 31.
REGULACAO DE SINISTRO das Condicdes Gerais, devendo ser apresentados, ainda, os seguintes
documentos:

7.1. Formuladrio de AVISO DE SINISTRO devidamente preenchido (Documento fornecido pela
SEGURADORA).

7.2. Copia da Certiddo de Obito.

7.3. Copia de documento de identificacdo vdlido em territério nacional, CPF e comprovante de
residéncia do SEGURADO.

7.4. Comprovante do saldo devedor do més da ocorréncia do sinistro, a ser disponibilizado pelo
CREDOR da divida. Este documento podera ser enviado por meio eletronico desde que oriundo
da propria instituicdo CREDORA da divida.

7.5. Registro de Ocorréncia Policial (ou CAT se ACIDENTE dentro da empresa).

7.6. Caso o SEGURADO seja o condutor do meio de transporte envolvido no ACIDENTE, de qualquer
modalidade que exigida habilitacdo para sua condugdo, enviar cdpia do documento de
habilitacdo obrigatério, valido no pais em que ocorreu o ACIDENTE.

7.7. lLaudo da Pericia Técnica do local do ACIDENTE.
7.8. Laudo (s) do IML — Instituto Médico Legal.
7.9. laudo do Exame Necroscépico.

7.10. Laudo de Reconhecimento de Cadaver, caso a morte tenha ocorrido por carbonizacdo ou, quando
realizado, exame de DNA ou qualquer outro exame para reconhecimento do corpo do segurado.

7.11. Laudo dos exames complementares do IML (alcodlico e toxicolégico).

7.12. Caso os laudos mencionados acima ndao tenham sido realizados, enviar declaracdo do drgao
competente informado a ndo realizacdo dos exames.

7.13. Formulario de Autoriza¢do para Crédito.
7.14. Questiondrio de Pessoas Exposta Politicamente do segundo BENEFICIARIOS, se for o caso.

7.15. Certiddao de casamento do SEGURADO falecido ou declaragdo que ateste a condigdo de
companheiro(a) (quando o BENEFICIARIO for o cénjuge), certiddo de nascimento dos filhos
(quando os BENEFICIARIOS forem os filhos) ou certiddo de nascimento do funciondrio (quando
os BENEFICIARIOS forem os pais).

7.16. Documento de identificacdo valido em territdrio nacional e CPF do(s) BENEFICIARIO(s).

8. DISPOSICOES GERAIS

Esta Cobertura n3ao poderd ser contratada conjuntamente com a Cobertura de Morte. Esta
Cobektura faz parte integrante das Condi¢des Contratuais do Seguro. As normas constantes desta

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA — CNPJ 15.144.017/0001-90 — COD, SUSEP 0504-5
Av. Magalhdes Neto, n2 1752 — Edf. Lena Empresarial, 112 andar — Pituba — Salvador/BA, CEP 41810-012.

SAC 0800 725 1105 / WhatsApp (11) 4369-7171 / Ouvidoria 0800 725 1071 / www.alba.com.br




SEGURADORA

Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas
CONDICOES GERAIS que, em relac3o a esta Cobertura, tém funcdo subsidiaria.
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COBERTURA BASICA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE

1. OBIJETIVO

1.1. Observadas as demais disposicdes desta Cobertura Basica e das CONDICOES GERAIS, o objetivo
desta cobertura é garantir aos BENEFICIARIOS indicados na APOLICE/ Certificado Individual de
Seguro o pagamento do CAPITAL SEGURADO contratado ao préprio segurado, caso venha a se
tornar total e permanentemente invdlido em decorréncia direta e exclusiva de ACIDENTE
PESSOAL coberto durante a vigéncia do seguro, excetuando se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta Cobertura, as CONDICOES GERAIS e as demais Disposicdes
contratuais, estando o CAPITAL SEGURADO limitado no contrato e indicado no certificado
individual.

1.2. Configuram a Invalidez Permanente Total por ACIDENTE a perda, ou redugdao ou impoténcia
funcional, definitiva e total, de um membro ou érgao, sentido ou fung¢dao do corpo humano, em
virtude de lesdo fisica causada por ACIDENTE PESSOAL coberto que resulte em:

1.2.1.
1.2.2.
1.2.3.
1.2.4.
1.2.5.
1.2.6.
1.2.7.
1.2.8.
1.2.9.
1.2.10.

Perda total da visdao de ambos os olhos.

Perda total do uso de ambos os bracos.

Perda total do uso de ambas as pernas.

Perda total do uso de ambas as mdos.

Perda total do uso de um braco e uma perna.

Perda total do uso de uma das maos e um dos pés.

Perda total do uso de ambos os pés.

Alienagcao mental total e incuravel, quando resultante direta e exclusivamente
Nefrectomia bilateral.

Caso haja diferenga positiva entre o CAPITAL SEGURADO e o saldo devedor na data de
caracterizag¢dao do evento coberto, essa diferenca sera paga ao préprio SEGURADO.

2. RISCOS EXCLUIDOS|

ALEM DOS RISCOS EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS APRESENTADOS NO CONCEITO DE ACIDENTE
PESSOAL, ESTAO TAMBEM EXCLUIDOS DA PRESENTE COBERTURA, OS EVENTOS OCORRIDOS EM
CONSEQUENCIA, DIRETOS OU INDIRETOS DE E/OU RELACIONADOS A:

2.1. USO DE MATERIAL NUCLEAR PARA QUAISQUER FINS, AINDA QUE OCORRIDOS EM TESTES,
EXPERIENCIAS OU NO TRANSPORTE DE ARMAS E/OU PROJETEIS NUCLEARES, INCLUINDO
EXPLOSOES NUCLEARES PROVOCADAS OU NAO, BEM COMO A CONTAMINAGAO RADIOATIVA OU
EXPOSICAO A RADIAGOES NUCLEARES OU IONIZANTES.
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2.2. SUICIDIO OU SUA TENTATIVA NOS 2 (DOIS) PRIMEIROS ANOS DE VIGENCIA, OU DA
RECONDUGAO DO CONTRATO, QUANDO SUSPENSO, CONTADOS, ALTERNATIVAMENTE:

2.2.1. DO INICIO DE VIGENCIO DO SEGURO.

2.2.2. DA SOLICITAGAO DE AUMENTO DE CAPITAL SEGURADO. NESTA HIPOTESE A EXCLUSAO
SOMENTE SE APLICA A DIFERENCA DO CAPITAL SEGURADO AUMENTADO.

2.3. ATOS ILICITOS DOLOSOS PRATICADOS PELO SEGURADO, PELO BENEFICIARIO OU PELO
REPRESENTANTE LEGAL, DE UM OU DE OUTRO, OU AINDA PELOS SOCIOS CONTROLADORES,
DIRIGENTES E ADMINISTRADORES DO CREDOR.

2.4. PERTURBAGOES E INTOXICAGOES ALIMENTARES DE QUALQUER ESPECIE.

2.5. PRATICA DE ATOS RECONHECIDAMENTE PERIGOSOS QUE NAO SEJAM MOTIVADOS POR
NECESSIDADE JUSTIFICADA, EXCETUANDO-SE OS CASOS QUE PROVIEREM DA UTILIZAGAO DE
MEIOS DE TRANSPORTE MAIS ARRISCADOS, DE PRESTAGAO DE SERVIGCO MILITAR, DA PRATICA
DE ESPORTE OU DE ATOS DE HUMANIDADE EM AUXILIO DE OUTREM.

2.6. EVENTOS CAUSADOS PELA NAO UTILIZACAO, PELO SEGURADO, DE EQUIPAMENTOS DE
SEGURANCA EXIGIDOS POR LEI.

2.7. EVENTOS CAUSADOS PELA AUSENCIA DE HABILITACAO DO SEGURADO PARA CONDUCAO DE
VEICULO AUTOMOTOR.

2.8. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL.

2.9. 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 ASSISTENCIA A PESSOA EM PERIGO.

2.10. TODO E QUALQUER DANO ESTETICO, INCLUSIVE DECORRENTE DE INTERVENGAO CIRURGICA,
AINDA QUE DECORRENTE DE ACIDENTE COBERTO.

2.11. PERDA DE DENTES, AINDA QUE DECORRENTE DE ACIDENTE COBERTO.
2.12. DOENGAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS TRANSMITIDAS POR PICADAS DE INSETOS.

2.13. COMPETICOES EM QUALQUER TIPO DE VEICULO, INCLUSIVE TREINOS PREPARATORIOS,
EXCETO QUANDO DECORRENTES DA PRATICA DE ESPORTES EM EVENTOS OFICIAIS E
FEDERADOS COM APARATO DE ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA.

2.14. AUTOMUTILAGOES E LESOES PREMEDITADAS E VOLUNTARIAS AUTOINFLIGIDAS, BEM COMO
SUAS TENTATIVAS, ESTANDO O SEGURADO MENTALMENTE DOENTE OU SAO.

2.15. TRATAMENTOS OU EXAMES MEDICOS, CLINICOS, CIRURGICOS OU POR EQUIPAMENTOS
MEDICO-HOSPITALARES, QUANDO TAIS PROCEDIMENTOS NAO FOREM MOTIVADOS POR
ACIDENTE COBERTO PELO SEGURO.

2.16. ENVENENAMENTO POR ABSORGAO DE SUBSTANCIA TOXICA, EXCETO ESCAPAMENTO
ACIDENTAL DE GASES E VAPORES.
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2.17. ACIDENTES CARDIOVASCULARES, ANEURISMA, SINCOPE, APOPLEXIA, ACIDENTES MEDICOS E
SIMILARES E EPILEPSIA.

2.18. ACIDENTES EM QUE O SEGURADO, SEM A DEVIDA HABILITACAO, SEJA O CONDUTOR DO
VEICULO, SEJA TERRESTRE, AEREO OU NAUTICO.

2.19. INTERCORRENCIAS OU COMPLICACOES DECORRENTES DE DANOS ESTETICOS;

2.20. AUTOLESOES, OU SEJA, MUTILACAO DO PROPRIO CORPO E DOACOES OU EXTRACOES DE
ORGAO QUE IMPLIQUEM DIMINUICAO PERMANENTE DA INTEGRIDADE FiSICA DO SEGURADO,
SALVO POR EXIGENCIA MEDICA.

2.21. TODO E QUALQUER TIPO DE CURETAGEM UTERINA.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O CAPITAL SEGURADO para esta Cobertura serd expresso pelo valor da OBRIGACAO a que o
seguro esta atrelado.

3.2. Para fins desta Cobertura, considera-se como data do EVENTO, para efeito de determinacdo do
CAPITAL SEGURADO, a data da ocorréncia do ACIDENTE, ndo prevalecendo qualquer alteracao de
CAPITAL SEGURADO efetuada posteriormente ao ACIDENTE.

4. ACUMULACAO DE INDENIZACAO

Na hipdtese de contratacdo da Cobertura Basica de Invalidez Permanente Total por ACIDENTE
juntamente com qualquer das Coberturas Adicionais deste Seguro, ocorrendo o Sinistro coberto, ndo
havera acimulo de INDENIZACAO.

5.PAGAMENTO DA INDENIZAGCAO

5.1. O pagamento desta garantia serd feito de uma sé vez, em forma de INDENIZACAO, com base na
apuracao do saldo devedor da divida contraida apurada na data do EVENTO, desprezando parcelas
em atraso, juros e/ou multas decorrentes de eventual inadimpléncia do pagamento da OBRIGACAO
por parte do SEGURADO.

5.2. O pagamento de qualquer INDENIZACAO por invalidez permanente total por ACIDENTE estard
condicionado a constatacdo de invalidez permanente, ou seja, apds conclusdo do tratamento do
SEGURADO (ou esgotados os recursos terapéuticos disponiveis para recuperacdo) e constatada e
avaliada a existéncia de invalidez permanente 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.

5.3. Ainvalidez permanente total por ACIDENTE sera avaliada e declarada pela seguradora, devendo o
SEGURADO apresentar todos os exames realizados que comprovem a invalidez permanente.
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5.4. A SEGURADORA reserva-se o direito de efetuar pericia médica a qualquer momento, a fim de
elucidar quaisquer duvidas relativas a ocorréncia do EVENTO arcando esta com os custos relativos
a seus honordrios, sem quaisquer 6nus para o SEGURADO.

5.5. Para efeito de INDENIZACAO, a perda ou maior reducdo funcional de um membro ou érgdo ja
defeituoso antes do ACIDENTE PESSOAL deve ser deduzida do grau de invalidez definitiva.

6. REGULAGCAO DE SINISTRO

Em caso de sinistro, cabe ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme escrito na Clausula 31.
REGULACAO DE SINISTRO das Condicdes Gerais, devendo ser apresentados, ainda, os seguintes
documentos:

6.1. Formulario de AVISO DE SINISTRO devidamente preenchido (Documento fornecido pela
SEGURADORA) e assinado pelo SEGURADO.

6.2. Copia do documento de identificacdo vdlido em territério nacional, CPF e comprovante de
residéncia do segurado.

6.3. Comprovante do saldo devedor do més da ocorréncia do sinistro, a ser disponibilizado pelo
CREDOR da divida. Este documento podera ser enviado por meio eletrénico desde que oriundo da
propria instituicao CREDORA da divida.

6.4. Registro de Ocorréncia Policial (ou CAT se ACIDENTE dentro da empresa).

6.5. Caso o SEGURADO seja o condutor do meio de transporte envolvido no ACIDENTE, de qualquer
modalidade que exigida habilitacdo para sua conducao, enviar cdépia do documento de habilitacao
obrigatério, valido no pais em que ocorreu o ACIDENTE.

6.6. Laudo do Exame Toxicolégico e de teor alcodlico, quando realizado.

6.7. Radiografias, relatérios e exames médicos recentes, que comprovem a Invalidez, assinado pelo
médico assistente, com a indicacdo do CRM e das caracteristicas do Grau de Invalidez.

6.8. Declaracdo do SEGURADO com a informacdo de telefone e de e-mail, caso houver.
6.9. Questionario de Pessoas Exposta Politicamente do segundo BENEFICIARIOS, se for o caso.
6.10. Laudo médico definitivo com a descri¢ao da lesdo e o grau de invalidez.

6.11. Declaragdo médica constatando o carater permanente e o grau da invalidez por ACIDENTE, bem
como comprovante de reconhecimento do estado de Invalidez Permanente Total por ACIDENTE
emitido pelo 6rgdo de Previdéncia Oficial (INSS). A aposentadoria por invalidez concedida por
instituicGes oficiais de previdéncia, ou assemelhadas, nao caracteriza por si s6 o estado de
invalidez permanente.

6.12. Guia de recolhimento do FGTS.
6.13. Do CREDOR:

6.13.1. Contrato Social e/ou estatuto com as respectivas atualizacGes.
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6.13.2. Cdpia do Cartdo de Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) ou no Cadastro de Empresa
Estrangeira/BACEN (CADEMP).

6.13.3. Correspondéncia com saldo devedor trazido ao valor presente da data do EVENTO.

6.14. Ainvalidez permanente deve ser comprovada através de declaracdo médica. A aposentadoria por
invalidez concedida por institui¢cdes oficiais de previdéncia ou assemelhadas, ndo caracteriza por
si s6 o0 estado de invalidez permanente.

6.15. Cdépia do contrato de financiamento de planilha contemplando a evoluc¢do do saldo devedor.

6.16. PARA TODOS OS EFEITOS DESTA COBERTURA, A SEGURADORA NAO ACEITARA DOCUMENTOS
EMITIDOS POR MEDICOS QUE GUARDEM PARENTESCO COM O SEGURADO, O BENEFICIARIO OU
O ESTIPULANTE.

7.DISPOSICOES GERAIS

Esta Cobertura faz parte integrante das CONDICOES GERAIS do Seguro. As normas constantes desta
Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas CONDICOES
GERAIS que, em relagdo a esta Cobertura, tém fungdo subsidiaria.

8. COMPROVAGCAO

No caso de SINISTRO que envolva Invalidez Permanente Total por ACIDENTE e que apresente divergéncias
sobre a causa, natureza ou extensdo das lesdes, bem como a avaliacdo da incapacidade, a SEGURADORA devera
propor ao SEGURADO, por meio de correspondéncia escrita ou por qualquer meio que se possa comprovar, dentro
do prazo de 15 (quinze) dias da data da contesta¢do do SEGURADO, a constituicdo de junta médica, formada por
3 (trés) membros, sendo um nomeado pela SEGURADORA, outro pelo SEGURADO e um terceiro, desempatador,
escolhido pelos dois nomeados.

8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver designado; os do terceiro serdo
pagos, em partes iguais, pelo SEGURADO e pela SEGURADORA.

8.2. A junta médica deverd ser constituida no prazo de 15 (quinze) dias a contar de protocolo da
indicacdao do médico nomeado pelo SEGURADO.

8.3. Fica estabelecido que, a partir da constituicdo da junta médica, o Segurado, assim como a
Seguradora, ficara vinculado ao diagndstico conclusivo da junta, se unanime, ou do terceiro
médico desempatador, se houver divergéncia.

8.4. As despesas efetuadas com a legitimagao da invalidez permanente total por acidente sdo de
responsabilidade do préprio segurado, salvo aquelas realizadas diretamente pela seguradora, com
a finalidade de esclarecer circunstancias sobre o sinistro. As providéncias que a seguradora tomar,
visando esclarecer as circunstancias do sinistro, ndo constituem ato de reconhecimento da
obrigacdo de pagamento do capital segurado.

8.5. PARA TODOS OS EFEITOS DESTA COBERTURA, A SEGURADORA NAO ACEITARA DOCUMENTOS
EMITIDOS POR MEDICOS QUE GUARDEM PARENTESCO COM O SEGURADO, O BENEFICIARIO OU
O ESTIPULANTE.
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COBERTURA BASICA DE INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE TOTAL POR DOENCA
(IFPD)

1. OBIJETIVO

1.1. Observadas as demais disposicdes desta Cobertura Basica e das CONDICOES GERAIS, o objetivo
desta cobertura é garantir ao SEGURADO o pagamento do CAPITAL SEGURADO em caso de
invalidez funcional permanente total por doenca ocorrida durante a vigéncia do seguro e
consequente de doenca que cause a perda da existéncia independente, desde que ndo
decorrente de uma exclusdo expressa (Riscos Excluidos). Entende-se como “invalidez funcional
permanente total por doenc¢a” aquela para a qual ndo se pode esperar recuperagao ou
reabilitacdo, com os recursos terapéuticos disponiveis no momento de sua constatacdo, que
possibilite ao SEGURADO exercer qualquer atividade funcional ou, ainda, os casos de doenga em
fase terminal atestados por profissional legalmente habilitado, desde que essa doenga ndo seja
preexistente.

1.2. Paratodos os efeitos, é considerada perda da existéncia independente do segurado a ocorréncia
de quadro clinico incapacitante que inviabilize de forma irreversivel o pleno exercicio das relagdes
autonOmicas do segurado, comprovado na forma definida nas condi¢des gerais e/ou especiais do
seguro. Consideram-se também como total e permanentemente invdlidos, para efeitos da
presente cobertura, os segurados portadores de doenca em fase terminal atestada por
profissional legalmente habilitado.

1.3. O valor da INDENIZACAO serd calculado com base na apuragdo do saldo devedor da divida
contraida apurada na data indicada na declaragao médica que constate a invalidez, ndo incluindo
parcelas em atraso, juros e/ou multas decorrentes de eventual inadimpléncia do pagamento da
OBRIGACAO por parte do segurado.

1.4. N3o haverd a garantia de INDENIZACAO de que trata o item 1.1., desta Cobertura Basica, se a
INVALIDEZ FUNCIONAL (IFPD) do SEGURADO for consequéncia de qualquer dos Riscos Excluidos
previstos nas CONDICOES GERAIS deste Seguro, ou se ocorrer qualquer das hipéteses de Perda
de Direitos previstas nas referidas CONDICOES GERAIS ou na legislagcdo em vigor.

1.5. Apods o pagamento do CAPITAL SEGURADO da cobertura de Invalidez Funcional Permanente e
Total por Doenca, o SEGURADO sinistrado serd imediata e automaticamente cancelado,
permanecendo ativos os demais segurados.

1.6. Nao restando comprovada a Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenga, esta cobertura
permanecera em vigor, assim como as demais coberturas eventualmente contratadas, ndo sendo
devida qualquer devolugdo de PREMIOS.

2. ELEGIBILIDADE DA COBERTURA

Sao elegiveis a cobertura de Morte Acidental todas as pessoas fisicas integrantes do Grupo
Segurado que se encontrem em plena atividade profissional, perfeitas condi¢des de satide e atendam
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aos limites minimos e maximo de idade estabelecidos nas condigdes contratuais da Apdlice,
respeitado o minimo de 14 (quatorze anos).

3. RISCOS COBERTOS|

Para fins desta garantia a Perda da Existéncia Independente do SEGURADO sera caracterizada pela
ocorréncia de Quadro Clinico Incapacitante, decorrente de doenca, que inviabilize de forma irreversivel
o Pleno Exercicio das Relacdes Autonémicas do SEGURADO. Assim, consideram-se como Riscos Cobertos
a ocorréncia comprovada, segundo critérios vigentes a época da regulacdo do sinistro e adotado pela
classe médica especializada, de um dos seguintes Quadros Clinicos Incapacitantes, provenientes
exclusivamente de doenga, e atestados por médico legalmente habilitado.

3.1. Doencgas cardiovasculares cronicas enquadradas sob o conceito de “cardiopatia grave”.

3.2. Doencas neopldsicas malignas ativas, sem progndsticos evolutivo e terapéutico favoraveis, que
nao mais estejam inseridas em planos de tratamento direcionados a cura e ou ao controle clinico.

3.3. Doengas cronicas de carater progressivo, apresentando disfun¢des e ou insuficiéncias organicas
avancgadas, com repercussdes em oOrgaos vitais (consumpgdo), sem progndstico terapéutico
favordvel e que ndo mais estejam inseridas em planos de tratamento direcionados a cura e ou ao
seu controle clinico.

3.4. Alienacdo mental total e permanente, com perda das fungdes cognitivas superiores (cognicao),
Unica e exclusivamente em decorréncia de doenca em que configure a necessidade de expedicado
do termo de curatela.

3.5. Doencas manifestas no sistema nervoso com sequelas encefdlicas e ou medulares que acarretem
repercussoes deficitarias na totalidade de algum érgao vital e ou sentido de orientagao e ou das
funcgbes de dois membros, em grau maximo.

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

3.7. Deficiéncia visual, decorrente de doenca:

3.7.1. Naqualaacuidade visual é igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor corre¢cao
Optica.

3.7.2. Baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor
correcgao Optica.

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

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

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

3.9. Estados moérbidos, decorrentes de doenga, a seguir relacionados:

Perda completa e definitiva da totalidade das fun¢des de dois membros.
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3.9.2. Perda completa e definitiva da totalidade das fun¢des das duas maos ou de dois pés.

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

3.10. O Quadro Clinico Incapacitante de Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca deve ser
comprovado através de parametros e documentos do médico-assistente do SEGURADO,
justificando o estado de invalidez do mesmo, acompanhado dos laudos e dos resultados de
exames clinicos a que o SEGURADO tiver se submetido.

3.11. Outros Quadros Clinicos Incapacitantes serdao reconhecidos como Riscos Cobertos desde que
avaliados através de Instrumento de Avaliacdo de Invalidez Funcional — IAIF, indicado a seguir,
gue atinjam a marca minima exigida de 60 (sessenta) pontos, de um total de 80 (oitenta) pontos
previstos como possiveis.

3.12. O IAIF é composto por duas tabelas:

3.12.1. ATabela 1, de Relagbes Existenciais, Condicdes Médicas e Estruturais e de Estados Conexos,
avalia, através de escalas compreendendo trés graduacdes cada, as condicoes médicas e de
conectividade com a vida - Atributos. O 1° Grau de cada Atributo descreve situacdes que
caracterizam independéncia do SEGURADO na realizagao de tarefas, ainda que com alguma
dificuldade ou desconforto. O quadro clinico sera classificado neste grau apenas quando
todas as situagdes ali previstas forem reconhecidas. Para a classificacdo no 2° ou no 3°
Graus, basta que ocorra uma das situagdes ali descritas. Todos os Atributos constantes na
primeira Tabela serdo — obrigatoriamente — avaliados e pontuados.

3.12.2. ATabela 2, de Dados Antropométricos, Fatores de Risco e de Morbidade, valoriza cada uma
das situagdes ali previstas. Os itens da tabela deverdao ser pontuados sempre que haja o
reconhecimento da situagao descrita.

TABELA 1 DE RELACOES EXISTENCIAIS, CONDICOES MEDICAS E ESTRUTURAIS E DE
ESTADOS CONEXOS.

RELACOES DO SEGURADO COM O COTIDIANO

12 GRAU:

O SEGURADO mantém suas relagdes interpessoais com capacidade de
compreensao e comunicacao; de ambula livremente; sai a rua sozinho e sem

00
auxilio; estd capacitado a dirigir veiculos automotores; mantém suas
atividades da vida civil, preservando o pensamento, a memoria e o juizo de
valor.

22 GRAU:
O SEGURADO apresenta desorientacdo; necessita de auxilio a locomocao e 10

ouU para sair a rua; comunica-se com dificuldade; realiza parcialmente as
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atividades do cotidiano; possui restricdes médicas de ordem relativas ou
prejuizo intelectual e ou de cognigao.

32 GRAU:

O SEGURADO apresenta-se retido ao lar; tem perda na mobilidade ou na fala; 20
ndo realiza atividades do cotidiano; possui restricdes médicas impeditivas de
ordem totalitdria ou apresenta algum grau de alienacdo mental.

CONDIGOES CLINICAS E ESTRUTURAIS DO SEGURADO

12 GRAU:

O SEGURADO apresenta-se higido; capaz de livre movimentagdo; nao
apresenta evidéncia de disfuncdo e ou insuficiéncia de 6rgaos, aparelhos ou

00
sistemas, possuindo visao em grau que |lhe permita desempenhar suas
tarefas normais.
22 GRAU:
O SEGURADO apresenta disfuncdo(des) e ou insuficiéncia(s) comprovadas
como repercussdes secundarias de doengas agudas ou cronicas, em estagio 10

qgque o obrigue a depender de suporte médico constante (assistido) e
desempenhar suas tarefas normais diarias com alguma restricao.

32 GRAU:

O SEGURADO apresenta quadro clinico anormal, evolutivamente avangado,
descompensado ou instavel, cursando com disfung¢des e/ou insuficiéncias em
orgaos vitais, que se encontre em estagio que demande suporte médico
mantido (controlado), que acarrete restricdo ampla a esforcos fisicos e que 20
comprometa a vida cotidiana, mesmo que com interacdo de assisténcia e/ou
auxilio técnico.

CONECTIVIDADE DO SEGURADO COM A VIDA

12 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, mantendo os atos de higiene intima e de
asseio pessoal, sendo capaz de manter a autossuficiéncia alimentar com 00
condicdes de suprir suas necessidades de preparo, servigo, consumo e
ingestado de alimentos.
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22 GRAU:

O SEGURADO necessita de assisténcia e/ou auxilio técnico eventuais para
trocar de roupa; entrar e sair do chuveiro; para realizar atos de higiene e de
asseio pessoal; para manter suas necessidades alimentares (misturar ou
cortar o alimento, descascar fruta, abrir uma embalagem, consumir os
alimentos com uso de copo, prato e talheres).

10

32 GRAU:

O SEGURADO necessita de auxilio as atividades de higiene e asseio pessoal
diario, assim como aquelas relacionadas a sua alimentacdo, ndo sendo capaz
de realizar sozinho suas necessidades fisiolégicas e de subsisténcia alimentar
diarias.

20

TABELA 2, DE DADOS ANTROPOMETRICOS, FATORES DE RISCO E DE MORBIDADE.
A idade do SEGURADO interfere na analise da morbidade do caso e/ou ha
IMC — indice de massa corporal — superior a 40; 02
Ha risco de sangramentos, rupturas e/ou quaisquer outras ocorréncias
iminentes que possam agravar a morbidade do caso. 02
Ha ou houve recidiva, progressdo em doenca tratada e/ou agravo mantido
associado ou ndo a disfuncdo imunoldgica. 04
Existem mais de 2 fatores de risco e/ou ha repercussdo vital decorrente da
associacao de duas ou mais doencas cronicas em atividade. 04
Certifica-se existir risco de morte subita, tratamento paliativo e ou de suporte
a sobrevida e ou refratariedade terapéutica. 08

4. RISCOS EXCLUIDOS

ESTAO EXCLUIDOS DESTA GARANTIA, ALEM DOS RISCOS DESCRITOS CONFORME ITEM DAS
CONDICOES GERAIS, OS EVENTOS DESCRITOS ABAIXO, AINDA QUE REDUNDANDO EM QUADRO
CLINICO INCAPACITANTE QUE INVIABILIZE DE FORMA IRREVERSIVEL O PLENO EXERCICIO DAS
FUNGCOES AUTONOMICAS O SEGURADO, COM PERDA DA SUA EXISTENCIA INDEPENDENTE.

4.1. A PERDA, A REDUGCAO OU A IMPOTENCIA FUNCIONAL DEFINITIVA, TOTAL OU PARCIAL, DE UM
OU MAIS MEMBROS, ORGAOS E OU SISTEMAS ORGANICOS CORPORAIS, EM DECORRENCIA
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DIRETA E OU INDIRETAMENTE, DE LESAO FiSICA E OU PSIQUICA CAUSADA POR ACIDENTE
PESSOAL.

OS QUADROS CLINICOS DECORRENTES DE DOENGAS PROFISSIONAIS, ENTENDIDAS COMO
SENDO AQUELAS ONDE A CAUSA DETERMINANTE SEJA O EXERCICIO PECULIAR A ALGUMA
ATIVIDADE PROFISSIONAL.

4.3. A DOENGA CUJA EVOLUGAO NATURAL TENHA SIDO AGRAVADA POR TRAUMATISMO.

4.4. A APOSENTADORIA POR INVALIDEZ CONCEDIDA POR INSTITUIGOES OFICIAIS DE PREVIDENCIA
SOCIAL, ASSIM COMO POR ORGAOS DO PODER PUBLICO E POR OUTRAS INSTITUICOES
PUBLICO-PRIVADAS, NAO CARACTERIZA, POR SI SO, QUADRO CLINICO INCAPACITANTE QUE
COMPROVE A INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL POR DOENCA.

A SEGURADORA RESERVA-SE O DIREITO DE NAO CONSIDERAR QUADROS CLINICOS
CERTIFICADOS POR PERICIAS E/OU JUNTAS MEDICAS QUE SE BASEIEM NA CARACTERIZACAO
DA INCAPACIDADE DE NATUREZA PROFISSIONAL COMO MEDIDA PARA OFICIALIZACAO DE
AFASTAMENTOS LABORATIVOS, ASSIM COMO QUAISQUER OUTROS RESULTADOS QUE SEJAM
SUBSIDIADOS POR ELEMENTOS MEDICOS CARACTERISTICOS APENAS DE GRAUS DE
INCAPACIDADES PARCIAIS.

B
N

»
n

5. CAPITAL SEGURADO

O valor do CAPITAL SEGURADO inicial desta Cobertura Basica de INVALIDEZ FUNCIONAL
PERMANENTE TOTAL POR DOENCA (IFPD) é referido no Certificado Individual em expressao da moeda
nacional, e acompanha a variacao da divida do SEGURADO.

6. ACUMULAGAO DE INDENIZAGCAO

Na hipétese de contrata¢do desta Cobertura Basica de INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE TOTAL
POR DOENCA (IFPD) juntamente com qualquer das Coberturas Adicionais deste Seguro, ocorrendo o
Sinistro coberto, ndo havera acimulo de INDENIZACAO.

7.PAGAMENTO DA INDENIZACAO

Reconhecida a Invalidez Funcional Permanente por Doenga pela SEGURADORA, o pagamento desta
garantia sera feito de uma s6 vez, em forma de INDENIZACAO, com base na apuracdo do saldo devedor
da divida contraida apurada na data do EVENTO, desprezando parcelas em atraso, juros e/ou multas
decorrentes de eventual inadimpléncia do pagamento da OBRIGACAO por parte do segurado.

8. REGULACAO DE SINISTRO

Em caso de sinistro, cabe ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme escrito na Clausula 31.
REGULACAO DE SINISTRO das Condicdes Gerais, devendo ser apresentados, ainda, os seguintes
documentos:

8.1. .Formuldrio de AVISO DE SINISTRO, preenchido pelo SEGURADO e Declaracio Médica
idamente preenchida pelo médico assistente do segurado.
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8.2. Documento de identificacdao valido em territdrio nacional, CPF e Comprovante de Residéncia do
SEGURADO.

8.3. Comprovante do saldo devedor do més da ocorréncia do sinistro, a ser disponibilizado pela
instituicdo CREDORA da divida. Este documento poderd ser enviado por meio eletrénico desde
qgue oriundo da prépria instituicdo CREDORA da divida.

8.4. Registro de Ocorréncia policial.

8.5. Laudo médico pormenorizado descrevendo diagnéstico inicial, tratamentos realizados, estado
patoldgico atual, evolugdo da doenga e a data de caracterizagao da Invalidez do SEGURADO.

8.5.1. PARA TODOS OS EFEITOS DESTA COBERTURA, A SEGURADORA NAO ACEITARA
DOCUMENTOS EMITIDOS POR MEDICOS QUE GUARDEM PARENTESCO COM O SEGURADO,
O BENEFICIARIO OU O ESTIPULANTE.

8.6. Exames médicos realizados e de controle da patologia (atuais).

8.7. Formuldrio INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL IAIF.
8.8. Formuldrio de Autorizacdo para Crédito.

8.9. Questionario de Pessoas Expostas Politicamente.

8.10. Guia de recolhimento do FGTS.

9. COMPROVACAO

9.1. No caso de SINISTRO que envolva Invalidez Permanente Total por ACIDENTE e que apresente
divergéncias sobre a causa, natureza ou extensdo das lesGes, bem como a avaliacdo da
incapacidade, a SEGURADORA deverd propor ao SEGURADO, por meio de correspondéncia
escrita ou por qualquer meio que se possa comprovar, dentro do prazo de 15 (quinze) dias da
data da contestacdo do SEGURADO, a constituicdo de junta médica, formada por 3 (trés)
membros, sendo um nomeado pela SEGURADORA, outro pelo SEGURADO e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois nomeados.

9.1.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver designado; os do terceiro
serdo pagos, em partes iguais, pelo SEGURADO e pela SEGURADORA.

9.1.2. A junta médica devera ser constituida no prazo de 15 (quinze) dias a contar de protocolo
da indicagcdo do médico nomeado pelo SEGURADO.

9.1.3. Fica estabelecido que, a partir da constituicdo da junta médica, o Segurado, assim como a
Seguradora, ficara vinculado ao diagndstico conclusivo da junta, se unanime, ou do terceiro
médico desempatador, se houver divergéncia.

9.1.4. As despesas efetuadas com a legitimacao da Invalidez Permanente Total por ACIDENTE sdo
de responsabilidade do préprio Segurado, salvo aquelas realizadas diretamente pela
SEGURADORA, com a finalidade de esclarecer circunstancias sobre o Sinistro. AS
PROVIDENCIAS QUE A SEGURADORA TOMAR, VISANDO ESCLARECER AS CIRCUNSTANCIAS
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DO SINISTRO, NAO CONSTITUEM ATO DE RECONHECIMENTO DA OBRIGAGAO DE
PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO.

9.2. O Quadro Clinico Incapacitante de Invalidez Permanente Total por Doenca do Segurado deve ser
comprovado por meio de parametros e documentos do médico-assistente justificando o estado
de invalidez do Segurado, acompanhado dos laudos e resultados de exames clinicos a que o
mesmo tiver se submetido.

9.3. Outros Quadros Clinicos Incapacitantes serdo reconhecidos como Riscos Cobertos desde que
avaliados por meio de Instrumento de Avaliagdo de Invalidez Funcional (IAIF), sendo que, para
constatacdo, deverd ser atingida a marca minima de 60 (sessenta) pontos, em um total de 80
(oitenta) pontos previstos como possiveis.

9.4. O Instrumento de Avaliacdo de Invalidez Funcional (IAIF) é composto por duas Tabelas.

9.4.1. A primeira, Tabela de Relagdes Existenciais, Condigoes Médicas e Estruturais e de Estados
Conexos, permite avaliar, por meio de escalas compreendendo 3 graduacdes cada, as
condi¢cdes médicas e de conectividade com a vida - Atributos. O 1° Grau de cada Atributo
descreve situacdes que caracterizam independéncia do Segurado na realizacdo de tarefas,
ainda que com alguma dificuldade ou desconforto. O quadro clinico sera classificado neste
grau apenas quando todas as situacbes ali previstas forem reconhecidas. Para a
classificacdo no 2° ou no 3° grau, basta que ocorra uma das situacdes ali descritas. Todos
os Atributos constantes na primeira Tabela serdao, obrigatoriamente, avaliados e
pontuados.

9.4.2. A segunda, Tabela de Dados Antropométricos, Fatores de Risco e de Morbidade, valoriza
cada uma das situagdes nela previstas. Os itens da tabela deverao ser pontuados sempre
gue haja o reconhecimento da situa¢ao descrita.

9.5. INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL — IAIF

TABELA 1- TABELA DE RELAGCOES EXISTENCIAIS, CONDICOES MEDICAS E ESTRUTURAIS E DE
ESTADOS CONEXOS

ATRIBUTOS ESCALAS PONTOS
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12 GRAU:

O SEGURADO MANTEM SUAS RELACOES INTERPESSOAIS
COM CAPACIDADE DE COMPREENSAO E COMUNICAGAO;
DEAMBULA LIVREMENTE; SAI A RUA SOZINHO E SEM 00
AUXILIO; ESTA CAPACITADO A DIRIGIR VEICULOS
AUTOMOTORES; MANTEM SUAS ATIVIDADES DA VIDA
CIVIL, PRESERVANDO O PENSAMENTO, A MEMORIA E O

JUiZO DE VALOR.

) 22 GRAU:
RELACOES DO

SEGURADO O SEGURADO APRESENTA DESORIENTACAO; NECESSITA

COM O DE ASSISTENCIA A LOCOMOCAO E OU PARA SAIR A RUA;

- . 10
COTIDIANO COMUNICA-SE COM DIFICULDADE; REALIZA
PARCIALMENTE AS ATIVIDADES DO COTIDIANO; POSSUI
RESTRICOES MEDICAS DE ORDEM RELATIVAS OU

PREJUIZO INTELECTUAL E OU DE COGNIGAO.

32 GRAU:

O SEGURADO APRESENTA-SE RETIDO AO LAR; TEM
PERDA NA MOBILIDADE OU NA FALA; NAO REALIZA 20
ATIVIDADES DO COTIDIANO; POSSUI RESTRIGOES

MEDICAS IMPEDITIVAS DE ORDEM TOTALITARIA OU

APRESENTA ALGUM GRAU DE ALIENACAO MENTAL.
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1° GRAU:

O SEGURADO APRESENTA-SE HIGIDO; CAPAZ DE LIVRE
MOVIMENTACAO; NAO APRESENTA EVIDENCIA DE
DISFUNCAO E/OU INSUFICIENCIA DE ORGAOS, 00
APARELHOS OU SISTEMAS, POSSUINDO VISAO EM GRAU
QUE LHE PERMITA DESEMPENHAR SUAS TAREFAS
NORMAIS.

2° GRAU:

O SEGURADO APRESENTA DISFUNCAO(OES) E OU
INSUFICIENCIA(S) COMPROVADAS COMO REPERCUSSOES
CONDICOES SECUNDARIAS DE DOENCAS AGUDAS OU CRONICAS, EM | 10
CLINICAS E ESTAGIO QUE O OBRIGUE A DEPENDER DE SUPORTE
ESTRUTURAIS | \EDICO CONSTANTE (ASSISTIDO) E DESEMPENHAR SUAS
DO SEGURADO | TAREFAS NORMAIS DIARIAS COM ALGUMA RESTRICAO.

3° GRAU:

O SEGURADO APRESENTA QUADRO CLINICO ANORMAL,
EVOLUTIVAMENTE AVANGCADO, DESCOMPENSADO OU
INSTAVEL, CURSANDO COM DISFUNGCOES E OU
INSUFICIENCIAS EM ORGAOS VITAIS, QUE SE ENCONTRE 20
EM ESTAGIO QUE DEMANDE SUPORTE MEDICO
MANTIDO (CONTROLADO), QUE ACARRETE RESTRICAO
AMPLA A ESFORGOS FiSICOS E QUE COMPROMETA A
VIDA COTIDIANA, MESMO QUE COM INTERAGAO DE

AUXILIO HUMANO E OU TECNICO.
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CONECTIVIDAD
EDO
SEGURADO
COM A VIDA

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, 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.

00

2° GRAU:

O SEGURADO NECESSITA DE AUXILIO PARA TROCAR DE
ROUPA; ENTRAR E SAIR DO CHUVEIRO; PARA REALIZAR
ATOS DE HIGIENE E DE ASSEIO PESSOAL; PARA MANTER
SUAS NECESSIDADES ALIMENTARES (MISTURAR OU
CORTAR O ALIMENTO, DESCASCAR FRUTA, ABRIR UMA
EMBALAGEM, CONSUMIR OS ALIMENTOS COM USO DE
COPO, PRATO E TALHERES).

10

3° GRAU:

O SEGURADO NECESSITA DE AUXILIO AS ATIVIDADES DE
HIGIENE E ASSEIO PESSOAL DIARIOS, ASSIM COMO
AQUELAS RELACIONADAS A SUA ALIMENTACAO, NAO
SENDO CAPAZ DE REALIZAR SOZINHO SUAS
NECESSIDADES FISIOLOGICAS E DE SUBSISTENCIA
ALIMENTAR DIARIAS.

20
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TABELA 2 - TABELA DE DADOS ANTROPOMETRICOS, FATORES DE RISCO E DE MORBIDADE

DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS INTERAGENTES E AGRAVOS

. PONTUACAO
MORBIDOS
A IDADE DO SEGURADO INTERFERE NA ANALISE DA MORBIDADE DO CASO E
02
OU HA IMC - INDICE DE MASSA CORPORAL SUPERIOR A 40.
HA RISCO DE SANGRAMENTOS, RUPTURAS E OU QUAISQUER OUTRAS
02
OCORRENCIAS IMINENTES QUE POSSAM AGRAVAR A MORBIDADE DO CASO.
HA OU HOUVE RECIDIVA, PROGRESSAO EM DOENCA TRATADA E OU
04

AGRAVO MANTIDO ASSOCIADO OU NAO A DISFUNGCAO IMUNOLOGICA.

EXISTEM MAIS DE 2 FATORES DE RISCO E OU HA REPERCUSSAO VITAL
DECORRENTE DA ASSOCIACAO DE DUAS OU MAIS DOENCAS CRONICAS EM 04
ATIVIDADE.

CERTIFICA-SE EXISTIR RISCO DE MORTE SUBITA, TRATAMENTO PALIATIVO E OU DE SUPORTE A SOBREVIDA E OU
08

REFRATARIEDADE TERAPEUTICA.

9.6. PARA TODOS OS EFEITOS DESTA COBERTURA, A SEGURADORA NAO ACEITARA DOCUMENTOS
EMITIDOS POR MEDICOS QUE GUARDEM PARENTESCO COM O SEGURADO, O BENEFICIARIO OU
O ESTIPULANTE.

9.7. A APOSENTADORIA POR INVALIDEZ CONCEDIDA POR INSTITUICOES OFICIAIS DE PREVIDENCIA
SOCIAL, ORGAOS DO PODER PUBLICO OU OUTRAS INSTITUICOES PUBLICO-PRIVADAS, NAO
CARACTERIZA, POR SI SO, QUADRO CLINICO INCAPACITANTE QUE COMPROVE A INVALIDEZ
FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL POR DOENCA, O QUAL DEVE SER COMPROVADO MEDIANTE
A APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS DISCRIMINADOS NESTAS CONDICOES ESPECIAIS, BEM
COMO NAS CONDICOES GERAIS.

9.8. ASEGURADORA RESERVA-SE O DIREITO DE NAO CONSIDERAR QUADROS CLINICOS CERTIFICADOS
POR PERICIAS E/OU JUNTAS MEDICAS QUE SE BASEIEM NA CARACTERIZACAO DA INCAPACIDADE
DE NATUREZA PROFISSIONAL COMO MEDIDA PARA OFICIALIZACAO DE AFASTAMENTOS
LABORATIVOS, ASSIM COMO QUAISQUER OUTROS RESULTADOS QUE SEJAM SUBSIDIADOS POR
ELEMENTOS MEDICOS CARACTERISTICOS APENAS DE GRAUS DE INCAPACIDADES PARCIAIS.
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10. DISPOSICOES GERAIS

Esta Cobertura faz parte integrante das CONDICOES GERAIS do Seguro. As normas constantes desta
Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas
CONDICOES GERAIS que, em relac3o a esta Cobertura, tém func3o subsidiaria.
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COBERTURA BASICA DE DESEMPREGO INVOLUNTARIO

1.O0BIJETIVO

1.1. Observadas as demais disposicdes desta Cobertura Adicional e das CONDICOES GERAIS, o
objetivo desta cobertura é garantir ao SEGURADO o pagamento de uma INDENIZACAO em caso de
rescisao do seu Contrato de Trabalho, pelo seu empregador, ndo motivada por justa causa, desde
gue ndo decorrente de uma exclusao expressa.

1.2. Nao se inclui nesta cobertura desemprego decorrente da extingdo do contrato de trabalho por
acordo entre empregado e empregador, conforme previsto pela Lei 13.467/2017.

2. ELEGIBILIDADE DA COBERTURA

Sdo elegiveis a cobertura de Morte Acidental todas as pessoas fisicas integrantes do Grupo Segurado
gue se encontrem em plena atividade profissional, perfeitas condi¢cdes de saude e atendam aos limites
minimos e maximo de idade estabelecidos nas condi¢des contratuais da Apdlice, respeitado o minimo
de 18 (dezoito) anos.

3. CONDICOES DE COBERTURA|

3.1. S3do elegiveis a esta cobertura os SEGURADOS com vinculo empregaticio exclusivamente no
regime da CLT (Consolidacdo das Leis do Trabalho) com periodo minimo de 12 (doze) meses
ininterruptos de dura¢ao do Contrato de Trabalho para o atual empregador.

3.1.1. Aqualquer tempo, se constatado pela SEGURADORA que o SEGURADO ndo tinha, em algum
periodo da vigéncia do seguro, o vinculo empregaticio minimo de 12 (doze) meses
ininterruptos, o valor dos PREMIOS pagos indevidamente por esta cobertura serd
restituidos, atualizados nos termos da CLAUSULA 30. ATUALIZACAO MONETARIA das
CONDICOES GERAIS.

3.2. O vinculo empregaticio do SEGURADO deve ser mantido com uma pessoa juridica, através de
Contrato de trabalho formalizado e registrado em sua CTPS, desde que receba pagamentos
periddicos consecutivos, com uma jornada minima de 30 (trinta) horas semanais.

3.3. Para recebimento da INDENIZACAO, além do requisito do subitem 2.1 acima, o SEGURADO
devera permanecer na condicdo de desempregado pelo periodo de 30 (trinta) dias
correspondentes a FRANQUIA, bem como pelo periodo adicional estabelecido contratualmente,
correspondente ao niumero de parcelas indenizaveis.

3.4. Apds um EVENTO de DESEMPREGO INVOLUNTARIO indenizado, esta Cobertura de DESEMPREGO
INVOLUNTARIO serd automaticamente cancelada, e o PREMIO correspondente descontado das
parcelas a vencer.
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4. RISCOS EXCLUIDOS

FICAM RATIFICADAS AS EXCLUSOES CONSTANTES DA CLAUSULA 6. RISCOS EXCLUIDOS DAS
CONDIGOES GERAIS DESTE PRODUTO TAO EXCLUIDOS DA PRESENTE COBERTURA, E AINDA:

4.1. EXTINGAO DO CONTRATO DE TRABALHO POR ACORDO ENTRE EMPREGADO E EMPREGADOR,
CONFORME PREVISTO PELA LEI 13.467/2017, COM OU SEM POSTERIOR RECONTRATAGAO DE
QUALQUER NATUREZA, COM O MESMO EMPREGADOR E/OU SEU SUCESSOR, OU
TRANSFERENCIAS ENTRE EMPRESAS OU ASSOCIADAS DO MESMO GRUPO.

4.2. PEDIDO DE DEMISSAO VOLUNTARIA PELO EMPREGADO.

4.3. ADESAO DO EMPREGADO A PROGRAMAS DE DEMISSAO VOLUNTARIA (PDV) OU
SEMELHANTES, OU INCENTIVADA POR ACORDO COLETIVO DE TRABALHO.

4.4. ACORDO ENTRE EMPREGADO E EMPREGADOR.
4.5. DISPENSA DO EMPREGADO POR JUSTA CAUSA.
4.6. JUBILAGAO, PENSAO OU APOSENTADORIA POR QUALQUER CAUSA.

4.7. PERDA DE EMPREGO DECORRENTE DA FALENCIA, CONCORDATA E RECUPERACAO JUDICIAL
OU EXTRAJUDICIAL DO EMPREGADOR.

4.8. PRESTAGAO DE SERVICO MILITAR.

4.9. CAMPANHAS DE DEMISSOES EM MASSA. PARA FINS DE APLICACAO DESTE SEGURO,
CONSIDERA-SE DEMISSAO EM MASSA EMPRESAS QUE DEMITAM MAIS DE 10% (DEZ POR
CENTO) DE SEU QUADRO DE PESSOAL NO PRAZO DE SEIS MESES.

4.10. EXTINGAO AUTOMATICA OU TERMINO DO CONTRATO DE TRABALHO, QUANDO O CONTRATO
TIVER PRAZO DETERMINADO (CONTRATO A TERMO).

4.11. DISPENSA COM IMEDIATA ADMISSAO EM EMPRESA, SEJA ELA OU NAO DO MESMO GRUPO
ECONOMICO, COLIGADA, FILIADA, ASSOCIADA, SUBSIDIARIA E/OU ACIONISTA.

4.12. SEGURADOS NAO CONSIDERADOS ELEGIVEIS A INDENIZAGAO, CONFORME ITEM 2.

4.13. SEGURADOS QUE TENHAM SIDO DEMITIDOS DURANTE O PERIODO DE EXPERIENCIA
ANOTADO NA SUA CARTEIRA DE TRABALHO.

4.14. SEGURADO QUE DETENHA CARGO PUBLICO COM ESTABILIDADE.
4.15. MILITARES QUE SEJAM EXONERADOS DE SUAS FUNGOES.

4.16. SEGURADOS VINCULADOS AO EMPREGADOR POR CONTRATO DE TRABALHO TEMPORARIO,
PROVISORIO OU POR PRAZO DETERMINADO; ESTAGIARIOS, APOSENTADOS QUE NAO
ESTEJAM EXERCENDO ATIVIDADE PROFISSIONAL COM REGISTRO EM CARTEIRA,
PENSIONISTAS, AUTONOMOS E PROFISSIONAIS LIBERAIS.

4.17. ATOS ILICITOS DOLOSOS PRATICADOS PELO SEGURADO, PELO BENEFICIARIO OU PELO
REPRESENTANTE LEGAL, DE UM OU DE OUTRO, OU AINDA PELOS SOCIOS CONTROLADORES,
DIRIGENTES E ADMINISTRADORES DO CREDOR.
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4.18. ESTAGIOS OU PROGRAMAS PARA TRAINEES OU CONTRATOS TEMPORARIOS E/OU
TERCEIRIZADOS EM GERAL.

4.19. FUNCIONARIOS QUE TENHAM CARGO DE ELEICAO PUBLICA E QUE NAO FOREM REGIDOS PELA
CONSOLIDACAO DAS LEIS DO TRABALHO, INCLUINDO-SE ASSESSORES E OUTROS DE
NOMEACAO EM DIARIO OFICIAL.

4.20. AFASTAMENTO POR QUAISQUER CAUSAS.
4.21. AFASTAMENTO E/OU LICENCA DE QUALQUER NATUREZA OU MOTIVO.
4.22. SINISTROS OCORRIDOS DURANTE O PERIODO DE CARENCIA.

4.23. FUNCIONARIOS QUE TENHAM CARGO DE ELEICAO PUBLICA E QUE NAO FOREM REGIDOS PELA
CONSOLIDACAO DAS LEIS DO TRABALHO, INCLUINDO-SE ASSESSORES E OUTROS DE
NOMEACAO EM DIARIO OFICIAL.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1. O CAPITAL SEGURADO para esta Cobertura serd expresso pelo valor da OBRIGACAO a que o seguro
esta atrelado, como, por exemplo, saldo devedor de contrato de financiamento garantido, e,
dependendo do contratado, por uma quantidade maxima de parcelas indenizaveis.

5.2. Quando contratada uma quantidade maxima de parcelas, as parcelas serao indenizadas de acordo
com o vencimento da OBRIGACAO, enquanto o SEGURADO permanecer na condi¢do de
desempregado.

5.3. Para fins desta Cobertura, considera-se data do EVENTO, para efeito de determinacdo do CAPITAL
SEGURADO, a data do desligamento indicada no Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho,
independentemente do aviso prévio ser cumprido ou indenizado.

6. REINTEGRAGAO DO CAPITAL SEGURADO

O CAPITAL SEGURADO relativo a esta Cobertura ndo sera reintegrado.

7.CARENCIA

O periodo de CARENCIA é de 30 (trinta) dias contados a partir do INICIO DE VIGENCIA, respeitado o
limite maximo de até 50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia do seguro.

8. FRANQUIA

O periodo de FRANQUIA é de 30 (trinta) dias ininterruptos por EVENTO, e serd contado a partir da
data do desligamento do SEGURADO junto ao empregador.
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9. REGULAGAO DE SINISTRO

Em caso de sinistro, cabe ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme escrito na Clausula 31.
REGULACAO DE SINISTRO das Condicdes Gerais, devendo ser apresentados, ainda, os seguintes
documentos:

9.1. Formulario de AVISO DE SINISTRO devidamente preenchido e assinado pelo segurado.
9.2. Copia do contrato de financiamento.

9.3. Comprovante do saldo devedor na data do afastamento do SEGURADO de toda e qualquer
atividade laborativa.

9.4. Cépia autenticada da Carteira de Trabalho, pagina da foto e qualificacdo civil, pagina do ultimo
Contrato de Trabalho, folhas posterior e seguinte ao Contrato (a autenticacdo devera ocorrer
31 dias apds a data da demissdao) e da pdgina que comprove o recebimento do Seguro-
Desemprego, quando houver.

9.5. Cépia do documento de identificacdo vdlido em territério nacional, CPF e do comprovante de
residéncia do SEGURADO.

9.6. Termo de Rescisdao do Contrato de Trabalho homologado pelo sindicato ou pela delegacia do
trabalho, quando aplicavel.

9.7. Autorizagcdo de Movimento do Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS).
9.8. Declara¢ao do SEGURADO com a informacao de telefone e de enderec¢o de e-mail, caso haja.

9.9. Cdpia autenticada do Requerimento do Seguro-Desemprego contendo o protocolo do érgao
competente.

9.10. Do CREDOR:
9.10.1. Contrato Social e/ou estatuto com as respectivas atualizacGes:

9.10.1.1. Codpia do Cartao de Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) ou no Cadastro de
Empresa Estrangeira/BACEN (CADEMP).

9.10.1.2. Correspondéncia com saldo devedor trazido ao valor presente da data do EVENTO.

10. DISPOSICOES GERAIS

Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢Ges Contratuais do Seguro. As normas constantes
desta Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas
CONDICOES GERAIS, que devem ser aplicadas subsidiariamente.
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COBERTURA BASICA DE PERDA DE RENDA POR INCAPACIDADE FiSICA TOTALE
TEMPORARIA POR ACIDENTE OU DOENGCA (PARA PROFISSIONAL LIBERAL E

AUTONOMO)
1.0BIJETIVO

Observadas as demais disposi¢es desta Cobertura Adicional e das CONDICOES GERAIS, o objetivo
desta cobertura é garantir ao SEGURADO o pagamento de uma INDENIZACAO, em caso da
impossibilidade continua e ininterrupta do SEGURADO de exercer a sua profissdo ou ocupacao, durante
o periodo em que estiver sob tratamento médico, limitado a 3 (TRES) MESES, em decorréncia de
ACIDENTE PESSOAL ou Doenca, exceto se decorrente de Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta Cobertura, as CONDICOES GERAIS e as demais Disposicdes Contratuais.

2. CONDIGOES DE COBERTURA

2.1. Somente terd direito a esta Cobertura o SEGURADO, profissionais autébnomos e liberais
regulamentados conforme definido no item 3.43 das CONDICOES GERAIS.

2.2. Apds um EVENTO de Incapacidade Fisica Total e Temporaria indenizado, o SEGURADO somente
estard elegivel 8 INDENIZACAO de um segundo EVENTO da mesma Cobertura apds 6 (seis) meses,
contados a partir da data do retorno a toda e qualquer atividade laborativa.

3. RISCOS EXCLUIDOS

FICAM RATIFICADAS AS EXCLUSOES CONSTANTES DA CLAUSULA 6. RISCOS EXCLUIDOS DAS
CONDIGOES GERAIS DESTE PRODUTO, E AINDA:

3.1. OS ACIDENTES SOFRIDOS PELO SEGURADO ANTES DA CONTRATAGAO DO SEGURO.

3.2. SUICIDIO OU SUA TENTATIVA NOS 2 (DOIS) PRIMEIROS ANOS DE VIGENCIA, OU DA
RECONDUGAO DO CONTRATO, QUANDO SUSPENSO, CONTADOS:

3.2.1. DO INICIO DE VIGENCIA DO SEGURO.

3.2.2. DA SOLICITAGAO DE AUMENTO DE CAPITAL SEGURADO. NESTA HIPOTESE A EXCLUSAO
SOMENTE SE APLICA A DIFERENCA DO CAPITAL SEGURADO AUMENTADO.

3.3. PROCEDIMENTOS E/OU TRATAMENTOS, CLINICOS OU CIRURGICOS, PARA ESTERILIDADE,
INFERTILIDADE, INSEMINAGAO ARTIFICIAL, IMPOTENCIA SEXUAL, CONTROLE DE NATALIDADE,
E MUDANCA DE SEXO, BEM COMO SUAS CONSEQUENCIAS, INCLUSIVE PERIODOS DE
CONVALESCENCA A ELES RELACIONADOS.

3.4. TRATAMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS COM FINALIDADE ESTETICA, SALVO QUANDO
NECESSARIAS A RESTAURACAO DAS FUNCOES ALTERADAS EM RAZAO DE SINISTRO OCORRIDO
NA VIGENCIA DO SEGURO.

3.5. CIRURGIAS PLASTICAS (ESTETICAS OU NAO) E PERIODOS DE CONVALESCENGA A ELAS
RELACIONADOS.
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3.6. TRATAMENTOS PARA OBESIDADE, EM QUALQUER MODALIDADE, INCLUSIVE GASTROPLASTIA
REDUTORA.

3.7. TRATAMENTOS PARA SENILIDADE, GERIATRIA, REJUVENESCIMENTO, REPOUSO,
CONVALESCENGA E SUAS CONSEQUENCIAS.

3.8. TRATAMENTOS ODONTOLOGICOS E ORTODONTICOS DE QUAISQUER ESPECIES, SALVO
QUANDO DECORRENTES DE ACIDENTE PESSOAL, OCORRIDOS DENTRO DO PERIODO DE
VIGENCIA DO SEGURO.

3.9. DOENGCAS DEGENERATIVAS DA COLUNA VERTEBRAL INCLUSIVE HERNIA DISCAL, COM EXCEGAO
DE TRATAMENTO CIRURGICO; INFECCOES OPORTUNISTAS E DOENGAS PROVOCADAS PELA
SINDROME DE IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA/AIDS).

3.10. DOENGCAS CRONICAS, MESMO EM FASE AGUDA, ENTENDENDO-SE COMO TAL AQUELAS
CARACTERIZADAS POR SUA EVOLUGCAO LONGA E INSIDIOSA, COM PERIODO DE MELHORA E
PIORA, NAO RESPONDENDO SATISFATORIAMENTE A PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS.

3.11. DOENCAS DE CARACTERISTICAS RECONHECIDAMENTE PROGRESSIVAS, TAIS COMO
FIBROMIALGIA, ARTRITE REUMATOIDE, OSTEOARTROSE, DOR MIOFASCIAL, ESCLEROSE
MULTIPLA, DOENGA DE ALZHEIMER, DOENGCA DE PARKINSON, ENTRE OUTRAS.

3.12. PRATICA DE ATOS RECONHECIDAMENTE PERIGOSOS QUE NAO SEJAM MOTIVADOS POR
NECESSIDADE JUSTIFICADA, EXCETUANDO-SE OS CASOS QUE PROVIEREM DA UTILIZAGAO DE
MEIOS DE TRANSPORTE MAIS ARRISCADO, DE PRESTAGAO DE SERVICO MILITAR, DA PRATICA
DE ESPORTE OU DE ATOS DE HUMANIDADE EM AUXILIO DE OUTREM.

3.13. EVENTOS CAUSADOS PELA NAO UTILIZACAO, PELO SEGURADO, DE EQUIPAMENTOS DE
SEGURANCA EXIGIDOS POR LEI.

3.14. EVENTOS CAUSADOS PELA AUSENCIA DE HABILITAGAO DO SEGURADO PARA CONDUGAO DE
VEICULO AUTOMOTOR.

3.15. 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 ASSISTENCIA A PESSOA EM PERIGO.

4.CAPITAL SEGURADO

4.1. O CAPITAL SEGURADO para esta Cobertura serd expresso pelo valor da OBRIGACAO a que o seguro
estd atrelado, como, por exemplo, saldo devedor de contrato de financiamento garantido, e,
dependendo do contratado, por uma quantidade méxima de parcelas indenizaveis, limitada a 3
(trés).

4.2. Quando contratada uma quantidade maxima de parcelas, as parcelas serdo indenizadas de acordo
com o vencimento da OBRIGACAO, enquanto o SEGURADO permanecer na condicdo de
desempregado.
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4.3. Parafins desta Cobertura, considera-se data do EVENTO, para efeito de determinagao do CAPITAL
SEGURADO, a data do ACIDENTE, ou a data do reconhecimento da invalidez incapacitante para as
atividades laborais, firmada através de declaracdo médica.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL SEGURADO
O CAPITAL SEGURADO relativo a esta Cobertura ndo sera reintegrado.

6. CARENCIA

O periodo de CARENCIA é de 30 (trinta) dias contados a partir do INiCIO DE VIGENCIA, respeitado o
limite mdximo de até 50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia do seguro.

7. FRANQUIA

O periodo de FRANQUIA é de 15 (quinze) dias ininterruptos por EVENTO, contados a partir da data
do inicio da incapacidade total e temporaria do SEGURADO que o impeca de exercer a sua profissdo ou
ocupagao.

8. REGULACAO DE SINISTRO

8.1. Em caso de sinistro, cabe ao(s) BENEFICIARIO(S) proceder(em) conforme escrito na Cldusula 31.
REGULACAO DE SINISTRO das Condicdes Gerais, devendo ser apresentados, ainda, os seguintes
documentos:

8.1.1. Formuldrio “AVISO DE SINISTRO” devidamente preenchido e assinado pelo SEGURADO.

8.1.2. Codpia do documento de identificacdo valido em territdrio nacional, CPF e do comprovante
de residéncia do SEGURADO.

8.1.3. Declaracdo médica, constando diagndstico, tratamento instituido e periodo de afastamento
de toda e qualquer atividade laborativa, justificando o periodo indicado.

8.1.4. Exames médicos complementares realizados.
8.1.5. Codpia do contrato de financiamento.

8.1.6. Comprovante do saldo devedor ou extrato atualizado da divida, na data do afastamento do
SEGURADO de toda e qualquer atividade laborativa.

8.1.7. Comprovante de recolhimento do INSS ou Recibo de Pagamento Autonomo (RPA) — os trés
ultimos anteriores ao afastamento - ou Declaracdo do imposto de renda ou Carné ledo
ultimo.

8.1.8. Declaracdo do SEGURADO com a informacdo de telefone e de endereco de e-mail, se houver.
8.1.9. Guia de recolhimento do FGTS.

8.1.10. A SEGURADORA poderad solicitar a atualizacdo mensal destas informacées ao SEGURADO.
Nesta hipdtese, a ndao apresentacdo poderd ensejar a suspensao do pagamento da
INDENIZACAO.
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8.2. PARA TODOS OS EFEITOS DESTA COBERTURA, A SEGURADORA NAO ACEITARA DOCUMENTOS
EMITIDOS POR MEDICOS QUE GUARDEM PARENTESCO COM O SEGURADO, O BENEFICIARIO OU O
ESTIPULANTE.

9. DISPOSICOES GERAIS

Esta cobertura faz parte integrante das Condicdes Contratuais do Seguro. As normas constantes
desta Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas
CONDICOES GERAIS, que devem ser aplicadas subsidiariamente.
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COBERTURA BASICA DE PERDA DE RENDA POR INCAPACIDADE FiSICA TOTALE
TEMPORARIA POR ACIDENTE (PARA PROFISSIONAL LIBERAL E AUTONOMO)

1.0BIJETIVO

Observadas as demais disposicdes desta Cobertura Adicional e das CONDICOES GERAIS, o objetivo
desta cobertura é garantir ao BENEFICIARIO o pagamento de uma INDENIZACAO, em caso da
impossibilidade continua e ininterrupta do SEGURADO de exercer a sua profissdo ou ocupagao, durante
o periodo em que estiver sob tratamento médico, limitado a 3 (TRES) MESES, em decorréncia
exclusivamente de ACIDENTE PESSOAL, exceto se decorrente de Riscos Excluidos, observados os demais
termos desta Cobertura, as CONDICOES GERAIS e as demais Disposicdes Contratuais.

2. CONDICOES DE COBERTURA

2.1. Somente terd direito a esta Cobertura o SEGURADO, profissionais autdonomos e liberais
regulamentados conforme definido no item 3.43 de DEFINICOES das CONDICOES GERAIS.

2.2. Apds um EVENTO de Incapacidade Fisica Total e Temporaria indenizado, o SEGURADO somente
estard elegivel 8 INDENIZACAO de um segundo EVENTO da mesma Cobertura apds 6 (seis) meses,
contados a partir da data do retorno a toda e qualquer atividade laborativa.

3. RISCOS EXCLUIDOS

FICAM RATIFICADAS AS EXCLUSOES CONSTANTES DA CLAUSULA 6. RISCOS EXCLUIDOS DAS
CONDICOES GERAIS DESTE PRODUTO, E AINDA OS EVENTOS OCORRIDOS EM CONSEQUENCIA, DIRETA
OU INDIRETAMENTE DE E/OU RELACIONADOS A:

3.1. OS ACIDENTES SOFRIDOS PELO SEGURADO ANTES DA CONTRATAGAO DO SEGURO.

3.2. SUICIDIO OU SUA TENTATIVA NOS 2 (DOIS) PRIMEIROS ANOS DE VIGENCIA, OU DA
RECONDUGAO DO CONTRATO, QUANDO SUSPENSO, CONTADOS:

3.2.1. DO INICIO DE VIGENCIA DO SEGURO.

3.2.2. DA SOLICITAGAO DE AUMENTO DE CAPITAL SEGURADO. NESTA HIPOTESE A EXCLUSAO
SOMENTE SE APLICA A DIFERENCA DO CAPITAL SEGURADO AUMENTADO.

3.3. PERTURBAGOES E INTOXICACOES ALIMENTARES DE QUALQUER ESPECIE.
3.4. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL.

3.5. PROCEDIMENTOS E/OU TRATAMENTOS, CLINICOS OU CIRURGICOS, PARA ESTERILIDADE,
INFERTILIDADE, INSEMINAGAO ARTIFICIAL, IMPOTENCIA SEXUAL, CONTROLE DE NATALIDADE,
E MUDANCA DE SEXO, BEM COMO SUAS CONSEQUENCIAS, INCLUSIVE PERIODOS DE
CONVALESCENCA A ELES RELACIONADOS.

3.6. TRATAMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS COM FINALIDADE ESTETICA, SALVO QUANDO
ECESSARIAS A RESTAURACAO DAS FUNCOES ALTERADAS EM RAZAO DE SINISTRO OCORRIDO
VIGENCIA DO SEGURO.
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3.7. CIRURGIAS PLASTICAS (ESTETICAS OU NAO) E PERIODOS DE CONVALESCENGA A ELAS
RELACIONADOS.

3.8. TRATAMENTOS ODONTOLOGICOS E ORTODONTICOS DE QUAISQUER ESPECIES, SALVO
QUANDO DECORRENTES DE ACIDENTES PESSOAIS OCORRIDOS DENTRO DO PERIODO DE
VIGENCIA DO SEGURO.

3.9. PRATICA DE ATOS RECONHECIDAMENTE PERIGOSOS QUE NAO SEJAM MOTIVADOS POR
NECESSIDADE JUSTIFICADA, EXCETUANDO-SE OS CASOS QUE PROVIEREM DA UTILIZAGAO DE
MEIOS DE TRANSPORTE MAIS ARRISCADO, DE PRESTAGAO DE SERVICO MILITAR, DA PRATICA
DE ESPORTE OU DE ATOS DE HUMANIDADE EM AUXILIO DE OUTREM.

3.10. EVENTOS CAUSADOS PELA NAO UTILIZACAO, PELO SEGURADO, DE EQUIPAMENTOS DE
SEGURANCA EXIGIDOS POR LEI.

3.11. EVENTOS CAUSADOS PELA AUSENCIA DE HABILITACAO DO SEGURADO PARA CONDUGCAO DE
VEICULO AUTOMOTOR.

3.12. 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 ASSISTENCIA A PESSOA EM PERIGO.

4.CAPITAL SEGURADO

4.1. O CAPITAL SEGURADO para esta Cobertura serd expresso pelo valor da OBRIGACAO a que o
seguro estd atrelado, como o contrato de financiamento garantido, e, dependendo do
contratado, por uma quantidade maxima de parcelas indenizaveis, fixadas na ESPECIFICACAO
DA APOLICE coletiva.

4.2. Quando contratada uma quantidade maxima de parcelas, as parcelas serdo indenizadas de
acordo com o vencimento da OBRIGACAO, enquanto o SEGURADO permanecer na condi¢do de
desempregado.

4.3. Parafins desta Cobertura, considera-se data do EVENTO, para efeito de determinac¢ao do CAPITAL
SEGURADO, a data do ACIDENTE que o incapacitou fisica e temporariamente.

5. REINTEGRAGAO DO CAPITAL SEGURADO

O Capital SEGURADO relativo a esta Cobertura n3o sera reintegrado.

6. CARENCIA

O periodo de CARENCIA é de 30 (trinta) dias contados a partir do inicio de vigéncia, respeitado o
limite maximo de até 50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia do seguro.

7. FRANQUIA
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O periodo de FRANQUIA é de 15 (quinze) dias ininterruptos por EVENTO, contados a partir da data
do inicio da incapacidade total e temporaria do SEGURADO que o impeca de exercer a sua profissdo ou
ocupacgao.

8. REGULAGCAO DE SINISTRO

8.1. Em caso de sinistro, cabe ao(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme escrito na Clausula 31.
REGULACAO DE SINISTRO das Condi¢cBes Gerais, devendo ser apresentados, ainda, os seguintes
documentos:

8.1.1. Formulario “AVISO DE SINISTRO” devidamente preenchido e assinado pelo SEGURADO.

8.1.2. Cdpia do documento de identidade valido em territério nacional, CPF e do comprovante de
residéncia do SEGURADO.

8.1.3. Declaracdo médica, constando diagndstico, tratamento instituido e periodo de
afastamento de toda e qualquer atividade laborativa, justificando o periodo indicado.

8.1.4. Exames médicos complementares realizados.
8.1.5. Codpia do contrato de financiamento.

8.1.6. Comprovante do saldo devedor ou extrato atualizado da divida na data do afastamento do
SEGURADO de toda e qualquer atividade laborativa.

8.1.7. Comprovante de recolhimento do INSS ou Recibo de Pagamento Autdonomo (RPA) — os trés
ultimos anteriores ao afastamento - ou Declaracdo do imposto de renda ou Carné ledo
ultimo.

8.1.8. Declaracdo do SEGURADO com a informacdo de telefone e de endereco de e-mail, caso
haja.

8.1.9. Guia de recolhimento do FGTS.

8.1.10. A SEGURADORA poderad solicitar a atualizacdo mensal destas informac6es ao SEGURADO.

Nesta hipdtese, a ndo apresentacdo poderd ensejar a suspensao do pagamento da
INDENIZACAO.

8.2. PARA TODOS OS EFEITOS DESTA COBERTURA, A SEGURADORA NAO ACEITARA DOCUMENTOS
EMITIDOS POR MEDICOS QUE GUARDEM PARENTESCO COM O SEGURADO, O BENEFICIARIO OU
O ESTIPULANTE.

9. DISPOSICOES GERAIS

Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢cdes Contratuais do Seguro. As normas constantes
desta Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas
CONDICOES GERAIS, que devem ser aplicadas subsidiariamente.
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