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CONDIGOES CONTRATUAIS

1. APRESENTACAO

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

2. INFORMAGCOES PRELIMINARES
2.1. A aceitacdo deste seguro estd sujeita a analise do risco.

2.2. O Segurado poderd consultar a situacdo cadastral de seu corretor de seguros no site
www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

2.3. A contratacdo deste seguro é opcional, sendo facultado ao SEGURADO o seu cancelamento a
qualquer tempo, com devolucdo do prémio pago referente ao periodo a decorrer, se houver.

2.4. Na contratacdo 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.

2.5. Autilizacdo de meios remotos na emissdo da apdlice 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.

2.6. O registro deste produto é automatico e nao representa aprovag¢ao ou recomendacao por parte
da Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP.

2.7. Parasinistros, o Segurado podera entrar em contato pelo telefone 0800 770 5549 (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 satisfatéria, podera contestar na Ouvidoria através do telefone 0800 725 1071
(atendimento de segunda a sexta, das 7h as 20h, exceto feriados).

2.8. Pararegistro de reclamagdes dos consumidores pessoas fisicas, devera ser utilizada a plataforma
digital oficial: https://www.consumidor.gov.br.

2.9. Suas informacgGes estdo protegidas pela Lei Geral de Protecdo de Dados. A SEGURADORA zela
pelos seus dados e informacdes constantes em nosso banco de dados e cumpre com a LGPD. O
compartilhamento de seus dados e informagcGes somente com empresas que nos auxiliam a
cumprir nossos compromissos contigo, mediante contratos firmados com empresas de
assisténcia, resseguradores e orgao fiscalizador e Normativo. Bem como, com empresas de
comunicacdo, de pesquisas e do nosso conglomerado econémico, sempre com o objetivo de
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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 DO RISCO

Ato de aprovacao pela ALBA SEGURADORA da proposta de seguro efetuada pelo Proponente, para
cobertura de seguro proposta de determinado(s) risco(s), apds sua andlise.

3.2. ACIDENTE PESSOAL

O evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito, involuntario, violento,
e causador de lesdo fisica, que, por si s6 e independente de toda e qualquer outra causa, tenha
como consequéncia direta a morte, ou a invalidez permanente, total ou parcial, do segurado, ou
gue torne necessario tratamento médico, incluindo-se nesse conceito.

3.2.1. O suicidio, ou a sua tentativa, que serd equiparado, para fins de indenizacdo, a acidente
pessoal, observada legislagdao em vigor.

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

3.2.3. Os acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores.
3.2.4. Os acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros.

3.2.5. Os acidentes decorrentes de alteracdes anatdmicas ou funcionais da coluna vertebral, de
origem traumatica, causadas exclusivamente por fraturas ou luxagdes, radiologicamente
comprovadas.

3.2.6. Excluem-se desse conceito:

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

3.2.6.2. As intercorréncias ou complicacGes consequentes da realizacdo de exames,
tratamentos clinicos ou cirdrgicos, quando ndo decorrentes de acidente coberto.

3.2.6.3. As lesOes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforgos
repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham relacdo de causa e efeito com os
mesmos, assim como as lesdes classificadas como: Lesdo por Esforcos Repetitivos — LER,
Doencas Osteo-musculares 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 cirurgicos, em
qgualquer tempo.
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3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.
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3.2.6.4. As situacdes reconhecidas por instituicdes oficiais de previdéncia ou assemelhadas,
como "invalidez acidentaria", nas quais o evento causador da lesdo ndo se enquadre
integralmente na caracterizagdo de invalidez por acidente pessoal.

AGRAVAMENTO DE RISCO

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

APOLICE

Documento emitido pela sociedade seguradora formalizando a aceita¢do da cobertura solicitada
pelo proponente, nos planos individuais, ou pelo estipulante, nos planos coletivos. No caso das
presentes condicoes, trata-se do contrato de seguro firmado entre Proponente e a SEGURADORA
formalizando a aceitacdo da(s) cobertura(s) solicitada(s), com base nas informacdes fornecidas na
Proposta de Contratacdo, sendo composto pelas respectivas Condi¢des Gerais e Especiais do
Seguro, que fixam os direitos e obrigacbes do Segurado, da ALBA SEGURADORA e do(s)
Beneficiario(s).

ATIVIDADE PROFISSIONAL

Ocupacao profissional declarada pelo Segurado, reconhecida legalmente, da qual ele aufere seu
principal rendimento e provém seu sustento.

ATIVIDADE LABORATIVA PRINCIPAL

Aquela por meio da qual o Segurado obteve maior renda, dentro de determinado exercicio anual
definido nas condi¢Bes contratuais.

ATO DOLOSO
Ato ilicito causado por acdo ou omissao voluntaria.
ATO ILICITO

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

AVISO DE SINISTRO

Comunicacdo da ocorréncia de um sinistro que o Segurado é obrigado a fazer a Seguradora, assim
gue dele tenha conhecimento. Trata-se de o documento fornecido ao Corretor de Seguros ou
disponibilizado via canais de comunicacdo disponibilizados pela SEGURADORA ao Segurado ou
Beneficiario para o devido preenchimento, devolvendo com os documentos bdsicos solicitados nas
Condi¢des Gerais e Especiais, quando da ocorréncia de um evento. E o documento obrigatério para
gue seja feita a comunicacao formal da ocorréncia do sinistro.

3.10. AGRAVO MORBIDO:

Evolucdo com piora de uma doenca.
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3.11. ALIENAGCAO MENTAL

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

3.12. APARELHO LOCOMOTOR

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

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

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

3.15. ATO MEDICO

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

3.16. CARDIOPATIA GRAVE

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

3.17. COGNICAO

Conjunto de processos mentais usados no pensamento, na memdria, na percepg¢ao, na
classificacdo, no reconhecimento etc.

3.18. CONECTIVIDADE COM A VIDA

Capacidade do ser humano de se relacionar com o meio externo que o cerca.
3.19. CONSUMPCAO

Definhamento progressivo e lento do organismo humano produzido por doenca.
3.20. DADOS ANTROPOMETRICOS

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

3.214DEAMBULAR
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Ato de andar livremente com o uso do aparelho locomotor.
3.22. DEFICIENCIA VISUAL

Qualquer prejuizo da capacidade de visdo abaixo do considerado clinicamente normal.
3.23. DISFUNCAO IMUNOLOGICA

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

3.24. DOENCA CRONICA

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

3.25. DOENCA CRONICA EM ATIVIDADE

Doenga cronica que se mantém ativa apesar de tratamento (doenga crbnica agudizada ou
agudizacdo de doenca cronificada).

3.26. DOENCA CRONICA DE CARATER PROGRESSIVO
Doenga crdnica que se evolui em curso de piora, com ou sem tratamento.
3.27. DOENCA EM ESTAGIO TERMINAL

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

3.28. DOENCA NEOPLASICA MALIGNA ATIVA

Crescimento celular desordenado, provocado por altera¢des genéticas no metabolismo e nos
processos de vida basicos das células que controlam seu crescimento e multiplicacdo. Sdo os
chamados canceres ou tumores malignos em atividade, necessitando de laudos de exame
anatomopatoldgico para sua classificacao definitiva.

3.29. DOENCA PROFISSIONAL

Aguela que mantém relacdo com a atividade profissional ou com a fungdo desempenhada, sendo
assim reconhecida por meio de pericia médica previdencidria, onde hd confirmacao de causa e
efeito positiva (nexo causal).

3.30. BENEFICIARIO

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

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

3.32. CANCELAMENTO

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

3.33. CAPITAL SEGURADO

Importancia mdxima estabelecida para cada cobertura, a ser paga pela SEGURADORA em caso de
ocorréncia de evento coberto por este Seguro. O valor do Capital Segurado sera pactuado na
Proposta de Contratagdo do Seguro, preenchida e assinada pelo Proponente.

3.34. CARENCIA

Periodo, contado a partir da data de inicio de vigéncia do seguro ou do aumento do capital
segurado ou da reconducdo, no caso de suspensdo, durante o qual, na ocorréncia do sinistro, o
Segurado ou os beneficidrios ndo terdo direito a percepc¢ao dos capitais segurados contratados.

3.35. COBERTURAS

Numa acepcdo ampla, é o conjunto dos riscos cobertos elencados na apdlice. No caso destas
condicOes gerais, tratam-se dos riscos associados as diversas garantias passiveis de contratacdo
disponibilizadas pela SEGURADORA, definidas nas Condig¢bes Especiais. As Coberturas contratadas
e suas particularidades constardo expressamente da Apdlice de Seguro.

3.36. CONDICOES CONTRATUAIS

Representam as Condi¢des Gerais, Condi¢des Especiais e Condi¢des ou Clausulas Particulares de
um mesmo seguro, incluindo as da Proposta de Contratacao e do Certificado Individual.

3.37. CONDIGOES ESPECIAIS

Conjunto das disposi¢des especificas relativas a cada modalidade e/ou cobertura do seguro, que
eventualmente alteram e prevalecem sobre as Condi¢des Gerais.

3.38. CONDICOES GERAIS

Conjunto das clausulas da apdlice que tem aplicacdo geral a todos os seguros de determinado
ramo ou modalidade de seguro ou coberturas, que estabelecem as obrigacdes e os direitos das
partes contratantes.

3.39. CONDIGOES E/OU CLAUSULAS PARTICULARES

Alteracdes especificas e particulares relativas a cada modalidade e/ou cobertura do seguro, que
alteram e prevalecem sobre as Condi¢cGes Gerais e Especiais.
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3.40. CONTRATO DE SEGURO

Instrumento juridico firmado entre o Segurado e a SEGURADORA que estabelece as peculiaridades
da contratacdo de seguro e fixa os direitos e obrigacées da SEGURADORA, do Segurado e do(s)
Beneficidrio(s).

3.41. CORRETOR DE SEGUROS

No caso de pessoa fisica, trata-se de profissional habilitado e autorizado a angariar e promover
contratos de seguros, remunerado mediante comissdes estabelecidas nas tarifas. E um profissional
auténomo escolhido pelo Segurado e/ou seu representante legal junto a SEGURADORA. No caso
de pessoa juridica, trata-se de empresa cuja constituicdo é regulada por leis e normas especificas,
e que tem atuacdo semelhante a de um corretor de seguros.

3.42. DATA DE EXIGIBILIDADE

Data de caracterizag¢do do sinistro, definida de acordo com as Condi¢Ges Especiais de cada uma
das coberturas contratadas na Apdlice.

3.43. DECLARACAO MEDICA

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

3.44. DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADES

Informacdes que devem ser prestadas pelo proponente, relacionadas as suas condi¢cGes de salude
e/ou de atividades exercidas, e que serdo levadas em consideracdo pela sociedade seguradora
para avaliacdo do risco e na regulacao de evento coberto. Tal declaracao é apresentada por meio
formal e legal, sendo inclusa na Proposta de Contratagdo em que o Proponente ou Segurado,
presta informacdes sobre as suas condi¢des de salde e atividades, assinando e responsabilizando-
se pela veracidade e detalhamento das informacdes prestadas na data da assinatura da Proposta
de Contratacdo, para andlise de aceitacdo da SEGURADORA.

3.45. DOENCAS OU LESOES PRE-EXISTENTES

Sdo as doencas ou lesdes, inclusive as congénitas, contraidas pelo Segurado anteriormente a data
de sua adesdo ao seguro e respectiva assinatura da proposta de seguros, caracterizando-se pela
existéncia de qualquer alteracdao evidente do seu estado de salde que era de seu prévio
conhecimento na data da contratacdo do seguro, e que poderdao ser identificadas pela
SEGURADORA por todos os meios de verificagdo que sejam aceitos como prova, inclusive em
prontudrios médico-hospitalares, consultérios, clinicas, laboratérios e hospitais ou quaisquer
outros meios. Se nao forem informadas na declaracdo pessoal de saude, na proposta de adesdo
ou outro documento ou meio ofertado pela Seguradora, as doencas e lesdes pré-existentes ndo
geram o direito a indenizacdo.
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3.46. ENDOSSO

Documento expedido pela SEGURADORA, durante a vigéncia da apdlice, pelo qual a SEGURADORA,
de comum acordo com o Segurado, aceita a alteracdo de dados, modificacdo de condicdes,
coberturas ou beneficiarios.

3.47. EVENTO COBERTO

Acontecimento futuro e incerto, previsto nas Coberturas do seguro, ocorrido durante a sua
vigéncia e ndo excluido nas CondigGes Gerais ou Especiais do contrato de seguro, capaz de
acarretar obriga¢cdes pecunidarias a SEGURADORA em favor do Segurado ou de seu(s)
Beneficiario(s).

3.48. FRANQUIA

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

3.49. INDENIZACAO

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

3.50. MEDICO ASSISTENTE

Profissional legalmente licenciado para a pratica da medicina e que seja o responsavel pelo
tratamento de uma pessoa ou que estejam emitindo documentos médicos (relatdrios, atestados,
declaragbes) para quem interessar, sob autorizacao do paciente. Ndo serdo aceitos como médico
assistente o préprio Segurado, seu conjuge, seus dependentes, parentes consanguineos ou afins,
mesmo que habilitados a exercer a pratica da medicina, ndo cabendo nesses casos nenhuma
indenizagao por parte da SEGURADORA.

3.51. MEIOS REMOTOS

Sdo aqueles que permitam a troca de e/ou o acesso a informacgdes 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.

3.52. NATIMORTO
Crianga que ao nascer ja se encontra morta.
3.53. PERIODO DE COBERTURA

Periodo durante o qual o Segurado ou Beneficidrio(s), quando for o caso, fard(ao) jus ao capital
contratado.
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3.54.

3.55.

3.56.

3.57.

3.58.

3.59.

3.60.

3.61.

3.62.

PREMIO DO SEGURO

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

PROCESSO SUSEP

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

PROPONENTE

Pessoa fisica interessada em contratar a(s) cobertura(s) do seguro ou aderir ao contrato, no caso
de contrata¢do sob a forma coletiva.

PROPOSTA DE CONTRATACAO

Documento com a declaragao dos elementos essenciais do interesse a ser garantido e do risco por
meio do qual o Proponente expressa a intencdo de contratar o seguro e a(s) respectivas(s)
cobertura(s) direcionadas as pessoas a ele vinculadas, manifestando pleno conhecimento das
Condicbes Gerais e Especiais da Apdlice.

REGIME FINANCEIRO DE REPARTICAO SIMPLES

Aguele por meio do qual repartem-se ou dividem-se entre os segurados, num periodo
considerado, os custos decorrentes da cobertura dos eventos cobertos e das despesas de
comercializagdo e administracdao apurados nesse mesmo periodo.

REGULAGAO DE SINISTRO

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

REPRESENTANTE DE SEGUROS

E a pessoa juridica que assume a obrigacdo de promover, em carater ndo eventual e sem vinculos
de dependéncia, a realizacdo de contratos de seguro a conta e em nome da SEGURADORA
mediante contrato particular devidamente acordado entre as partes.

RISCOS EXCLUIDOS

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

SEGURADORA

Sociedade que, mediante recebimento do prémio, assume os riscos e garante o pagamento da
indeniza¢cdo em caso de ocorréncia de sinistro coberto. Este produto e condi¢Bes gerais e especiais
estdo vinculados ao contrato de vida individual da SEGURADORA.
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3.63

3.64.

3.65.

3.66.

3.67.

3.68.

3.69.

3.70

. SEGURADO

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

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

Periodo que determina a data de inicio e de término do Contrato de Seguro.
ESTADOS CONEXOS

Representa o relacionamento consciente e normal do Segurado com o meio externo.
ETIOLOGIA

Causa de cada doenga ou mecanismo de estabelecimento de um quadro patoldgico.
FATORES DE RISCO E MORBIDADE

Fatores que favorecem ou facilitam o aparecimento ou a manutencdo de uma doenca ou que com
ela interagem.

HIGIDO
Saudavel.

. INFARTO

3.70.1. E a morte do musculo cardiaco como resultado de um fluxo sanguineo insuficiente para a

area comprometida. O infarto devera ser comprovado através de laudo emitido por médico
especialista e através de exames de eletrocardiograma e exames laboratoriais (enzimas
especificas).

3.70.2. O diagnéstico deve basear-se na ocorréncia, concomitante, de:

3.71

3.70.2.1. Histdria de dores toracicas tipicas.

3.70.2.2. Alteragdes recentes e caracteristicas de infarto no eletrocardiograma — ECG
(Depressdo de onda, ondas TQ).

3.70.2.3. Elevagdo das enzimas cardiacas, troponinas ou outros marcadores de necrose
miocardica (incluindo CK-MB).
3.70.2.4. Avaliagao de enzimas cardiacas, incluindo CK-MB.

. INSUFICIENCIA RENAL

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

RADIA HABITUAL
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Lugar em que a pessoa tem sua habitacdo ordindria ou em que mantém a sua residéncia habitual
dentro do territdrio brasileiro.

3.73. PROGNOSTICO

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

3.74. QUADRO CLINICO

Conjunto das manifestagdes modrbidas objetivas e subjetivas apresentadas por um doente e
relatadas por um médico.

3.75. RECIDIVA

Reaparecimento de uma doenca algum tempo depois de um acometimento.
3.76. REFRATARIEDADE TERAPEUTICA

Incapacidade do organismo humano em responder positivamente ao tratamento Instituido.
3.77. RELACOES EXISTENCIAIS

Aguelas que capacitam a autonomia existencial do ser humano em suas relagdes de conectividade
com a vida.

3.78. SENTIDO DE ORIENTACAO

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

3.79. SEQUELA

Qualquer lesdo anatémica funcional ou psiquica que permaneca depois de encerrada a evolucao
clinica de uma doenca.

3.80. TRANSFERENCIA CORPORAL
Capacidade do Segurado se deslocar de um local para outro, sem qualquer auxilio.

3.80.1. Cancer ou neoplasia (tumores malignos): doenca provocada por um tumor maligno
(sarcomas, carcinomas, leucemias e similares), cujas caracteristicas sdo o crescimento e a
multiplicacdo incontrolada das células malignas, bem como a invasdo e a destruicdo do
tecido normal.

3.80.2. Infarto agudo do miocardio: necrose de uma area do musculo cardiaco, por consequéncia de
um aporte sanguineo deficiente na respectiva zona. O diagnodstico se baseia no historico de
dores toracicas tipicas, nas elevacdes das enzimas cardiacas e nas alteracdes do ECG
(eletrocardiograma).

3.80.3. Isquemia ou hemorragia cérebro-vascular: qualquer acidente cérebro-vascular com sequelas
neurolégicas e com duracdo superior a 24 (vinte e quatro) horas, que inclui a morte do tecido
cerebral decorrente de fluxo sanguineo deficiente por hemorragia, isquemia ou embolia. A
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deficiéncia neuroldgica deve ser permanente, ndo se observando qualquer regressdao nas
primeiras 72 (setenta e duas) horas, e estar instalada por pelo menos 3 (trés) meses. A
deficiéncia neurolégica deve ser demonstrada clinicamente de forma objetiva e determinar,
por si s, uma incapacidade funcional de membros ou érgaos.
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CONDICOES GERAIS

4. OBIJETIVO DO SEGURO

O presente seguro tem por objetivo garantir, de acordo com a(s) cobertura(s) constante(s) na
apodlice, devidamente aceitas e desde que indicada(s) na Proposta de Contratagdo, o pagamento do
capital segurado ao préprio Segurado ou ao(s) seu(s) Beneficidrio(s), em fun¢do da ocorréncia de evento
coberto, durante o periodo de vigéncia da apdlice e mediante o pagamento do prémio correspondente,
respeitado o disposto nestas Condi¢des Gerais, nas Condi¢cdes Especiais, nas Condi¢des Particulares,
Condig¢Oes Adicionais e nas disposi¢des legais e regulatérias aplicaveis.

5. COBERTURAS

5.1. As coberturas passiveis de contratacdo para este seguro sdo as abaixo mencionadas, respeitadas
as conjugacdes oferecidas e comercializadas pela ALBA SEGURADORA:

5.1.1. Morte

5.1.2. Morte Acidental

5.1.3. Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente

5.1.4. Invalidez Permanente Total por Acidente

5.1.5. Invalidez Permanente Funcional e Total por Doenga

5.1.6. Despesas Médico, hospitalares e Odontolégicas decorrentes de Acidente .
5.1.7. Diarias de Internacao Hospitalar por Acidente ou Doenca.
5.1.8. Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenga.
5.1.9. Doengas Graves.

5.1.10. Diagndstico de Cancer.

5.1.11. Cobertura suplementar de inclusdo facultativa de conjuge.
5.1.12. Cobertura suplementar de inclusdo facultativa de filho(s).
5.1.13. Auxilio Funeral Individual.

5.1.14. Auxilio Funeral Familiar.

5.1.15. Auxilio Alimentagao.

5.2. PARA CARACTERIZAGCAO E COMERCIALIZACAO DESTE PLANO COMO CONTRATO DE SEGURO DE
VIDA, OBRIGATORIAMENTE, DEVERA SER CONTRATADA A COBERTURA DE MORTE.

5.3. PARA MENORES DE 14 (QUATORZE) ANOS E PERMITIDO EXCLUSIVAMENTE O PAGAMENTO DO
REEMBOLSO DE DESPESAS COM FUNERAL.

5.4. Os Riscos Cobertos das coberturas previstas neste plano, encontram-se descritas nas CONDICOES
ESPECIAIS das respectivas coberturas.
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6. RISCOS EXCLUIDOS

ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS DAS COBERTURAS DO SEGURO OS EVENTOS OCORRIDOS EM

CONSEQUENCIA:

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

6.9.

6.10.

6.11

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

DE ATOS OU OPERACOES DE GUERRA, DECLARADA OU NAO, DE GUERRA QUIMICA OU
BACTERIOLOGICA, DE GUERRA CIVIL, DE GUERRILHA, DE REVOLUGAO, AGITACAO, MOTIM,
REBELIAO, REVOLTA, MANIFESTACAO NAO PACIFICA, SEDICAO, SUBLEVACAO OU OUTRAS
PERTURBACOES DA ORDEM PUBLICA OU DELAS DECORRENTES, GREVES, TUMULTOS,
MANIFESTAGOES AO PACIFICAS, MOTINS, “LOCK-OUT”, EXCETO QUANDO DA PRESTAGAO DE
SERVICO MILITAR OU DE ATOS DE HUMANIDADE DE AUXILIO A OUTREM.

DE DOENCAS, ACIDENTES OU LESOES PREEXISTENTES A CONTRATACAO DO SEGURO NAO
DECLARADAS NA PROPOSTA DE CONTRATACAO, E QUE ERAM DE CONHECIMENTO DO
SEGURADO NO MOMENTO DA CONTRATACAO, INCLUSIVE AS CONGENITAS.

DA MORTE E INVALIDEZ DO SEGURADO PROVOCADA POR EPIDEMIA, ENDEMIA OU PANDEMIA
DECLARADA PELA AUTORIDADE COMPETENTE, ALEM DE ENVENENAMETNO DE CARATER
COLETIVO.

DE SUICIDIO NOS PRIMEIROS 2 (DOIS) ANOS, CONTADOS A PARTIR DA DATA DO INICIO DA
VIGENCIA DO SEGURO.

DE ATO RECONHECIDAMENTE PERIGOSO QUE NAO SEJA MOTIVADO POR NECESSIDADE
JUSTIFICADA, EXCETO NOS CASOS DE UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE MAIS
ARRISCADO, DE PRESTAGAO DE SERVIGCO MILITAR, DA PRATICA DE ESPORTE OU DE ATOS DE
HUMANIDADE EM AUXILIO DE OUTREM.

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

DIRETA OU INDIRETAMENTE DE ATO TERRORISTA, CABENDO A SEGURADORA COMPROVAR
COM TODA DOCUMENTAGAO HABIL, ACOMPANHADA DE LAUDO QUE CARACTERIZE A
NATUREZA DO ATENTADO, INDEPENDENTEMENTE DO SEU PROPOSITO, DESDE QUE TENHA

SIDO DEVIDAMENTE RECONHECIDO COMO ATENTATORIO A ORDEM PUBLICA PELA
AUTORIDADE COMPETENTE.

DA PRATICA DE ATOS ILICITOS DOLOSOS PRATICADOS PELO SEGURADO, PELO(S)
BENEFICIARIO(S) OU PELO REPRESENTANTE LEGAL, DE UM OU DE OUTRO.

DE ACIDENTES OCORRIDOS DURANTE A PARTICIPACAO DO SEGURADO EM APOSTAS OU
RACHAS, EXCETO NA PRATICA DE ESPORTES E NOS CASOS ONDE O MESMO TENHA
COMUNICADO TAL PRATICA A SEGURADORA E ESTA TENHA EXPRESSAMENTE ACEITADO O
RISCO.

DE ACIDENTES OCORRIDOS ONDE O SEGURADO, NA CONDIGAO DE CONDUTOR DO VEICULO
EQUIPAMENTO QUE REQUEIRA APTIDAO, NAO POSSUA HABILITAGAO LEGAL PARA TANTO.
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6.12.

6.13.

6.14.

6.15.
6.16.

EGURADORA

EVENTOS CAUSADOS EXCLUSIVAMENTE PELA NAO UTILIZAGAO, PELO SEGURADO, DE
EQUIPAMENTOS DE SEGURANCA EXIGIDOS POR LEI.

ACIDENTES SOFRIDOS ANTES DA CONTRATAGAO DO SEGURO, AINDA QUE MANIFESTADO
DURANTE A SUA VIGENCIA.

EVENTOS EM QUE O SEGURADO TENHA INTENCIONALMENTE ATENTADO CONTRA A VIDA E
INTEGRIDADE FiSICA DE OUTREM, CONSUMADOS OU NAO, EXCETO EM CASO DE LEGITIMA
DEFESA OU ASSISTENCIA A PESSOA EM PERIGO.

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL.
ESTE SEGURO TAMBEM NAO GARANTE:

6.16.1. DANOS MORAIS E/OU ESTETICOS.

6.16.2. QUAISQUER TIPOS DE PERDA E DANOS, LUCROS CESSANTES, INTERRUPGCAO DE RENDA E

PENSIONAMENTO.

6.16.3. QUALQUER TIPO DE EVENTO CUJA COBERTURA NAO TENHA SIDO CONTRATADA.

6.17.

6.18.
6.19.

TENDO EM VISTA QUE ESTE CONTRATO GARANTE O PAGAMENTO DE UM CAPITAL PRE-
DETERMINADO EM VIRTUDE DA OCORRENCIA DE SINISTROS COBERTOS DE ACORDO COM AS
COBERTURAS CONTRATADAS, NENHUMA INDENIZAGAO SERA DEVIDA, A QUALQUER TIPO,
PARA ALEM DAQUELAS PREVISTAS, AINDA QUE DECORRENTES DE EVENTOS COBERTOS.

EXCLUSAO PARA ATOS TERRORISTAS.

NAO ESTAO COBERTOS DANOS E PERDAS CAUSADOS DIRETA OU INDIRETAMENTE POR ATO
TERRORISTA, CABENDO A SEGURADORA COMPROVAR COM DOCUMENTOS HABEIS,
ACOMPANHADOS DE LAUDO CIRCUNSTANCIADO QUE CARACTERIZE A NATUREZA DO
ATENTADO, INDEPENDENTEMENTE DE SEU PROPOSITO, E DESDE QUE ESTE TENHA SIDO
DEVIDAMENTE RECONHECIDO COMO ATENTATORIO A ORDEM PUBLICA POR AUTORIDADE
PUBLICA COMPETENTE.

7. PERDA DE DIREITOS|

7.1.

7.2.

A SEGURADORA NAO PAGARA QUALQUER INDENIZACAO COM BASE NO PRESENTE SEGURO SE
O SEGURADO, SEU REPRESENTANTE OU SEU CORRETOR DE SEGUROS FIZER DECLARACOES
INEXATAS OU OMITIR CIRCUNSTANCIAS QUE POSSAM INFLUIR NA ACEITACAO DA PROPOSTA
OU NO VALOR DO PREMIO, ALEM DE ESTAR O SEGURADO OBRIGADO AO PAGAMENTO DO
PREMIO VENCIDO.

SE A INEXATIDAO OU A OMISSAO NAS DECLARACOES NAO RESULTAR DE MA-FE DO SEGURADO,
A SEGURADORA PODERA:

7.2.1. NA HIPOTESE DE NAO OCORRENCIA DO SINISTRO:

7.2.1.1. CANCELAR O SEGURO, RETENDO, DO PREMIO ORIGINALMENTE PACTUADO, A
PARCELA PROPORCIONAL AO TEMPO DECORRIDO; OU MEDIANTE ACORDO ENTRE AS
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PARTES, PERMITIR A CONTINUIDADE DO SEGURO, COBRANDO A DIFERENGA DE PREMIO
CABIVEL OU RESTRINGINDO A COBERTURA CONTRATADA.

7.2.1.2.  NA HIPOTESE DE OCORRENCIA DE SINISTRO COM PAGAMENTO PARCIAL DO
CAPITAL SEGURADO:

7.2.1.2.1 CANCELAR O SEGURO, APOS O PAGAMENTO DA INDENIZAGAO, RETENDO, DO
PREMIO ORIGINALMENTE PACTUADO, ACRESCIDO DA DIFERENGA CABIVEL, A
PARCELA CALCULADA PROPORCIONALMENTE AO TEMPO DECORRIDO; OU,
MEDIANTE ACORDO ENTRE AS PARTES, PERMITIR A CONTINUIDADE DO
SEGURO, COBRANDO A DIFERENCA DE PREMIO CABIVEL OU DEDUZINDO-A DO
VALOR A SER PAGO AO SEGURADO OU AO BENEFICIARIO OU RESTRINGINDO
A COBERTURA CONTRATADA PARA RISCOS FUTUROS.

7.2.2. 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 DIFERENGCA DE PREMIO CABIVEL, EFETUANDO O
PAGAMENTO E DEDUZINDO DO SEU VALOR A DIFERENGA DE PREMIO CABIVEL.

7.3. O SEGURADO ESTA OBRIGADO A COMUNICAR A SEGURADORA, LOGO QUE SAIBA, QUALQUER
FATO SUSCETIVEL DE AGRAVAR O RISCO COBERTO, SOB PENA DE PERDER O DIREITO A
COBERTURA SE FICAR COMPROVADO QUE SILENCIOU DE MA-FE, EM OBSERVANCIA AOS
ARTIGOS 768 E 769 DO CODIGO CIVIL.

7.4. A SEGURADORA, DESDE QUE O FACA NOS 15 (QUINZE) DIAS SEGUINTES AO RECEBIMENTO DO
AVISO DE AGRAVAGAO DO RISCO, PODERA DAR-LHE CIENCIA, POR ESCRITO, DE SUA DECISAO
DE CANCELAR O SEGURO OU, MEDIANTE ACORDO ENTRE AS PARTES, RESTRINGIR A
COBERTURA CONTRATADA OU COBRAR A DIFERENGCA DE PREMIO CABIVEL.

7.5. 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 APOS O EFETIVO CANCELAMENTO.

7.6. A SEGURADORA FICARA ISENTA DO PAGAMENTO DE QUALQUER INDENIZAGCAO SECURITARIA
CASO SEJA CONSTATADA A OMISSAO VOLUNTARIA, POR PARTE DO SEGURADO, DE
PERGUNTAS CONTIDAS NA DECLARAGCAO PESSOAL DE SAUDE QUANDO DA CONTRATACAO DO
SEGURO, E A SEGURADORA COMPROVAR O CONHECIMENTO PREVIO DO PROPONENTE.

7.7. A SEGURADORA TAMBEM NAO PAGARA QUALQUER INDENIZAGAO, COM BASE NO PRESENTE
SEGURO, CASO HAJA POR PARTE DO SEGURADO OU DO(S) BENEFICIARIO(S), SEU
REPRESENTANTE OU CORRETOR DE SEGUROS:

7.7.1. INOBSERVANCIA DA LEI OU DAS OBRIGAGOES CONVENCIONADAS NESTE SEGURO.

7.7.2. PRATICA DE DOLO, FRAUDE OU SUA TENTATIVA, SIMULAGAO PARA OBTER OU MAJORAR
A INDENIZAGAO OU AINDA SE O SEGURADO OU BENEFICIARIO TENTAR OBTER
VANTAGEM INDEVIDA COM O SINISTRO..

7.2.3. DEIXAR DE COMUNICAR A SEGURADORA TODO E QUALQUER INCIDENTE SUSCETIVEL DE
AGRAVAR CONSIDERAVELMENTE O RISCO COBERTO EM CONFORMIDADE COM OS
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SUBITENS 7.3. E 7.4. DESTAS CONDIGCOES GERAIS, E AINDA COM O ARTIGO 769 DO
CODIGO CIVIL, SE FICAR COMPROVADO QUE SILENCIOU DE MA-FE.

8. CONDICAO PARA ACEITAGAO DE SEGURADOS
SOMENTE PODERAO SER ACEITAS NO SEGURO AS PESSOAS QUE NA DATA DO PREENCHIMENTO
DA PROPOSTA DE CONTRATAGAO:

8.1. ESTEJAM EM BOAS CONDICOES DE SAUDE E EM PLENAS CONDICOES DE EXERCER ATIVIDADE
PROFISSIONAL /LABORATIVA OU, NO CASO DE APOSENTADOS, DESDE QUE O SEJAM POR TEMPO
DE SERVIGO OU IDADE, DESDE QUE SE ENCONTREM EM PERFEITAS CONDICOES DE SAUDE.

8.2. NAO ESTEJAM AFASTADOS DO TRABALHO, INDEPENDENTEMENTE DO MOTIVO.

8.3. TENHAM IDADE E CAPITAIS SEGURADOS DENTRO DOS LIMITES ESTABELECIDOS NAS CONDIGOES
CONTRATUAIS DA APOLICE.

8.4. OS PROPONENTES PORTADORES DE DEFICIENCIA DEVEM RESSALTAR O GRAU DE INVALIDEZ
PREEXISTENTE PARA EFEITO DE LIMITACAO DA RESPONSABILIDADE DA SEGURADORA.

9. CONTRATACAO DO SEGURO POR MEIOS REMOTOS
A contratacdo ou alteragdo deste seguro podera ser feita por meios remotos, devendo para tanto
ser garantidos:

9.1. A confirmac¢do do recebimento de documentos e mensagens enviadas pela Seguradora ao
Segurado.

9.2. O fornecimento de protocolo ao segurado ou ao corretor, das solicitagdes e procedimentos
relativos a este seguro, podendo ser dispensado o protocolo mediante o acesso ou consulta a
documentos e informacodes disponibilizados pela Seguradora.

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

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

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

10. EXTINCAO DO CONTRATO

10.1. O Seguro podera ser resilido a qualquer tempo, por iniciativa de quaisquer das partes
contratantes e com a concordancia reciproca, observado o disposto nestas Condicoes Gerais,
observando-se o disposto no subitem 7.5 quanto a eficacia do cancelamento.
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10.2. SEM PREJUIZO DE OUTRAS PENALIDADES CABIVEIS, O SEGURO ESTARA EXTINTO
INDEPENDENTEMENTE DE NOTIFICAGAO OU INTERPELACAO JUDICIAL, E SEM QUE CAIBA
INDENIZACAO A QUALQUER PARTE, PRESERVADOS OS DIREITOS DO SEGURADO, NAS
SEGUINTES SITUACOES:

10.2.1. POR FALTA DE PAGAMENTO DE PARCELA DO PREMIO, APOS O PRAZO DISPOSTO NO ITEM
20.20 DA CLAUSULA 20 DESTAS CONDIGOES GERAIS.

10.2.2. AUTOMATICAMENTE, COM A MORTE DO SEGURADO OU COM O PAGAMENTO DA
COBERTURA POR INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE POR DOENCA.

10.2.3. MEDIANTE SOLICITAGAO PELO SEGURADO A SEGURADORA.

10.2.4. PELO DESCUMPRIMENTO DE QUALQUER DISPOSITIVO DESTAS CONDICOES GERAIS OU DAS
CONDICOES ESPECIAIS.

10.2.5. SE HOUVER DOLO, CULPA GRAVE, PRATICA DE FRAUDE, CONSUMADA OU TENTADA, POR
PARTE DO SEGURADO OU DO(S) BENEFICIARIO(S), NO ATO DA CONTRATAGAO OU
DURANTE TODA A VIGENCIA DO CONTRATO.

10.2.6.COM A CARACTERIZACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE E TOTAL DE UM OU MAIS
MEMBROS DO SEGURADO QUE DETERMINE O PAGAMENTO INTEGRAL DO CAPITAL
SEGURADO CONTRATADO PARA A COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU
PARCIAL POR ACIDENTE.

10.3. 0 PAGAMENTO DE PREMIOS PELO SEGURADO, DE QUALQUER VALOR, A SEGURADORA APOS
A DATA DE RESCISAO NAO IMPLICA A REABILITACAO DO SEGURO, NEM GERA QUALQUER
EFEITO, DEVENDO SER DEVOLVIDO, DEVIDAMENTE CORRIGIDO.

10.4. NO CASO DE RESILICAO TOTAL OU PARCIAL DO SEGURO, A QUALQUER TEMPO, POR INICIATIVA
DE QUALQUER DAS PARTES E COM A CONCORDANCIA RECIPROCA, A SEGURADORA PODERA
RETER DO PREMIO RECEBIDO, ALEM DOS EMOLUMENTOS, A PARTE PROPORCIONAL AO
TEMPO DE COBERTURA DECORRIDO;

10.5. DURANTE A VIGENCIA DO SEGURO, A APOLICE NAO PODERA SER CANCELADA PELA
SEGURADORA SOMENTE SOB ALEGACAO DE ALTERACAO DA NATUREZA DOS RISCOS.

11. VIGENCIA E RENOVAGAO DO SEGURO

11.1. O Seguro terd vigéncia de até 3 (trés) anos, sendo seu inicio as 24 (vinte e quatro) horas da data
definida na apdlice, inclusive os endossos correspondentes, podendo ser renovado
automaticamente por mais um periodo.

11.2. A data de aceitacdo da proposta sera aquela que ocorrer primeiro entre:
11.2.1. A data da manifestacdo expressa pela sociedade seguradora.

11.2.2. A data de emissdo da apdlice ou certificado individual com consequente envio e/ou
disponibilizacdo do documento contratual.
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11.2.3. A data de término do prazo previsto no caput do art. 42, quando caracterizada a aceitacdo
tacita da proposta prevista no § 22 do mesmo artigo.

11.3. A SEGURADORA providenciara a emissao e o envio da apélice ou do endosso no prazo de 15
(quinze) dias uteis, a partir da data da aceitagao da proposta de contratacao, sendo garantida,
em caso de uso de meios remotos, a possibilidade de impressao e download pelo cliente.

11.4. A proposta de contratacdo recepcionada sem adiantamento de prémio terd o seu inicio de
vigéncia da cobertura na data do efetivo pagamento do prémio.

11.5. A proposta de contratagao que tenha sido recepcionada com adiantamento do prémio, total ou
parcial, ou com adiantamento de valor para futuro pagamento parcial ou total do prémio, tera
seu inicio de vigéncia na data em que a SEGURADORA receber a proposta assinada pelo
proponente.

11.6. No caso da proposta de contratacdo que tenha sido recepcionada sem pagamento de prémio, o
inicio de vigéncia da cobertura devera coincidir com a data de aceitacdo da proposta ou com data
distinta, desde que expressamente acordada entre as partes.

11.7. Na Renovacdo da Apdlice, a SEGURADORA podera adotar:

11.7.1.Para o primeiro periodo de renovacdo, a SEGURADORA podera exigir nova declaracao
pessoal de saude e atividades, exames ou declaracdo médica e reavaliar as condi¢des para a
nova vigéncia, ou manter as condi¢cdes de taxas, prémios e coberturas de acordo com a
avaliagao do risco.

11.7.2. A Apdlice podera ser renovada automaticamente uma Unica vez pelo mesmo periodo, salvo
se ocorrer uma das situacdes previstas na Clausula 10 (EXTINCAO DO CONTRATO) destas
Condicbes Gerais, sendo que a Seguradora poderd solicitar nova declaracdo de saude e
atividades para avaliacdo do risco, sem prejuizo da obrigacdo do Segurado de informar
gualquer alteracdo em seu estado de saude.

11.7.3. A Renovacdo ocorrerd com a emissao de endosso ou nova apélice para o Segurado.

11.7.4. A Renovacdo automatica a que se refere o subitem 11.7.2. desta Cldusula ndo se aplicara
guando a SEGURADORA ou o Segurado comunicarem desinteresse na continuidade do plano,
mediante aviso prévio de, no minimo, 60 (sessenta) dias do final de Vigéncia da Apdlice.

11.7.5.NA RENOVACAO DO SEGURO, PODERA HAVER REENQUADRAMENTO POR AUMENTO DE
SINISTRALIDADE.

11.7.6. A SEGURADORA fornecerd ao Segurado, seu representante e/ou corretor de seguros,
protocolo que identifique a Proposta de renovacao por ela recepcionada, com indicacdo da
data e hora de seu recebimento.

11.7.7. Para a Proposta de Renovacdo, aplicam-se os mesmos prazos e procedimentos de aceitacdo
indicados na Clausula 8. (Condicdo para Aceitacdo de Segurados) destas CondicGes Gerais.

11.8. Este seguro é por prazo determinado, tendo a SEGURADORA a faculdade de ndo renovar a Apdlice
na data de vencimento, sem devolucdao dos Prémios pagos nos termos da Apdlice, ou estabelecer
pvas condicdes de Renovacado do seguro.
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12. SUSPENSAO E REABILITAGAO DO SEGURO

12.1. Se, apds a data estabelecida para pagamento do PREMIO, este n3o 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.

12.2. No caso do pagamento dos PREMIOS em atraso dentro do prazo maximo de 60 (sessenta) dias,
as coberturas ficarao restabelecidas na data do pagamento.

12.3. ESTARA GARANTIDA A INDENIZACAO EM RELACAO A QUALQUER SINISTRO QUE VENHA A
OCORRER DURANTE O PERIODO DE SUSPENSAO DA COBERTURA, DESDE QUE O PREMIO
CORRESPONDENTE TENHA SIDO QUITADO NO PRAZO ACIMA ESTABELECIDO.

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

13. AMBITO GEOGRAFICO

13.1. O ambito geografico do Seguro das coberturas serd todo Globo Terrestre, salvo disposicdo em
contrario discriminado nas Condi¢des Especiais, Contratuais ou na especificacdo da respectiva
apolice.

13.2. Quando for o caso, eventuais encargos de tradugado juramentada, referentes ao reembolso de
despesas efetuadas no exterior, ficardao totalmente a cargo da SEGURADORA, o qual deve ser
realizado com base no cambio oficial de venda da data do efetivo pagamento realizado pelo
Segurado, respeitando-se o limite de cobertura estabelecida na apdlice, atualizado
monetariamente nos termos da legislacdo civil vigente.

13.3. O AMBITO GEOGRAFICO DIZ RESPEITO EXCLUSIVAMENTE AO SEGURO, SENDO A ASSISTENCIA
SUBORDINADA AOS TERMOS PRESENTES NAS REGRAS ESPECIFICAS PRVEVISTAS PARA
ASSISTENCIA.

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

14.1. O limite maximo de indenizacdo (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.

14.2. O limite maximo de garantia da apdlice (LMG), ndo obstante o limite maximo de indenizacdo
(LM1), podera ser estabelecido expressamente na apdlice, por sinistro ou série de sinistros.

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

15. CARENCIAS

15.1,,Quando aplicaveis, as caréncias serdao estabelecidas nas Condigdes Especiais descritas para
da cobertura contratada.
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15.2. O prazo de caréncia ndo podera ser superior a 2 (dois) anos, nem podera exceder a metade do
prazo de Vigéncia da Apdlice.

15.3. Nao havera Caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais, exceto no caso de
suicidio, que, na forma da legislagao vigente, é de 2 (dois) anos, contados a partir do inicio de
vigéncia da cobertura individual ou sua recondugao depois de suspenso, bem como sobre as
parcelas aumentadas dos capitais solicitados apds o inicio de vigéncia individual.

16. FRANQUIAS

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

17. ACEITAGAO DA PROPOSTA DE CONTRATAGCAO E MANUTENCAO DO CONTRATO

17.1. PODERAO SER INCLUIDOS NO SEGURO PESSOAS QUE SE ENQUADRAREM NA CLAUSULA 8.
(CONDIGAO PARA ACEITAGAO DE SEGURADOS), MEDIANTE A DA FORMULAGAO E ASSINATURA
DA PROPOSTA DE ADESAO, COM PREENCHIMENTO COMPLETO E DECLARAGAO PESSOAL DE
SAUDE E ATIVIDADE, BEM COMO A ENTREGA DOS DOCUMENTOS QUE A SEGURADORA JULGAR
NECESSARIOS PARA ANALISE DOS RISCOS SEGURAVEIS.

17.2. A inclusdo do proponente no seguro far-se-da mediante meios remotos disponibilizados pela
SEGURADORA, em conformidade com regulamentacgdes vigentes, e preenchimento e assinatura
da Proposta de Contratacao, contendo, no minimo, além dos dados pessoais, o nimero do CPF,
documento de identidade valido em territdrio nacional, o plano escolhido com as respectivas
coberturas, prémios devidos, periodo de cobertura, declaracdo de conhecimento prévio da
integra das CondicBes Gerais e Especiais do seguro, declaracdo de saude, indicacdo de seu(s)
Beneficidrio(s), existéncia de outros seguros de pessoas com coberturas similares, bem como as
demais informacdes previstas nestas Condicoes Gerais.

17.3. No ato da contrata¢cdao, a SEGURADORA disponibilizara por meios remotos e em suas midias os
documentos associados ao seguro contratado, incluindo condi¢des gerais, certificado
individual, apdlice, termos de uso, e, quando aplicavel, endosso, bem como podera entregar as
presentes Condicdes Gerais do Seguro e as Condigdes Especiais ao Proponente para prévio
conhecimento e avaliacgao.

17.4. A Proposta de Contratacdo serd recepcionada pela SEGURADORA sob protocolo com indicacao
da data e hora de seu recebimento, por meio fisico ou meio remoto, e, com base na declaragado
prestada pelo Proponente, fara a analise para aceitacdo ou recusa dos riscos propostos.

17.5. 0S PROPONENTES PORTADORES DE DEFICIENCIA DEVEM RESSALTAR O GRAU DE INVALIDEZ
PREEXISTENTE PARA EFEITO DE LIMITAGAO DA RESPONSABILIDADE DA SEGURADORA.

17.6. O prémio inicial sera aquele constante da proposta, de acordo com a idade do Segurado, na
época da contratacdo deste Seguro, ressalvadas eventuais possibilidades de alteragdes de risco
constatadas na apresentagdo da proposta e analise de aceitagao da SEGURADORA, podendo o
risco ser aceito com agravo ou desconto de acordo com a politica de aceitagdao de risco ou a

oposta sera recusada.
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17.7. Recebida a Proposta de Contratagao com todos os dados obrigatdrios preenchidos e entregues,
ela serd integralmente aceita abrangendo todas as coberturas, caso a SEGURADORA sobre ele
nao se manifeste formalmente ao proponente no prazo de 15 (quinze) dias contados do seu
recebimento, explicitando o(s) motivo(s) da recusa.

17.8. Caso a Seguradora venha a emitir a apdlice de seguro apds o prazo de 15 (quinze) dias, devera
questionar formalmente e com antecedéncia ao Proponente acerca de seu interesse na
contratacdo e se autoriza a emitir o certificado individual associado ao seguro e respectivo
pagamento do prémio do seguro, caso nao tenha ainda efetuado o pagamento.

17.9. O prazo de 15 (quinze) dias do subitem 17.7 desta Clausula sera suspenso se a SEGURADORA
solicitar a apresentagdo de novos documentos ou informag¢Ges, complementares ou
explicativas as contidas na Proposta de Contratagao.

17.10. PARA EFEITO DE ANALISE DO RISCO, ALEM DO PREENCHIMENTO DA PROPOSTA DE
CONTRATAGCAO E DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE (DPS), A SEGURADORA RESERVA-SE O
DIREITO DE EXIGIR DO PROPONENTE, SEMPRE QUE JULGAR NECESSARIO, INFORMAGOES
SOBRE SUA SITUAGCAO FINANCEIRA E RELATORIO MEDICO, REALIZAR TELE SUBSCRIGAO,
MEDIANTE LIGAGAO DE PROFISSIONAIS HABILITADOS, E EXAMES COMPLEMENTARES MAIS
RECENTES E ATUAIS.

17.11. A contagem do prazo do subitem 17.9. voltara a correr as 24 (vinte e quatro) horas da data
em que for protocolada a entrega da documentagao solicitada.

17.12. A solicitacao de documentos complementares para analise e aceita¢do do risco ou da alteragao
proposta podera ser feita apenas uma vez pela SEGURADORA ao proponente.

17.13. A NEGATIVA DO PROPONENTE EM SUBMETER-SE AO(S) EXAME(S) IMPLICARA A RECUSA
AUTOMATICA DO RISCO.

17.14. A SEGURADORA dever3d, obrigatoriamente, proceder a comunica¢do formal, no caso de ndo
aceitagdo da proposta, justificando a recusa. A auséncia de manifestacdo, por escrito, da
sociedade SEGURADORA, no prazo previsto, caracterizard a aceitagao tacita da proposta.

17.15. 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 E
DEVIDO NO MOMENTO DA FORMALIZACAO 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.

17.16. O valor devido serda atualizado monetariamente conforme disposto na Clausula 25.
(Atualizacao Monetdria), destas Condicoes Gerais, a contar da data do pagamento até a data
efetiva da restituicdo.

17.17. QUAISQUER ALTERAGOES DE RISCO PREVISTAS E INFORMADAS NA PROPOSTA, DECLARAGAO
PESSOAL DE SAUDE E OU ATIVIDADES E NO CONTRATO INICIAL, OCORRIDAS DURANTE A
VIGENCIA DO SEGURO DEVERAO SER COMUNICADAS POR ESCRITO A SEGURADORA, DE FORMA

PERMITIR QUE SEJAM FEITOS OS DEVIDOS AJUSTES NO SEGURO, ESPECIALMENTE
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REENQUADRAMENTO ANUAL NO ANIVERSARIO DA APOLICE, TAIS COMO MUDANCA DE
PROFISSAO, MUDANCA DE RESIDENCIA DO SEGURADO PARA OUTRO PAIS, PRATICA USUAL E
PERMANENTE DE ESPORTES TIDOS COMO RADICAIS OU DE PERIGOS EVIDENTES, BEM COMO O
USO HABITUAL DE SUBSTANCIAS ALCOOLICAS, TOXICAS OU ENTORPECENTES.

17.18. HAVENDO O AGRAVAMENTO DO RISCO POR PARTE DO SEGURADO, INDEPENDENTEMENTE
DA SUA VONTADE, OCORRERA PERDA DE DIREITO A QUALQUER INDENIZAGAO PREVISTA NA
APOLICE E ENDOSSOS SUBSEQUENTES, MESMO QUE DECORRENTE DE RISCO PREVISTO,
COBERTO E INDENIZAVEL.

17.19. QUALQUER ALTERAGAO NO CONTRATO DE SEGURO SOMENTE PODERA SER FEITA MEDIANTE
DOCUMENTO FORNECIDO PELA SEGURADORA E DEVIDAMENTE ASSINADO PELO SEGURADO
OU SEU REPRESENTANTE LEGAL.

17.20. NENHUMA ALTERAGAO NESSES DOCUMENTOS SERA VALIDA SE NAO FOR FEITA POR ESCRITO,
COM A CONCORDANCIA DE AMBAS AS PARTES CONTRATANTES, OBSERVADAS AS CONDIGOES
APROVADAS.

17.21. PARA TODOS OS EFEITOS DE DIREITO, EXISTE A PRESUNCAO DE QUE A SEGURADORA
SOMENTE TENHA CONHECIMENTO DAS CIRCUNSTANCIAS DECLARADAS PELO PROPONENTE NA
PROPOSTA.

18. BENEFICIARIOS

18.1. E facultado exclusivamente ao Segurado, a qualquer tempo, nomear ou substituir seu(s)
Beneficiario(s), mediante manifestacdo por escrito a SEGURADORA, ressalvadas as restricOes
legais.

18.2. Nao sendo instituido Beneficiario pelo Segurado, valera o disposto no artigo 792 do Cddigo Civil
Brasileiro.

18.3. E vdlida a instituicio de companheiro(a) como Beneficidrio(a) se, ao tempo do contrato o
Segurado era solteiro, separado judicialmente, ou ja se encontrava separado de fato (artigo 793
do Cddigo Civil Brasileiro).

18.4. A substituicdo do(s) Beneficidrio(s) s6 poderd ser efetuada se o Segurado nao tiver renunciado
previamente a essa faculdade, ou se o seguro nao tiver como causa declarada a garantia de
alguma obrigacao.

18.5. Sera considerada, em caso de sinistro, a ultima alteragdo de Beneficidrio(s) feita pelo Segurado,

desde que protocolada pela SEGURADORA antes da ocorréncia do sinistro.

18.6. Sera valido o pagamento feito pela SEGURADORA se realizado antes de receber a comunicacao
da alteracdo de Beneficiario.

18.7. Se a SEGURADORA nado for cientificada até o periodo estabelecido no item 8.5 desta Clausula

guanto a substituicdo de Beneficiario(s), desobrigar-se-a do pagamento ao(s) Beneficiario(s) que
viria(m) a ser substituido(s), pagando o capital segurado ao antigo Beneficiario.
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18.8. Na hipdtese de morte simultanea (comoriéncia) do Segurado e do Beneficiario(s), a indenizacao
referente a cobertura contratada devera ser paga aos herdeiros legais do Segurado.

19. CAPITAL SEGURADO

19.1. Para fins deste seguro, o capital segurado estabelecido na apdlice é a importancia maxima a ser
paga em razao de sinistro coberto, vigente na data do evento, caracterizada de acordo com as
Condigdes Especiais do seguro.

19.2. O capital segurado para cada cobertura contratada neste seguro estara estabelecido na apédlice.

19.3. O capital segurado e prémio serao atualizados conforme o subitem 25.3 (Atualizagdo Monetdria
do Capital Segurado).

19.4. O Segurado podera, a qualguer tempo, solicitar alteracdo do valor do capital segurado, por meio
de nova proposta de alteragao, ficando a critério da SEGURADORA sua aceitagdo ou ndo de
acordo com a Cldusula 8. (Condicdo para Aceitacdo de Segurados) e 6 (Vigéncia e Renovacado do
Seguro) destas Condi¢cOes Gerais, procedendo, se aceita a proposta, a alteracdo do prémio,
guando couber.

20. PAGAMENTO DO PREMIO
20.1. As taxas do Prémio de seguro serao estabelecidas por idades, de acordo com o plano contratado.

20.2. A cobranca do prémio sera efetuada por meio de documento emitido pela SEGURADORA, do qual
deverdo constar, no minimo, os seguintes elementos, independentemente de outros que sejam
exigidos pela regulamentacdo em vigor:

20.2.1. Nome do Segurado.

20.2.2. Valor do prémio.

20.2.3. Data de emissao.

20.2.4. Numero da apdlice.

20.2.5. Data limite para o pagamento.

20.3. A SEGURADORA encaminhara o documento a que se refere o subitem 20.1. desta Clausula
diretamente ao Segurado ou seu representante legal, ou, ainda, por expressa solicitacdo de
gualquer um destes, ao corretor de seguros, observada a antecedéncia minima de 5 (cinco) dias
Uteis em relacdo a data do respectivo vencimento.

20.4. A SEGURADORA podera disponibilizar outros meios de cobranga, tais como transferéncia
eletronica, débito em conta corrente, ou cartdes de débito e/ou crédito ou consignacdo em folha
desde que devidamente autorizado pelo Segurado.

20.5. O Segurado poderd optar pelo pagamento do prémio de forma mensal, bimestral, trimestral,
guadrimestral, semestral ou anual e cada pagamento sera correspondente a cada periodo de
cobertura.

0 agamento realizado na forma acima ndo caracteriza fracionamento do Prémio.
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20.7. Caso o Segurado opte pelo pagamento dos prémios de forma mensal, cada pagamento sera
correspondente a um més de cobertura. NA HIPOTESE DE RESCISAO DO PRESENTE CONTRATO
EM QUE OS PREMIOS SEJAM PAGOS NA FORMA MENSAL, NENHUMA DEVOLUCAO DE PREMIO
SERA DEVIDA.

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

20.9. NO CASO DE RESILICAO TOTAL OU PARCIAL DO SEGURO, A QUALQUER TEMPO, POR INICIATIVA
DE QUALQUER DAS PARTES E COM A CONCORDANCIA RECIPROCA, A SEGURADORA PODERA
RETER DO PREMIO RECEBIDO, ALEM DOS EMOLUMENTOS, A PARTE PROPORCIONAL AO TEMPO
DECORRIDO.

20.10. Na hipdtese de pagamento de prémio Unico ou de periodicidade anual, o Capital Seguro pagavel
por cada uma das Coberturas contratadas serd atualizado pelo indice previsto nas Condicdes
Gerais até a data de ocorréncia do evento gerador, sendo que nos casos de periodicidade anual,
serdo contados desde a ultima atualizacao.

20.11. Qualquer que seja a forma de pagamento do prémio adotada, ficara a SEGURADORA obrigada
a manter registro das datas das operacgdes realizadas.

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

20.13. Quando o pagamento for efetuado por meio da rede bancaria, além das informagdes minimas
previstas no item 20.2 destas Condicdes Gerais, devera constar do documento de cobranca, se
for o caso, a indicacdo de que o prémio poderd ser pago em qualquer agéncia do mesmo ou de
outros bancos.

20.14. Se a data do vencimento do prémio coincidir com dia em que ndo haja expediente bancario, o
pagamento podera ser efetuado no primeiro dia Util em que houver expediente bancério.

20.15. A SEGURADORA providenciard aviso alertando a inadimpléncia, no prazo maximo de 10 (dez)
dias contados da data de vencimento da primeira parcela ndo paga.

20.16. SE O SINISTRO OCORRER DENTRO DO PRAZO DE PAGAMENTO DO PREMIO SEM QUE TENHA
SIDO EFETUADO, O DIREITO A INDENIZAGAO NAO FICARA PREJUDICADO CASO HAJA COBERTURA;
TODAVIA, CASO OCORRA APOS O PRAZO DE PAGAMENTO DE PREMIO, SEM QUE TENHA SIDO
EFETUADO, A INDENIZACAO NAO SERA PAGA, MESMO SE HOUVER COBERTURA.

20.17. O(s) prémio(s) do seguro pagos em atraso terd(ao) seu(s) valor(es) atualizado(s)
monetariamente a partir da data de vencimento original da parcela até a data do efetivo
pagamento pelo indice indicado no subitem 25.3. destas Condi¢cbes Gerais.

20.18. Sem prejuizo do item anterior incidira(3o) ainda sobre o(s) Prémios de Seguro referente(s) ao
periodo em atraso juros moratérios de 12% ao ano, calculados pro rata die.

20.19. Quando a forma de pagamento do Prémio do seguro for mensal, bimestral, trimestral,
guadrimestral ou semestral, e o prémio do seguro ndo for quitado até a data estabelecida para o
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pagamento, as Coberturas do Seguro permanecerao cobertas pelo periodo de 60 (sessenta) dias,
nos termos destas Condicdes Gerais.

20.20. A FALTA DE PAGAMENTO DO PREMIO POR UM PERIODO SUPERIOR A 60 (SESSENTA) DIAS,
CONSECUTIVOS OU NAO, IMPLICARA O CANCELAMENTO AUTOMATICO DO SEGURO.

20.21. Se durante o periodo de tolerancia ocorrer algum evento coberto, quaisquer Prémios devidos e
nao pagos serao deduzidos do valor do beneficio.

20.22. No caso da ocorréncia de Sinistro durante o periodo de tolerancia, a Indenizagdao serd paga
deduzida dos Prémios devidos e ndo pagos, sendo estes acrescidos de multa de 2% (dois por
cento) e de juros moratdrios de 12% (seis por cento) ao ano e atualizacio monetaria pelo Indice
de Precos ao Consumidor Amplo da Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IPCA
/ IBGE. Durante os 60 (sessenta) dias mencionados no item 20.19 desta Cldusula, as Coberturas
previstas na Apodlice ndo ficardo prejudicadas, observado, contudo, o disposto no item 20.16.

20.23. DECORRIDOS 0OS 60 (SESSENTA) DIAS, CONTADOS DA DATA DE VENCIMENTO, SEM QUE O
PREMIO TENHA SIDO QUITADO, A APOLICE FICARA AUTOMATICAMENTE E DE PLENO DIREITO
RESCINDIDA, A PARTIR DO 612 (SEXAGESIMO PRIMEIRO) DIA DE VENCIMENTO EM ATRASO.

20.24. NAO SERA PERMITIDO QUALQUER PAGAMENTO OU REPASSE DE PREMIO DEPOIS DE
ESGOTADO O PRAZO DE TOLERANCIA, SALVO SE PREVIAMENTE ACORDADO POR ESCRITO COM A
SEGURADORA. DESSE MODO, SE FOR REALIZADO QUALQUER PAGAMENTO SEM PREVIA
AUTORIZACAO ESTE VALOR NAO SERA CONSIDERADO E SERA RESTITUIDO MEDIANTE A
APRESENTACAO DO RESPECTIVO COMPROVANTE A SEGURADORA.

20.25. Este seguro esta estruturado sob Regime Financeiro de Reparticdo Simples, que ndo contempla
o resgate ou a devolucdo de prémios pagos pelo Segurado.

21. OBRIGAGOES DA SEGURADORA

Sem prejuizo de outras obrigacGes previstas na regulamentacdo vigente, a SEGURADORA esta
obrigada a:

21.1. Uma vez aceita a proposta de seguro, enviar todos os documentos associados ao presente
contrato, observando o disposto na Cldusula 9. (CONTRATACAO DO SEGURO POR MEIOS
REMOTOS).

21.2. Emitir comunicacdo formal ao SEGURADO ou a seu representante, caso receba aviso de
agravacao 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.

22. PAGAMENTO DA INDENIZAGAO

22.1. Fica estabelecido o prazo de 30 (trinta) dias para o pagamento do capital segurado devido pelo
presente seguro, contados a partir do recebimento pela SEGURADORA de toda documentacdo
basica constante da Clausula 23 (Regulacdo de Sinistro) e aqueles indicados nas Condicoes

speciais e Particulares de cada cobertura contratada, sob pena de incidéncia de juros.
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22.2.

22.3.

22.4.

22.5.

22.6.

22.7.

22.8.

22.9.

Em caso de duvida fundada e justificdvel a SEGURADORA poderad solicitar ao(s) Beneficidrios(s)
ou ao Segurado outros documentos além daqueles estabelecidos na Clausula 23. REGULACAO DE
SINISTRO e seus subitens, inclusive informagGes ou esclarecimentos complementares. Neste
caso, o prazo mencionado no subitem 22.1. desta Clausula serd suspenso, voltando a correr a
partir do dia subsequente aquele do recebimento pela SEGURADORA desses documentos e
informagdes ou esclarecimentos.

N3do respeitado o prazo previsto no Item 22.1. desta Clausula os valores das obrigacdes
pecunidrias devidas serdo acrescidos de juros moratdrios e atualizagdo monetaria, conforme
definido nos subitens 22.4. e 22.5. desta Clausula, aplicados a partir da data de sua exigibilidade.
Considera-se data de exigibilidade o 12 dia posterior ao término do prazo previsto no subitem
22.1.

A titulo de juros de mora sera utilizado o percentual de 12% (doze por cento) ao ano, calculado
pro rata die a partir da data de sua exigibilidade até a data do efetivo pagamento.

As indenizacOes estardo sujeitas a atualizacdo monetaria pela variacdo positiva do indice
estabelecido na CLAUSULA 25. ATUALIZACAO MONETARIA destas Condicdes Gerais, a partir da
data do evento até a data do efetivo pagamento.

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

As despesas efetuadas com a comprovacao do sinistro e os documentos necessarios correrao por
conta do Segurado e/ou do (s) Beneficiario(s), salvo as diretamente realizadas pela SEGURADORA.

Reenquadramento do prémio deste Seguro prevé além do aumento no prémio produzido pela
atualizacdo monetaria do Capital Segurado, o reenquadramento anual do prémio por mudanca
de idade ou faixa etaria a partir da data do aniversario do Segurado, de acordo com as condicbes
no ato da contratagdo.

Os percentuais de aumento serdo indicados por cobertura nas respectivas condicdes especiais.

22.10. De acordo com as coberturas contratadas, a SEGURADORA fard constar da apdlice o percentual

total de aumento a ser aplicado ao prémio devido a mudanca de faixa etaria ou idade
anualmente.

22.11. Narenovacao do Seguro, poderd haver ainda reenquadramento por aumento de sinistralidade.

23. REGULACAO DE SINISTRO

23.1.

O Segurado ou seu(s) Beneficiario(s) devera(do), diante da ocorréncia de sinistro, proceder a
comunicacao imediata, por meio do Aviso de Sinistro ou carta registrada ou outro meio digital
disponibilizado pela Seguradora, e deve ser dirigido dirigida a SEGURADORA, indicando todas as
circunstancias a ele relacionadas.
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23.2. Os documentos basicos necessarios para a liquidacdo de sinistro que deverdo ser encaminhados
a SEGURADORA sdo os abaixo indicados e aqueles indicados nas Condi¢des Especiais de cada
cobertura contratada, sendo que em caso de cdpias deverdo ser autenticadas:

23.2.1. PARA QUALQUER SINISTRO: Formuldrio de aviso de sinistro, devidamente preenchido em
todos os seus campos, formulario fornecido pela SEGURADORA.

23.2.2. Documentos do Segurado: Cépia autenticada de documento de identidade vélido em
territério nacional, do CPF e do comprovante de residéncia do Segurado, ou da Certidao de
Nascimento, quando menor(es) de 18 anos.

23.2.3. Documentos do(s) Beneficiario(s):

23.2.3.1. Cépia do documento de identidade valido em territério nacional, do CPF e do
comprovante de residéncia do(s) Beneficidrio(s), quando maior (es) de 18 (dezoito) anos,
ou Certiddo de Nascimento, quando menor(es) de 18 anos;

23.2.3.2. Codpia do Termo de Tutela ou, na impossibilidade deste, termo de representacao
cabivel, quando se tratar de Beneficidrio(s) menor(es), 6rfao(s) de pai e mae;

23.2.3.3. Cépia do Termo de Curatela, no caso de Beneficidrio(s) incapaz(es).

23.2.3.4. Em caso de companheiro(a), além dos documentos indicados acima, providenciar
copia da anotac¢do na Carteira de Trabalho ou Comprovante de Dependente do INSS ou no
Imposto de Renda ou, ainda, Declaragdo de Vida em Comum passada em cartdrio feita pelo
Segurado antes do sinistro e declaracdao de duas testemunhas de que o Segurado vivia
maritalmente, especificando data, e se deixou filhos, com assinatura reconhecida em
cartério.

23.3. NAO SERAO ACEITOS RELATORIOS MEDICOS REALIZADOS POR MEMBRO(S) DA FAMILIA OU DE
PESSOA QUE ESTEJA CONVIVENDO COM O SEGURADO, INDEPENDENTEMENTE DE A PESSOA SER
UM MEDICO HABILITADO.

24. JUNTA MEDICA

24.1. No caso de divergéncias e duvidas de natureza médicas relacionadas aos objeto do seguro, sobre
a causa, natureza ou extensao das lesdes, bem como a avaliacdo da incapacidade ou ainda sobre
matéria médica ndo prevista expressamente na apédlice sera proposto pela SEGURADORA, por
meio de correspondéncia escrita ao segurado no prazo de 15 (quinze) dias a contar da data da
contestacdo, a constituicdo de uma junta médica com 03 (trés) membros, sendo um nomeado
pela SEGURADORA, outro pelo Segurado e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois
nomeados.

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

24.3. Cada uma das partes arcara com os honorarios do médico que tiver designado. Os honorarios do
terceiro médico serdo pagos em partes iguais pelo Segurado e pela SEGURADORA.
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25. ATUALIZACAO MONETARIA

25.1.

25.2.

25.3.

25.4.

25.5.

25.6.

25.7.

O capital segurado e, por consequéncia, o respectivo prémio, serao atualizados monetariamente
a cada 12 meses, com base na variacao positiva acumulada do indice indicado no subitem 25.3.
desta Clausula, durante o periodo de 12 (doze) meses anteriores, contados a partir do 22
(segundo) més anterior ao da atualizagdo anual, de acordo com o determinado nas Condigdes
Contratuais e na apdlice.

Quando a opgdo de pagamento de prémio Unico ou de periodicidade anual, os capitais segurados
pagaveis por morte ou invalidez serdo atualizados pelo indice pactuado até a data de ocorréncia
do respectivo evento gerador, sendo que nos casos de periodicidade anual, serao contados desde
a ultima atualizagdo.

Para efeito de atualizagdo monetaria serd utilizado o indice de Precos ao Consumidor Amplo da
Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IPCA / IBGE, ou outro indice calculado
com base na variacdo de fatores objetivos indicados nas Condi¢Ges Contratuais e na apdlice.

Na falta, extin¢gdo ou proibicdo do uso do indice definido, a atualizacdo monetdria terd por base
o IPC/FGV (indice Geral de Precos ao Consumidor / Fundagdo Getulio Vargas ou qualquer outro
indice que vier a substitui-lo.

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

COMUNICACAO A SEGURADORA A RESPEITO DE OUTROS SEGUROSESTE SEGURO, EM FUNCAO
DA EXISTENCIA DE COBERTURAS QUE PERMITAM O REEMBOLSO DE DESPESAS E INDENIZAM
PERDA DE RENDA, E DESDE QUE CONTRATADAS, PREVE EM SUAS CONDICOES A CLAUSULA DE
INFORMACAO DE APOLICES DE SEGURO, PORTANTO O SEGURADO QUE NAO INFORMAR
QUANDO DA CONTRATACAO, OU QUE TENHA PLEITEADO PARA MAIS DE UMA SEGURADORA A
INDENIZACAO SOBRE OS RISCOS, E NAO INFORMADO A TODAS AS SOCIEDADES SEGURADORAS
E/OU OPERADORAS PERDERA O DIREITO A INDENIZACAO.

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

25.7.1. Sera calculada a indeniza¢do individual de cada Cobertura como se o respectivo contrato

fosse o Unico vigente, considerando-se, quando for o caso, franquias, participacdes
obrigatdrias do Segurado, limite maximo de indenizacdo da Cobertura e clausulas de rateio.

25.7.2.Sera calculada a “indenizagdo individual ajustada” de cada Cobertura, na forma abaixo

indicada:

25.7.2.1. Se, para um determinado seguro, for verificado que a soma das indenizacGes
correspondentes as diversas coberturas abrangidas pelo sinistro € maior que seu respectivo
limite maximo de capital, a indenizacdo individual de cada Cobertura sera recalculada,
determinando-se, assim, a respectiva indenizacdo individual ajustada. Para efeito deste
recalculo, as indenizagdes individuais ajustadas relativas as coberturas que ndo apresentem
concorréncia com outros seguros serdao as maiores possiveis, observados os respectivos
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prejuizos e limites maximos de indenizacdo. O valor restante do limite maximo de garantia
do seguro serd distribuido entre as coberturas concorrentes, observados os prejuizos e os
limites maximos de indeniza¢do destas coberturas.

25.7.2.2. Caso contrario, a “indenizacao individual ajustada” serd a indenizagao individual,
calculada de acordo com o item 25.7.2.1.

25.7.2.3. Serd definida a soma das indeniza¢des individuais ajustadas das coberturas
concorrentes de diferentes Apdlices de Seguro, relativas aos prejuizos comuns, calculadas
de acordo com o item 25.7.2.1.

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

Se a quantia estabelecida no item 25.7.2.4. for maior que o prejuizo vinculado a Cobertura
concorrente, cada Seguradora envolvida participard com percentual do prejuizo correspondente a razao
entre a respectiva indenizagao individual ajustada e a quantia estabelecida naquele inciso.

26. SUB-ROGACAO

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

27. COMUNICACOES,

27.1. As comunicac¢des do SEGURADO ou do ESTIPULANTE serdo validas quando realizadas por meio
idoneo.

27.2. As comunicacbes da SEGURADORA se consideram validas quando dirigidas ao endereco
informado pelo SEGURADO ou pelo ESTIPULANTE.

28. PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

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

28.2. O SEGURADO reconhece que ao preencher a proposta com fornecimento das informagdes nela
constante, concorda que os dados pessoais de salde serdo usados e analisados pela
SEGURADORA para ACEITACAO ou n3o do RISCO, e sendo formalizado o contrato de seguro, esses
dados (anonimizados ou ndo) poderdo ser usados para o fim Unico da execucdo do Contrato de
Seguro, podendo ser as referidas informacdes 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 serdo guardados com zelo e cuidado, e mantidos
pelo prazo previsto na legislacdo pertinente.
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28.3. O SEGURADQO, na condicdo 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.

28.4. Estd 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 enderego de e-mail atendimento@alba.com.br.

28.5. 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.

29. PRESCRICAO

Qualquer direito do Segurado com fundamento na presente apdlice prescreve nos prazos
estabelecidos pelo Cadigo Civil Brasileiro.

30. FORO

Fica eleito o foro de domicilio do Segurado ou Beneficidrio, conforme o caso, para dirimir quaisquer
duvidas oriundas do presente contrato, salvo se expressamente disposto de forma diversa pelas partes
guando da contrata¢ao do seguro.
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CONDIGOES ESPECIAIS
COBERTURA DE MORTE

1. OBIJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao(s) Beneficiario(s) o pagamento do valor do capital
segurado, contratado para esta cobertura, em caso de morte do Segurado, devidamente coberta pelo
seguro, exceto se decorrente de risco excluido, observadas as demais cldusulas destas Condicdes
Especiais, das Condigdes Gerais e da legislagao aplicavel.

Apds o pagamento da indenizagdao de Morte, a apdlice de Seguro serd automaticamente encerrada.

2. RISCOS EXCLUIDOS

ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS DESTA COBERTURA TODOS OS RISCOS DEFINIDOS NA
CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS CONDIGCOES GERALIS.

3. CAPITAL SEGURADO

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

w
N

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

4. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

4.1. Além do aumento no prémio por motivo de atualizacdo monetaria anual do capital segurado,
também havera o reajuste do prémio quando ocorrer alteracdo na idade do Segurado
anualmente.

»
N

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

5. REGULAGAO DE SINISTRO

5.1. Em caso de sinistro cabera ao(s) beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito na Clausula 23
(Regulagdo de Sinistro) das Condigdes Gerais, providenciando os documentos basicos descritos
na Clausula 23 (Regulacdo de Sinistro) das Condi¢des Gerais, bem como:

u
N

Em caso de morte, independentemente da causa, o(s) Beneficiario(s) devem providenciar e incluir
os seguintes documentos do Segurado, sendo que em caso de cdpias deverdo ser autenticadas:

5.2.1. Copia da Certid3o de Obito.

5.2.2. Copia da Certiddo de Casamento, emitida apds o ébito do Segurado, se for o caso, ou, no
caso de o Segurado ter falecido em situacdo de convivéncia marital, declaracdo emitida pelo 6rgao
previdenciario ou Declara¢do Publica de Convivéncia Marital firmada em cartério.

5.2.3. Copia do exame anatomopatolégico que diagnosticou a doenca do Segurado, quando
Juver.
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5.2.4.
5.2.5.
5.2.6.
5.2.7.
5.2.8.

Cépia da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social.

Radiografias do Segurado (quando houver).

Guia de internacdo hospitalar (quando houver).

Declaragdo médica indicando causa mortis com firma reconhecida.

GFIP - Guia de Recolhimento do FGTS e InformagGes a Previdéncia Social, referente ao més

da ocorréncia do evento, quando for o caso.

5.3. Em caso de ocorréncia de morte por acidente, o(s) Beneficidrio(s) devem providenciar e incluir,
além dos documentos nas Condicdes Especiais e Condi¢bes Gerais (REGULACAO DE SINISTRO), os
seguintes documentos, sendo que em caso de cdpias deverdo ser autenticadas:

5.3.1. Cépia da Carteira de habilitacdo, somente para os casos nos quais o Segurado era o

condutor do veiculo.

5.3.2. Cépia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, caso esta informagdo ndo

conste do Laudo de Exame de Corpo Delito.

5.3.3. Cépia da Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT) nos casos de Acidente de

Trabalho.

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

5.3.6. Coépia autenticada dos exames subsidiarios ao Laudo do IML (ex.: alcoolemia,

toxicolégico ou andtomo-patoldgico).

5.3.7. Cépia do Auto de Reconhecimento de cadaver, se a morte for por carbonizagao.

6. DISPOSICOES GERAIS

6.1. Estas Condicdes Especiais sdao parte integrante das Condi¢des Gerais da apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicdes contidas nas
Condicoes Gerais.

6.2.

As Clausulas e demais termos das CondicGes Gerais que ndo forem alteradas por estas Condicoes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposi¢cdes destas Condicdes
Especiais.
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COBERTURA DE MORTE ACIDENTAL

1. OBIJETIVO

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

Apds o pagamento da indenizagdo de Morte Acidental a apdlice de seguro serd automaticamente
encerrada

2. RISCOS EXCLUIDOS

ALEM DOS RISCOS EXCLUIDOS RELACIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS
CONDICOES GERAIS DA APOLICE E DO GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE INTEGRANTE DESTE SEGURO,
ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS DESTA COBERTURA OS ACIDENTES OCORRIDOS EM
CONSEQUENCIA DIRETA OU INDIRETA DE:

2.1. 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.

2.2. 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 SEGURADORA TENHA JULGADO O RISCO
ACEITO.

2.3. 0S DENOMINADOS ACIDENTES MEDICOS (APOPLEXIA, CONGESTAO, SINCOPE, VERTIGEM,
EDEMA AGUDO, ENFARTE DO MIOCARDIO, TROMBOSE, ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL OU
OUTROS);

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

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

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razdo de sinistro
coberto, estabelecida na Apdlice, vigente na data do Acidente Pessoal.
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3.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, a data do
acidente sofrido pelo Segurado.

4. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

4.1. Além do aumento no prémio por motivo de atualizagdo monetaria anual do capital segurado,
também haverd o reajuste do prémio quando ocorrer alteragdo na idade do Segurado,
anualmente.

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

5. BENEFICIARIO

O Capital Segurado relativo a esta Cobertura serd pago ao(s) Beneficidrio(s) indicado pelo Segurado,
ou, na falta de indicacdo, aos herdeiros legais, conforme indicado pela Clausula 18 das CondicGes Gerais
e disciplinado pelo artigo 792 do Cédigo Civil Brasileiro.

6. OCORRENCIA DO SINISTRO

6.1. Em caso de sinistro, cabe ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito na Clausula 23
(Regulacdo de Sinistro) das Condicdes Gerais, providenciando os documentos basicos descritos
na Clausula 23 (Regulacdo de Sinistro) das Condi¢des Gerais, bem como os abaixo indicados,
sendo que, no caso de envio de cdpias, essas deverdo ser autenticadas:

6.1.1. Radiografias do Segurado (quando houver).

6.1.2. Declaragao médica indicando causa mortis com firma reconhecida.

6.1.3. Codpia da Carteira de habilitagcdao, somente para os casos onde o Segurado era o condutor
do veiculo.

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

6.1.5. Codpia da Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT) nos casos de acidente de trabalho.

6.1.6. Copia do Boletim de Ocorréncia ou Certiddo de Ocorréncia Policial, se for o caso.

6.1.7. Copia do Laudo de Exame de Corpo Delito (IML).

6.1.8. Codpia do Auto de Reconhecimento de Cadaver, se a morte for por carbonizagao.

7. DISPOSICOES GERAIS

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

7.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢des Gerais que ndo forem alteradas por estas Condicoes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposi¢cdes destas CondicOes
Especiais.
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COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE

1. OBIJETIVO

Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado uma indenizacao, nas hipdteses e nos
graus estabelecidos na Tabela para Calculo da Indenizagdo em caso de Invalidez Permanente por
Acidente, proporcional ao valor do capital segurado contratado, caso haja a perda, redugdao ou
impoténcia funcional definitiva total ou parcial de um membro ou érgao, em virtude de lesdo fisica
causada por Acidente Pessoal devidamente coberto, mediante comprovagdo por laudo médico e desde
gue tais lesdes sejam insuscetiveis de reabilitacdo ou recuperagao pelos meios terapéuticos disponiveis
no momento de sua constatacao, observadas as demais clausulas destas Condi¢cdes Especiais, das
Condicbes Gerais e da legislacdo aplicavel.

1.1. DEFINICOES

1.1.1. Parafins desta Cobertura, adota-se a definicdo de Acidente Pessoal constante do Glossario
das Condicbes Gerais, que fazem parte integrante deste seguro.

1.1.2. Para fins desta Cobertura, entende-se como Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente a perda, redugdao ou impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um membro ou
orgdo, constantes da Tabela contida no item 1.2. desta Cldusula, em virtude de lesdo fisica, causada
por acidente pessoal devidamente coberto.

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

1.1.4. Se, depois de pagar uma indenizacdao por INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE,
verificar-se a morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente, a SEGURADORA pagara a
indenizacdo devida pela cobertura de Morte acidental, deduzida a importancia ja paga por Invalidez
Permanente por Acidente.

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

1.1.6. Apds conclusdo do tratamento ou esgotados os recursos terapéuticos para recuperagao e
verificada a existéncia de invalidez permanente total ou parcial por acidente avaliada quando da
alta médica definitiva, a SEGURADORA pagara ao proprio Segurado uma indenizagao, de acordo com
a invalidez sofrida e os percentuais previamente definidos na “TABELA PARA CALCULO DA
INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE”, constante no subitem 1.2 desta Clausula.

1.1.7. Nao ficando abolidas por completo as fungdes do membro ou érgao lesado, a indenizacao
por perda parcial serd calculada pela multiplicagdo entre o percentual previsto na referida Tabela
(subitem 1.2) para sua perda total e o percentual correspondente ao grau de reducdo funcional
apresentado pelo Segurado.

1.1.8. Na falta de indicagdo do percentual de redugao do 6rgdao ou membro do Segurado por
conta do acidente sofrido e, sendo informado apenas o grau de redu¢dao maximo, médio e minimo,
a indenizagao sera calculada, respectivamente, na base das percentagens de 75%, 50% e 25%,
respectivamente.
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1.1.9. Nos casos nao especificados na Tabela, a indenizacdo é estabelecida tomando-se por base
a diminuicdo permanente da capacidade fisica do Segurado, independentemente de sua profissao,
considerando-se ndo se tratar a presente cobertura de seguro de invalidez profissional.

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

1.1.11. Da mesma forma, havendo duas ou mais lesdes em um membro ou érgdo, a soma dos
percentuais correspondentes ndo pode exceder a indenizacdo prevista para sua perda total.

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

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

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

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

1.2. TABELA PARA CALCULO DA INDENIZAGAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE

TABELA PARA CALCULO DE INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE
SOBRE
DISCRIMINACAO CAPITAL
SEGURADO
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL %
Perda total da visao de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as maos 100
Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior 100
Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienacao mental total e incuravel 100
Nefrectomia Bilateral 100
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL (DIVERSAS) %
Perda total da visdao de um olho 30
Perda total da visdo de um olho, quando o segurado ja ndo tiver a outra vista 70
Surdez total incurdvel de ambos os ouvidos 40
Surdez total incurdvel de um dos ouvidos 20
Mudez incurdvel 50
Fratura nao consolidada do maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro da coluna vertebral 25
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INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL DE MEMBROS SUPERIORES

%

Perda total de uso de um dos membros superiores 70
Perda total do uso de uma das maos 60
Fratura nao consolidada de um dos Umeros 50
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos radio-ulnares 30
Anquilose total de um dos ombros 25
Anquilose total de um dos cotovelos 25
Anquilose total de um dos punhos 20
Perda total do uso de um dos polegares, inclusive 0 metacarpiano 25
Perda total do uso de um dos polegares, exclusive o metacarpiano 18
Perda total do uso da falange distal do polegar 9
Perda total do uso de um dos dedos indicadores 15
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos dedos médios 12
Perda total do uso de um dos dedos anulares 9
Perda total do uso de qualquer falange, excluidas as do polegar: equivalente a 1/3
(um tergo) do valor do dedo respectivo.

INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL DE MEMBROS INFERIORES %
Perda total do uso de um dos membros inferiores 70
Perda total do uso de um dos pés 50
Fratura nao consolidada de um fémur 50
Fratura nao consolidada de um dos segmentos tibio-peroneiros 25
Fratura ndo consolidada da rétula 20
Fratura ndo consolidada de um pé 20
Anquilose total de um dos joelhos 20
Anquilose total de um dos tornozelos 20
Anquilose total de um quadril 20
Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os dedos e de uma parte do 25
mesmo pé
Amputacdo do 1° (primeiro) dedo 10
Amputacao de qualquer outro dedo 3
Perda total do uso de uma falange do 1° (primeiro) dedo, equivalente % (metade),
e dos demais dedos, equivalentes a 1/3 (um tergo) do respectivo dedo
Encurtamento de um dos membros inferiores:
- de 5 (cinco) centimetros ou mais 15
- de 4 (quatro) centimetros 10
- de 3 (trés) centimetros 6
- Menos de 3 (trés) centimetros: sem indenizacdo

DIVERSAS %

MANDIBULA
Makxilar inferior (mandibula) redugao de movimentos
Em grau minimo 10
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Em grau maximo 30

NARIZ

Perda total do nariz 25

Perda total do olfato 07

Perda do olfato com altera¢des gustativas 10

APARELHO VISUAL

Lesdes das vias lacrimais

Unilateral 07

Unilateral com fistulas 15

Bilateral 14

Bilateral com fistulas 25

Lesdes da palpebra, drbita, cdrnea, esclera e iris

Ectrépio unilateral 03

Ectrépio bilateral 06

Entrépio unilateral 07

Entrépio bilateral 14

Ma oclusdo palpebral unilateral 03

Ma oclusdo palpebral bilateral 06

Ptose palpebral unilateral 05

Ptose palpebral bilateral 10

APARELHO DA FONACAO

Perda de substancia (palato mole e duro) 15

Amputacao total da lingua 50

Parcial - menos de 50% (cinquenta por cento) 15
- mais de 50% (cinquenta por cento) 30

SISTEMA AUDITIVO

Perda total de uma orelha 08

Perda total das duas orelhas 16

ARTICULACOES (ANQUILOSES)

Para as posicdes viciosas, acrescentar as porcentagens previstas 25 (vinte e cinco),

50 (cinquenta) ou 75% (setenta e cinco por cento) de seu valor, conforme a posicdo

desfavoravel observada, ou seja, em grau minimo, médio ou maximo,

respectivamente.

PERDA DA FORCA OU DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE MEMBROS

A perda ou reducao da forca ou da capacidade funcional considerada é a que nao

resulte de lesdes articulares ou de segmentos amputados, constantes dos quadros

préprios da tabela.

Perda do baco 15

APARELHO URINARIO

Perda de um rim

Funcdo renal preservada 15

Reducdo em grau minimo da func¢do renal 25

Redugdao em grau médio da fungao renal 50
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Insuficiéncia renal 75
APARELHO GENITAL E REPRODUTOR
Perda de um testiculo 10
Perda de dois testiculos 30
Amputacdo traumatica do pénis 50
Perda do Utero antes da menopausa 40
Perda do Utero depois da menopausa 10
PAREDE ABDOMINAL
Hérnia traumatica 10
No caso de cura cirdrgica da hérnia traumatica (sem indenizagao) 00
SINDROMES PSIQUIATRICAS
Sindrome pds-concussional 10
Transtorno neurdtico (estresse pds-traumatico) 02
PESCOCO
Estenose da faringe com obstdculo a degluticao 15
Lesdo do es6fago com transtornos da fungdao motora 15
Paralisia de uma corda vocal 10
Paralisia de duas cordas vocais 30
Tragueostomia definitiva 40
TORAX
APARELHO RESPIRATORIO
Sequelas pds-traumaticas pleurais 10
Ressecgao total ou parcial de um pulmao (pneumectomia — parcial ou total):
Funcdo respiratoria preservada 15
Reducdo em grau minimo da funcdo respiratoria 25
Reducdo em grau médio da funcdo respiratéria 50
Insuficiéncia respiratodria 75
MAMAS
Mastectomia unilateral 10
Mastectomia bilateral 20
ABDOME (ORGAOS E ViSCERAS)
Gastrectomia parcial 10
Gastrectomia subtotal 20
Gastrectomia total 40
INTESTINO DELGADO
Resseccdo parcial sem repercussdo funcional 10
Resseccdo parcial com repercussdo funcional em grau minimo 20
Resseccdo parcial com repercussao funcional em grau médio 45
Resseccdo parcial ou total com repercussao funcional em grau maximo 70
INTESTINO GROSSO
Colectomia parcial sem transtorno funcional 05
Colectomia parcial com transtorno funcional em grau minimo 10
omia parcial com transtorno funcional em grau médio 35
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Colectomia total 60
Colostomia definitiva 50
RETO E ANUS

Incontinéncia fecal sem prolapse 30
Incontinéncia fecal com prolapse 50
Lobectomia hepdtica sem alteracao funcional 10
Extirpacao da vesicula biliar 07

2. RISCOS EXCLUIDOS

ALEM DOS RISCOS EXCLUIDOS RELACIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS
CONDIGCOES GERAIS DA APOLICE E GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE INTEGRANTE DESTE SEGURO,
ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS DESTA COBERTURA OS ACIDENTES OCORRIDOS EM
CONSEQUENCIA DIRETA OU INDIRETA DE:

2.1. 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.

2.2. VIAGENS EM AERONAVES NAO HOMOLOGADAS OU QUE NAO POSSUAM, EM VIGOR, O
COMPETENTE ATESTADO DE NAVEGABILIDADE; EM AERONAVES OFICIAIS OU MILITARES EM
OPERACOES QUE NAO SEJAM DE SIMPLES TRANSPORTE OU DE CONDUCAO DE AUTORIDADES
OU DE PASSAGEIROS; EM AERONAVES FURTADAS, SEQUESTRADAS OU DIRIGIDAS POR PILOTOS
NAO LEGALMENTE HABILITADOS, EXCETO QUANDO DA PRESTACAO DE SERVICO MILITAR OU
DE ATOS DE HUMANIDADE DE AUXILIO DE OUTREM, SALVO QUANDO TAL(IS) ATIVIDADE(S)
TENHA(M) SIDO DECLARADA(S) PELO SEGURADO E A SEGURADORA TENHA JULGADO O RISCO
ACEITO.

2.3. 0OS DENOMINADOS ACIDENTES MEDICOS (APOPLEXIA, CONGESTAO, SINCOPE, VERTIGEM,
EDEMA AGUDO, ENFARTE DO MIOCARDIO, TROMBOSE, ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL OU
OUTROS).

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

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

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na Apdlice, vigente na data do acidente. O capital segurado devido
dependerd da caracterizagdo de invalidez total ou parcial e serd calculado de acordo com o
disposto no subitem 1.1. e Tabela constante do subitem 1.2.
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3.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do valor do Capital Segurado, a
data do Acidente Pessoal sofrida pelo Segurado.

4. REENQUADRAMENTO DO PREMIO
4.1. Para esta cobertura, ndo ha previsao de taxa por idade.

4.2. O aumento no prémio dar-se-a por motivo de atualizagdo monetaria anual do capital segurado
ou revisdo na renovagao ou nova contratagao.

5. OCORRENCIA DO SINISTRO

Em caso de sinistro, cabe ao Segurado ou ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito na
Clausula 23 (Regulagdo de Sinistro) das Condi¢Ges Gerais, providenciando os documentos bdsicos
mencionados na mesma, bem como os abaixo indicados, sendo que, no caso de envio de cdpias, estas
deverdo ser autenticadas:

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

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

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

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

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

6. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA

6.1. O inicio e término de vigéncia desta cobertura serdo de acordo com o definido nas condicdes
gerais do seguro informado na apdlice de seguro.

6.2. Apds o pagamento da indenizacdao de invalidez permanente total por acidente, a apdlice de
seguro sera automaticamente encerrada.

6.3. Apds o pagamento da indenizagdao de invalidez permanente parcial por acidente, o capital
segurado é reintegrado para novos eventos.
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7. DISPOSICOES GERAIS

7.1. Os casos ndo previstos na Tabela para Calculo de Indenizacdo em Caso de Invalidez Permanente
por Acidente, constante no item 1.2. destas condicdes especiais, serdo pagos com base em
literatura mundial.

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

7.3. As Clausulas e demais termos das Condi¢des Gerais que ndo forem alteradas por estas Condi¢des
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposi¢cdes destas Condicoes
Especiais.
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1. OBIETIVO
1.1.

1.2.

COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado o pagamento do capital segurado
contratado, nas hipdteses estabelecidas na tabela para cdlculo da Indenizagdo em caso de
Invalidez Permanente Total por Acidente, caso haja a perda redugdo ou impoténcia funcional
definitiva total de membro, érgdo, sentido ou fung¢dao do corpo humano, constantes da tabela
contida no subitem 1.3. destas Condi¢Oes Especiais, em virtude de lesdo fisica causada por
Acidente Pessoal devidamente coberto, mediante comprovagdo por laudo médico e desde que
tais lesdes sejam insuscetiveis de reabilitacdo ou recuperacdo pelos meios terapéuticos disponiveis
no momento de sua constatacdo, observadas as demais clausulas das Condicdes Especiais, das
Condicbes Gerais e da legislacdo aplicavel.

DEFINICOES

Para fins desta Cobertura, adota-se a definicdo de Acidente Pessoal constante do GLOSSARIO das
CondigOes Gerais deste seguro.

1.2.1. INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE

Entende-se por Invalidez Permanente Total por Acidente a perda, redugdo ou impoténcia
funcional definitiva total de membros ou 6rgaos por lesdo fisica do segurado, comprovadas
através de declaragdo médica de profissional habilitado e desde que tais lesGes sejam
insuscetiveis de reabilitacdo ou recuperacao pelos meios terapéuticos disponiveis no momento
de sua constatacao, e que resultem em ao menos uma das seguintes condicdes:

Perda total da visdo 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 maos.

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.

Alienacdo mental total e incuravel, quando resultante direta e exclusivamente de acidente
coberto pelo seguro.

Nefrectomia bilateral.

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

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

TABELA PARA CALCULO DE INDENIZAC/T\O EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE
TOTAL POR ACIDENTE
SOBRE CAPITAL
DISCRIMINACAO SEGURADO
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL %
Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as maos 100
Perda total do uso de um membro superior e um membro 100
inferior
Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienacdao mental total e incuravel 100
Nefrectomia bilateral 100

1.4. Para efeito de cobertura e determinac¢ao do capital segurado, sera considerada “data do evento
coberto” a data do acidente do segurado, constatada por meio da andlise da documentacao
apresentada.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. ALEM DOS RISCOS EXCLUIDOS RELACIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS
CONDICOES GERAIS DA APOLICE E GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE INTEGRANTE DESTE SEGURO,
ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS DESTA COBERTURA OS ACIDENTES OCORRIDOS EM
CONSEQUENCIA DIRETA OU INDIRETA DE:

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

2.1.2.VIAGENS EM AERONAVES NAO HOMOLOGADAS OU QUE NAO POSSUAM, EM VIGOR,
O COMPETENTE ATESTADO DE NAVEGABILIDADE; EM AERONAVES OFICIAIS OU
MILITARES EM OPERAGOES 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, SALVO QUANDO TAL(IS) ATIVIDADE(S) TENHA(M) SIDO
DECLARADA(S) PELO SEGURADO E A SEGURADORA TENHA JULGADO O RISCO ACEITO.

2.1.3.0S DENOMINADOS ACIDENTES MEDICOS (APOPLEXIA, CONGESTAO, SINCOPE,
VERTIGEM, EDEMA AGUDO, ENFARTE DO MIOCARDIO, TROMBOSE, ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL OU OUTROS).
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2.1.4.ACIDENTES EM QUE O SEGURADO, SEM A DEVIDA HABILITACAO, FOR CONDUTOR DO
VEICULO, SEJA TERRESTRE, AEREO OU NAUTICO.

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

3. DETERMINAGCAO DO GRAU DE INVALIDE

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

3.2. A seguradora reserva-se o direito de efetuar pericia médica a qualquer tempo, a fim de elucidar
quaisquer davidas relativas a comprovacado da invalidez e/ou avaliagdo do nivel da incapacidade,
conforme Clausula 24 das condicdes gerais.

4. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA

4.1. Oinicio e término de vigéncia desta cobertura serdo de acordo com o definido nas condi¢des gerais
do seguro informado na apdlice de seguro.

4.2. Nao ha reintegracdao de Capital segurado, apds o pagamento da indenizacdao de invalidez
permanente total por acidente, a apdlice serd extinta e encerrada a sua vigéncia.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1. Para fins desta cobertura, o capital segurado é a importancia maxima a ser paga em razdo de
sinistro coberto vigente na data do evento, e serd estabelecida no contrato de seguro.

5.2. N3o seinclui no capital segurado as parcelas de financiamento vencidas e ndo pagas, multas e juros
de mora.

N

6. REENQUADRAMENTO DO PREMIO
6.1. Para esta cobertura, ndao ha previsao de taxa por idade.

6.2. O aumento no prémio dar-se-a por motivo de atualizagao monetdria anual do capital segurado ou
revisao na renovagao ou nova contratagao.

7. REGULAGCAO DE SINISTRO

7.1. Em caso de sinistro, cabe(m) ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito na Clausula 23
lacdo de Sinistro) das CondicGes Gerais, providenciando os documentos basicos descritos na
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cldusula mencionada, bem como os abaixo indicados, sendo que, no caso de envio de cdpias, essas
deverdo ser autenticadas:

7.1.1.Comunicado de sinistro com informagdes médicas (preenchidos todos os itens).
7.1.2.Cépia do Boletim de Ocorréncia ou Comunicac¢do de Acidente de Trabalho (CAT).
7.1.3.Exame de corpo de delito, quando indicado.

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

8. DISPOSICAO FINA

8.1. Os casos ndo previstos na Tabela para Calculo de Indenizacdo em Caso de Invalidez Permanente
por Acidente, constante no item 1.3 destas condicdes especiais, serdo pagos com base em
literatura mundial.

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

8.3. As Clausulas e demais termos das Condi¢Ges Gerais que ndo forem alteradas por estas Condi¢des
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes destas Condi¢des
Especiais.
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COBERTURA DE INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL POR DOENCA

1. OBIETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado o pagamento do Capital Segurado
contratado em caso de caracteriza¢do de sua invalidez funcional permanente e total do Segurado,
exclusivamente em consequéncia de doenga que cause a perda da sua existéncia independente,
conforme critérios especificos definidos na Cldusula 2 destas Condi¢Ges Especiais, exceto se
decorrente de Risco Excluido, observadas as demais clausulas constantes desta Condicao Especial
e das Condi¢Oes Gerais do Seguro.

1.2. Para que haja direito a esta Cobertura, é necessaria a caracterizacdo da perda da existéncia
independente do Segurado exclusivamente em consequéncia de doenca, ou seja, a ocorréncia de
guadro clinico incapacitante que inviabilize de forma irreversivel o Pleno Exercicio das Relacdes
Autondmicas do Segurado.

2. RISCOS COBERTOS

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

2.1. Doengas cardiovasculares cronicas enquadradas sob o conceito de “cardiopatia grave”.

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

2.3. Doencas cronicas de carater progressivo, apresentando disfun¢des e/ou insuficiéncias organicas
avancadas, com repercussdes em orgaos vitais (consumpgdo), sem progndstico terapéutico
favoravel e que ndo mais estejam inseridas em planos de tratamento direcionados a cura e/ou
ao seu controle clinico.

2.4. Alienacdo mental total e permanente, com perda das fungdes cognitivas superiores (cognicao),
Unica e exclusivamente em decorréncia de doenca.

2.5. Doencas manifestas no sistema nervoso com sequelas encefélicas e/ou medulares que acarretem
repercussées deficitarias na totalidade de algum d6rgdo vital e/ou sentido de orientacdo e/ou das
funcdes de dois membros, em grau maximo.

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

2.7. Deficiéncia visual, decorrente de doenca:

2.7.1. Cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a
melhor correc¢do dptica.

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

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




2.8.

2.9.

alba*

SEGURADORA

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

2.7.4. Ocorréncia simultanea de quaisquer das condicdes anteriores.

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

Estados moérbidos, decorrentes de doenca, a seguir relacionados:

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

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

Outros quadros clinicos serdo reconhecidos como riscos cobertos, desde que atingida a
pontuacdo necessaria apds avaliacdo por meio de Instrumento de Avaliacdo de Invalidez
Funcional (IAIF) constante da Cldusula 7 - Comprovacao de Invalidez Funcional por Doenca destas
Condicdes Especiais.

3. RISCOS EXCLUIDOS

ALEM DOS RISCOS EXCLUIDOS RELACIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS

CONDIGOES GERAIS E GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE INTEGRANTE DESTAS CONDIGOES, NAO ESTAO
COBERTOS OS EVENTOS DECORRENTES DE:

3.1.

3.2

3.3.
3.4.

3.5.

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

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

A DOENGA CUJA EVOLUGCAO NATURAL TENHA SIDO AGRAVADA POR TRAUMATISMO.

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.

A APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS MEDICOS PELO SEGURADO QUE INDIQUEM A
CARACTERIZACAO DE INCAPACIDADE PARCIAL E/OU DE NATUREZA PROFISSIONAL NAO
IMPLICA A CARACTERIZAGAO DO SINISTRO, HAVENDO NECESSIDADE DE COMPROVACAO DA
PERDA DA SUA EXISTENCIA INDEPENDENTE.
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4. CAPITAL SEGURADO

4.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na Apodlice, vigente na data da caracterizacdo da Invalidez Funcional
Permanente Total por Doenga.

4.2. Para efeito de determinagao do valor do Capital Segurado, considera-se como data do evento a
data da caracterizacdo da Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga, indicada na
declarag¢ao do médico assistente do Segurado.

5. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

5.1. Além do aumento no prémio por motivo de atualizagdo monetdria anual do capital segurado,
também haverd o reajuste do prémio quando ocorrer alteracdo na idade do Segurado
anualmente.

5.2. A nova taxa serd aplicada no més imediatamente posterior ao de aniversario do contrato para a
cobertura de invalidez funcional permanente e total por doenga.

6. OCORRENCIA DO SINISTRO

6.1. Em caso de sinistro, o Segurado devera proceder conforme descrito na Cldusula 23. (Regulacao
de Sinistro) das Condi¢des Gerais, providenciando os documentos bdsicos descritos na Clausula
23 (Relagdo de Documentos para Liquidacdo de Sinistro) das Condi¢Ges Gerais, bem como os
abaixo indicados, sendo que, no caso de envio de cdpias, essas deverdo ser autenticadas:

6.1.1. Declaracdo Médica com informacgdes e registros médicos, contendo diagndstico inicial,
evolucdo e indicacdo da data exata do atingimento de um estagio de doenga que se enquadre no
conceito de Quadro Clinico Incapacitante, conforme definido nos subitens 2.7. e 2.8. destas
Condigdes Especiais e que justifique a inviabilidade de forma irreversivel do Pleno Exercicio das
Rela¢des Autondmicas do Segurado;

6.1.2. Exames complementares realizados para o diagndstico, acompanhamento e comprovagao
da doenca incapacitante.

6.1.3. Copia da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (quando houver) ou comprovacgao da
atividade exercida.

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

6.2. Efacultado a SEGURADORA, no caso de duvida fundada e justificada, solicitar outros documentos
imprescindiveis a analise do sinistro e/ou, se for o caso, a sua liquidacéo.

6.3. O Segurado se compromete a submeter-se a exame clinico sempre que a SEGURADORA julgar
necessario para esclarecimento de condicdes relacionadas ao Quadro Clinico Incapacitante.

6.4. A data da Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenca serd a indicada na Declaracdo
Médica, consignada por médico que esteja assistindo ao Segurado e, na auséncia deste, por
profissional médico que ja tenha lhe prestado algum atendimento ou, ainda, estabelecida por
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meio da verificacdo de evidéncias documentais apuradas em registros lavrados por profissionais
médicos a qualquer tempo.

7. COMPROVAGAO DE INVALIDEZ

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

A Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga do Segurado deve ser comprovada por meio
de declaragdao médica detalhada pelo médico-assistente do Segurado, justificando seu estado de
invalidez, acompanhada dos laudos e resultados de exames clinicos a que o Segurado tiver se
submetido e que também comprovem sua invalidez.

Outros Quadros Clinicos Incapacitantes serdo reconhecidos como Riscos Cobertos desde que,
avaliados por meio do Instrumento de Avaliacdo de Invalidez Funcional (IAIF), seja atingida a
marca minima de 60 (sessenta) pontos, em um total de 80 (oitenta) pontos previstos como
possiveis.

A APOSENTADORIA POR INVALIDEZ CONCEDIDA POR INSTITUICOES 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 médicas que se baseiem na caracteriza¢do da incapacidade de natureza profissional
como medida para oficializacdo de afastamentos laborativos, assim como quaisquer outros
resultados que sejam subsidiados por elementos médicos caracteristicos apenas de graus de
incapacidades parciais.

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

7.5.1. A primeira é a Tabela de Rela¢bes Existenciais, Condicdes Médicas e Estruturais e de
Estados Conexos, que permite avaliar, por meio de escalas, com 3 graduacgbes cada, as condicdes
médicas e de conectividade com a vida - Atributos. O 1° Grau de cada Atributo descreve situacdes
gue caracterizam independéncia do Segurado na realizacdo de tarefas, ainda que com alguma
dificuldade ou desconforto. O quadro clinico serd classificado neste grau apenas quando todas as
situacdes ali previstas forem reconhecidas. Para a classificacdo no 2° ou no 3° grau, basta que ocorra
uma das situacbes ali descritas. Todos os atributos constantes na primeira Tabela serdo,
obrigatoriamente, avaliados e pontuados.

7.5.2. A segunda Tabela é a de Dados Antropométricos, Fatores de Risco e de Morbidade, que
valoriza cada uma das situacdes nela previstas. Os itens da tabela deverdo ser pontuados sempre
gue haja o reconhecimento da situacao descrita.
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL - IAIF
TABELA 1
TABELA DE RELACOES EXISTENCIAIS, CONDICOES MEDICAS E ESTRUTURAIS E DE ESTADOS CONEXOS

ATRIBUTOS ESCALAS PONTOS

12 GRAU:

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

~ 22 GRAU:
RELACOES DO )
SEGURADO O SEGURADO APRESENTA DESORIENTAGAO; NECESSITA DE
COM O ASSISTENCIA A LOCOMOGAO E OU PARA SAIR A RUA; COMUNICA- 10
COTIDIANO SE COM DIFICULDADE; REALIZA PARCIALMENTE AS ATIVIDADES

DO COTIDIANO; POSSUI RESTRICOES MEDICAS DE ORDEM
RELATIVAS OU PREJUIZO INTELECTUAL E OU DE COGNICAO.

32 GRAU:

O SEGURADO APRESENTA-SE RETIDO AO LAR; TEM PERDA NA
MOBILIDADE OU NA FALA; NAO REALIZA ATIVIDADES DO 20
COTIDIANO; POSSUI RESTRICOES MEDICAS IMPEDITIVAS DE
ORDEM TOTALITARIA OU APRESENTA ALGUM GRAU DE
ALIENACAO MENTAL.

1° GRAU:

O SEGURADO APRESENTA-SE HIGIDO; CAPAZ DE LIVRE
MOVIMENTAGAO; NAO APRESENTA EVIDENCIA DE DISFUNGAO 00
E/OU INSUFICIENCIA DE ORGAOS, APARELHOS OU SISTEMAS,
POSSUINDO VISAO EM GRAU QUE LHE PERMITA DESEMPENHAR

CONDICOES
CLINICAS E SUAS TAREFAS NORMAIS.
ESTRUTURAIS 2° GRAU:
DO SEGURADO O SEGURADO APRESENTA DISFUNCAO(OES) E OU
INSUFICIENCIA(S) COMPROVADAS COMO REPERCUSSOES
SECUNDARIAS DE DOENCAS AGUDAS OU CRONICAS, EM ESTAGIO 10

QUE O OBRIGUE A DEPENDER DE SUPORTE MEDICO CONSTANTE
(ASSISTIDO) E DESEMPENHAR SUAS TAREFAS NORMAIS DIARIAS
COM ALGUMA RESTRICAO.
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3° GRAU:

O SEGURADO APRESENTA QUADRO CLINICO ANORMAL,
EVOLUTIVAMENTE AVANCADO, DESCOMPENSADO OU INSTAVEL,
CURSANDO COM DISFUNCOES E OU INSUFICIENCIAS EM ORGAOS
VITAIS, QUE SE ENCONTRE EM ESTAGIO QUE DEMANDE SUPORTE 20
MEDICO MANTIDO (CONTROLADO), QUE ACARRETE RESTRICAO
AMPLA A ESFORCOS FiSICOS E QUE COMPROMETA A VIDA
COTIDIANA, MESMO QUE COM INTERACAO DE AUXILIO HUMANO
E OU TECNICO.

1° GRAU:

O SEGURADO REALIZA, SEM AUXILIO, AS ATIVIDADES DE VESTIR-
SE E DESPIR-SE; DIRIGIR-SE AO BANHEIRO; LAVAR O ROSTO;
ESCOVAR SEUS DENTES; PENTEAR-SE; BARBEAR-SE; BANHAR-SE;
ENXUGAR-SE, 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.

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 10
ALIMENTARES (MISTURAR OU CORTAR O ALIMENTO, DESCASCAR
FRUTA, ABRIR UMA EMBALAGEM, CONSUMIR OS ALIMENTOS
COM USO DE COPO, PRATO E TALHERES).

3° GRAU:

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

00

CONECTIVIDADE
DO SEGURADO
COM A VIDA

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

DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS INTERAGENTES E AGRAVOS -
5 PONTUACAO
MORBIDOS PONTUACAO
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 DOENGCA TRATADA E OU AGRAVO 04
MANTIDO ASSOCIADO OU NAO A DISFUNCAO IMUNOLOGICA.
EXISTEM MAIS DE 2 FATORES DE RISCO E OU HA REPERCUSSAQ VITAL
DECORRENTE DA ASSOCIACAO DE DUAS OU MAIS DOENGCAS CRONICAS EM 04
ATIVIDADE.
CERTIFICA-SE EXISTIR RISCO DE MORTE SUBITA, TRATAMENTO PALIATIVO E 08
OU DE SUPORTE A SOBREVIDA E OU REFRATARIEDADE TERAPEUTICA.

7.6. As despesas desembolsadas pelo Segurado, decorrentes em demonstrar a Invalidez Funcional
Permanente Total por Doenca, s3ao de responsabilidade deste, salvo aquelas realizadas
diretamente pela SEGURADORA Seguros com a finalidade de esclarecer circunstancias sobre o
Quadro Clinico Incapacitante.

7.7. 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. PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO
Sendo reconhecida a Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca pelo médico da
SEGURADORA, esta pagara o valor do Capital Segurado de uma sé vez ao préprio Segurado.

9. CANCELAMENTO DA COBERTURA

9.1. O pagamento da Indenizacdo relativa a esta Cobertura extingue, imediata e automaticamente, a
cobertura integral do seguro, independentemente da cobranca do Prémio, exceto para as
Coberturas exclusivamente relacionadas a acidente, que poderdao ser mantidas, desde que
contratadas e vigentes a época do pagamento do capital segurado por Invalidez Funcional
Permanente Total por Doenca, continuou em vigor, sendo devido o pagamento dos prémios
correspondentes, se houver.

9.2. Nao restando comprovada a Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenga, esta cobertura
permanecera em vigor, assim como a cobertura de Morte e as demais eventualmente
ontratadas, ndo sendo devida qualquer devolucdo de Prémios.
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10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das Condi¢cdes Gerais da Apodlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicdes contidas nas
Condicdes Gerais.

10.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢des Gerais que ndo forem alteradas por estas Condigdes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes destas CondigGes
Especiais.
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COBERTURA DE DESPESAS MEDICO-HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS (DMHO) DECORRENTES DE
ACIDENTE PESSOAL

1. OBIJETIVO DA COBERTURA

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, tem como objetivo garantir ao Segurado, até o limite do
Capital Segurado contratado, o reembolso das despesas médicas, hospitalares e odontolégicas
efetuadas pelo Segurado para tratamento das lesdes decorrentes exclusivamente de acidente
pessoal coberto pela Apdlice, conforme orientagdo médica, desde que iniciado nos 30 (trinta)
primeiros dias contados da data da ocorréncia do acidente.

1.2. Como tratamento, consideram-se inclusive a interna¢do hospitalar a critério do médico-
assistente do Segurado, bem como as despesas com radiografia, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, medicamentos, sala de operacao, anestesia, fisioterapia, laboratério, bem
como despesas de pronto-socorro, assisténcia de enfermeiro(s) diplomado(s) e honorario(s) de
médico(s) e dentista(s).

1.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, a data do
acidente sofrido pelo Segurado.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. ALEM DOS RISCOS RELACIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS CONDICOES
GERAIS DA APOLICE E DO GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE INTEGRANTE DESTE SEGURO, E
ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS DESTA COBERTURA OS ACIDENTES OCORRIDOS EM
CONSEQUENCIA DIRETA OU INDIRETA DE:

2.1.1. ATO RECONHECIDAMENTE PERIGOSO, INCLUSIVE ATIVIDADE FiSICA RADICAL, QUE NAO
SEJA MOTIVADO POR NECESSIDADE JUSTIFICADA E DA PRATICA, PELO(S) SEGURADO(S),
DE ATOS ILICITOS OU CONTRARIOS A LEI.

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

2.1.3. VIAGENS EM AERONAVES NAO HOMOLOGADAS OU QUE NAO POSSUAM O COMPETENTE
ATESTADO DE NAVEGABILIDADE EM VIGOR; EM AERONAVES OFICIAIS OU MILITARES EM
OPERAGCOES QUE NAO SEJAM DE SIMPLES TRANSPORTE OU DE CONDUGCAO DE
AUTORIDADES OU DE PASSAGEIROS; EM AERONAVES FURTADAS, SEQUESTRADAS OU
DIRIGIDAS POR PILOTOS NAO LEGALMENTE HABILITADOS, EXCETO QUANDO DA
PRESTACAO 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 SEGURADORA TENHA JULGADO O RISCO ACEITO.

2.1.4. 0OS DENOMINADOS ACIDENTES MEDICOS (APOPLEXIA, CONGESTAO, SINCOPE,
VERTIGEM, EDEMA AGUDO, ENFARTE DO MIOCARDIO, TROMBOSE, ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL OU OUTROS).
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2.1.5. ACIDENTES EM QUE O SEGURADO, SEM A DEVIDA HABILITACAO, FOR CONDUTOR DO
VEICULO, SEJA TERRESTRE, AEREO OU NAUTICO.

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

2.2. ESTE SEGURO TAMBEM NAO GARANTE:

2.2.1. ESTADOS DE CONVALESCENGA (APOS A ALTA MEDICA) E DE DIETAS ESPECIAIS, BEM
COMO QUALQUER DESPESA COM ACOMPANHANTES.

2.2.2. APARELHOS QUE SE REFEREM A ORTESES DE QUALQUER NATUREZA E A PROTESES DE
CARATER PERMANENTE, SALVO AS PROTESES PELA PERDA DE DENTES NATURAIS EM
CONSEQUENCIA DE ACIDENTE PESSOAL.

2.2.3. DESPESAS DECORRENTES DE EVENTOS NAO COBERTOS, CONFORME PREVISTO NAS
CONDIGOES GERAIS DESTE SEGURO.

3. LIVRE ESCOLHA

E facultada ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servicos médico-hospitalares e
odontoldgicos, desde que legalmente habilitados para o exercicio da profissao.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia maxima a ser paga em razao de
sinistro coberto, estabelecida na Apdlice, vigente na data da caracterizacao da despesa médica,
hospitalar ou odontoldgica decorrente de acidente pessoal coberto.

H

.2. Para efeito de determinacdo do valor do Capital Segurado, considera-se como data do evento a
data da despesa, conforme notas fiscais emitidas e devidamente pagas.

5. FRANQUIA SIMPLES
A Seguradora respondera pela totalidade das despesas sempre que o valor das despesas para
evento coberto superar o valor da franquia de R$500,00 (quinhentos reais).

6. REINTEGRAGCAO DE CAPITAL SEGURADO
Apresente Cobertura prevé a Reintegracao de Capital Segurado sem a cobranca de prémio adicional
de seguro para outros eventos.

7. COMPROVAGAO DAS DESPESAS

7.1. O Segurado devera comprovar, juntamente com o Aviso de Sinistro, as despesas médicas,
hospitalares e odontolégicas incorridas, mediante a apresentacao dos recibos originais, receitas
médicas, exames radioldgicos, ultrassonograficos, tomograficos e de comprovantes satisfatorios,
3 critério da SEGURADORA, bem como relatério detalhado do médico-assistente e eventuais

as hospitalares.
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7.2. Devem ser anexadas também cdpias autenticadas dos seguintes documentos:

7.2.1. Certiddo de Registro de Ocorréncia Policial, Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT),
quando for o caso.

7.2.2. RG e CPF do Segurado, bem como sua Certiddao de Casamento ou declaragao de uniao
estavel, se nao for solteiro, emitida apds o acidente pessoal.

7.2.3. Comprovante de Residéncia.

8. ACUMULO DE INDENIZAGOES

As indenizagGes por Despesas Médicas, Hospitalares e Odontolégicas em razao de Acidente Pessoal
(DMHO) sdo cumulativas com qualquer outra cobertura do presente seguro, isto é, ndo ocorrerd o
abatimento do valor pago em relacdo a esta cobertura do Capital Segurado eventualmente devido
guanto as demais coberturas contratadas.

9. INFORMACOES DE APOLICE|

9.1. O segurado devera comunicar, no momento da assinatura da Proposta de Adesdo ou da
solicitacdo de aumento de capital segurado, a contratacdo de outros seguros de pessoas que
também prevejam cobertura de Despesas Médicas, Hospitalares e Odontoldgicas em razao de
Acidente Pessoal, sob pena de perda de direito.

9.2. Caso haja concorréncia de apdlices a indenizacdo sera determinada conforme item 18 das
Condicdes Gerais.

N

10. REENQUADRAMENTO DO PREMIO
10.1. Para esta cobertura, ndo ha previsdo de taxa por idade.

10.2. O aumento no prémio dar-se-a por motivo de atualizacdo monetdria anual do capital segurado
ou revisdao na renovac¢ao ou nova contratacgao.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Estas CondicGes Especiais sdo parte integrante das Condi¢cdes Gerais da Apodlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicdes contidas nas
Condicoes Gerais.

11.2. As Clausulas e demais termos das Condicdes Gerais que nao forem alteradas por estas Condicdes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes destas Condicdes
Especiais.
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COBERTURA DE DIARIAS DE INTERNAGAO HOSPITALAR POR ACIDENTE OU DOENGA

1. OBIJETIVO DA COBERTURA

Esta cobertura, desde que contratada, tem por objetivo garantir o pagamento ao Segurado de um
valor diario fixo por dia de hospitalizacao a que for submetido em consequéncia de acidente pessoal ou
doencga, de acordo com os riscos cobertos e Condi¢des Contratuais.

2. RISCOS COBERTOS

2.1. Estdo cobertas as diarias de internacao hospitalar do Segurado, determinadas por médico e
comprovadas por meio da documentacgao obrigatdria, por motivo de acidente pessoal ou doenga,
ocorrida durante a vigéncia individual do seguro, apds o periodo de caréncia, se houver, e
considerado o periodo de franquia contratado.

2.2. ESTA COBERTURA NAO GARANTE A INTERNACAO OU VAGA EM HOSPITAL, QUE DEVEM SER
PROCURADAS PELO SEGURADO, SEU MEDICO OU POR QUEM OS REPRESENTE.

2.3. Para os fins desta clausula, entende-se:

2.3.1. Hospital: Estabelecimento publico ou privado, legalmente constituido, licenciado,
devidamente instalado e equipado para a pratica de tratamentos médicos, clinicos ou
cirdrgicos, em regime de internagao.

2.3.2. Hospitalizagdo ou Internagdo Hospitalar: Permanéncia em hospital em regime de
internacao, indicada por profissional médico habilitado, caracterizada pela utilizagao de
acomodacado de que o estabelecimento disponha para tratamentos clinicos ou cirurgicos
gue ndo possam ser realizados em regime ambulatorial, domiciliar ou em consultério.

2.4. O numero de didrias indenizadas nao pode superar a quantidade contratada pelo mesmo evento.

2.5. Caso o Segurado seja submetido a mais de uma internacao que tenha por origem ou causa o
mesmo acidente ou a mesma doenga, tais internagdes serdo consideradas como um mesmo
evento, exceto quando o intervalo entre as internacdes for superior a 6 (seis) meses.

2.6. Esta Cobertura ndo pode ser contratada simultaneamente com a Cobertura de Didrias de
Incapacidade Temporaria por Acidente.

3. RISCOS EXCLUIDOS

ALEM DOS RISCOS MENCIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS CONDIGOES GERAIS
E GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE INTEGRANTE DESTE SEGURO, E ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS
DESTA COBERTURA RECLAMAGCOES QUE ABRANJAM EXCLUSIVAMENTE UMA OU MAIS DAS
CONDIGOES ELENCADAS A SEGUIR:

3.1. DOENGCAS MENTAIS, PSIQUIATRICAS, ESTRESSE E DEPRESSAO, INCLUINDO AS INTERNAGOES
EM DEPARTAMENTOS PSIQUIATRICOS DE HOSPITAIS GERAIS OU PRONTOS-SOCORROS PARA
TRATAMENTO DESTAS DOENGAS E/OU AQUELAS QUE EXIJAM PSICANALISE, SONOTERAPIA OU
PSICOTERAPIA.

RNAGOES DOMICILIARES (HOME CARE).
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3.3.

3.4.

3.5.
3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10.
3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

INTERNAGOES EM CLINICAS OU INSTITUICOES PARA ACOMODAGAO OU TRATAMENTO DE
IDOSOS, INCLUINDO ASILO E CASAS DE REPOUSO.

INTERNACOES PARA TRATAMENTO, ACOMODACAO E/OU REABILITACAO DE VICIADOS EM
ALCOOL, DROGAS E QUALQUER OUTRA SUBSTANCIA QUE CAUSE DEPENDENCIA
PSICOTROPICA.

DIALISES E HEMODIALISES.

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

CIRURGIAS PARA CORRECAO DE FIMOSE, LIGADURA DE TROMPAS OU VASECTOMIA,
TRATAMENTOS PARA INFERTILIDADE OU INSEMINAGAO ARTIFICIAL.

QUAISQUER TIPOS DE TRATAMENTOS OU DANOS ESTETICOS, TRATAMENTOS
REJUVENESCEDORES, PARA OBESIDADE OU EMAGRECIMENTO, INCLUINDO GASTROPLASTIA
REDUTORA.

CIRURGIAS PLASTICAS E DESPESAS COM COMPRA DE PROTESE, CONFECCAO DE OCULOS E
LENTES DE CONTATO (SALVO AS CIRURGIAS POS-ACIDENTAIS RESTAURADORAS E AS
REPARADORAS DE CIRURGIAS DECORRENTES DE NEOPLASIAS MALIGNAS).

A PERDA DE DENTES OU TRATAMENTO ODONTOLOGICO DE QUALQUER ESPECIE.

INTERCORRENCIAS OU COMPLICAGOES CONSEQUENTES DA REALIZAGAO DE EXAMES,
TRATAMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS, QUANDO NAO DECORRENTES DE ACIDENTE
COBERTO.

INTERNACOES HOSPITALARES PARA INVESTIGACAO DIAGNOSTICA, ESPERA PARA A
REALIZACAO DE CIRURGIA, AVALIACAO DO ESTADO DE SANIDADE (CHECK-UP), REPOUSO OU
GERIATRIA.

ESTADOS DE CONVALESCENGA (APOS A ALTA MEDICA) E AS DESPESAS DE ACOMPANHANTES.

INTERNAGCOES HOSPITALARES REALIZADAS POR PROFISSIONAIS DE ESPECIALIDADES NAO
RECONHECIDAS PELO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA OU POR MEDICOS QUE NAO SEJAM
LEGALMENTE HABILITADOS.

INFECCOES OPORTUNISTAS E TODA E QUALQUER DOENGCA PROVOCADA PELA SINDROME DA
DEFICIENCIA IMUNOLOGICA ADQUIRIDA (AIDS).

FURACOES, CICLONES, TERREMOTOS, MAREMOTOS, INUNDAGOES, QUEDAS DE CORPOS
SIDERAIS, METEORITOS, ERUPCOES VULCANICAS E OUTRAS CONVULSOES DA NATUREZA.

LESOES CORPORAIS, BEM COMO SUAS CONSEQUENCIAS, DECORRENTES DE ACIDENTES
OCORRIDOS ANTES DO INICIO DA VIGENCIA DO RISCO INDIVIDUAL.
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3.18. AUTOMUTILAGOES E LESOES AUTO INFLIGIDAS, ESTANDO O SEGURADO MENTALMENTE
DOENTE OU SAO, SALVO HIPOTESE DE TENTATIVA DE SUICIDIO APOS OS DOIS PRIMEIROS
ANOS DE VIGENCIA INICIAL DO CONTRATO.

3.19. PROCEDIMENTOS NAO PREVISTOS NO CODIGO BRASILEIRO DE ETICA MEDICA, TRATAMENTOS
CLINICOS OU CIRURGICOS EXPERIMENTAIS E TRATAMENTOS MEDICAMENTOSOS NAO
RECONHECIDOS PELO SERVICO NACIONAL DE FISCALIZAGAO DE MEDICINA E FARMACIA.

3.20. ATOS CONTRARIOS A LEI, INCLUSIVE A DIREGCAO DE VEICULOS AUTOMOTORES, INCLUINDO
MOTOS, BARCOS, AERONAVES E ASSEMELHADOS, SEM A DEVIDA HABILITACAO OU SEM A
UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS DE SEGURANGA OBRIGATORIOS POR LEI, COMO CAPACETES E
CINTOS DE SEGURANCA.

3.21. EVENTOS NAO DECORRENTES DE RISCO COBERTO.

4. CARENCIA

4.1. A Caréncia para Diarias de Internacdo Hospitalar serd estabelecida na Apdlice, ndo podendo ser
superior a 60 (sessenta) dias, contados da data de inicio de vigéncia da apdlice, ou do aumento
do Capital Segurado, na parte que se refere a esse aumento ou da reconduc¢do do seguro, se
suspenso, nao havendo cobertura para internacdes decorrentes de doengas iniciadas antes ou
durante o referido periodo.

4.2. Areferida Caréncia ndo é aplicavel para internagbes decorrentes de acidente pessoal coberto.

5.1. A Franquia serd estabelecida na Apdlice e tera 15 (quinze) didrias de internagao hospitalar por

evento, iniciando-se a cobertura no dia seguinte ao término do periodo de franquia, sem
prejuizo da caréncia mencionada na clausula anterior.

r

6. LIMITE DE DIARIAS

O limite mdaximo de diadrias serd estabelecido na Apdlice, conforme condi¢cdes contratuais
estabelecidas com o Estipulante, observando-se o maximo de 365 (trezentos e sessenta e cinco) didrias
por evento, computado neste total o periodo de franquia, conforme Clausula 16.

7. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

7.1. Para esta cobertura, ndo ha previsao de taxa por idade.

7.2. O aumento no prémio dar-se-a por motivo de atualizacdo monetaria anual do capital segurado
Ou revisao na renovag¢ao ou nova contratagao.

8. CAPITAL SEGURADO

8.1. O capital segurado para esta cobertura sera definido na Apdlice e representa o limite maximo de
indenizacdo por um determinado evento, que é de 365 (trezentas e sessenta e cinco) diarias,
putado neste total o periodo de franquia (Clausula 16).
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8.2. Caso a Apolice preveja valor de capital mensal, este sera divido por 30 (trinta) para fins de calculo
do valor de cada da diaria de internagao.

8.3. Para determinagdo do Capital Segurado, na liquidagdo dos sinistros, sera considerada como data
do evento a data da primeira internagao decorrente do acidente pessoal ou doenga que provocou
a internagdo do Segurado.

9. DOCUMENTOS PARA LIQUIDAGAO DO SINISTRO
Os documentos necessarios a liquidagao de sinistros, além daqueles previstos na Clausula 23 das
condigOes gerais, sao:

9.1. Relatério do médico assistente comprovando o periodo de afastamento, com o diagndstico
detalhado e descricdo do tratamento, assinado pelo médico responsavel e com indicacdo do
CRM.

9.2. Declaracao original do Hospital em papel timbrado, carimbada e assinada pelo Diretor Clinico,
comprovando causa e data de internacdo e data de alta médica.

9.3. Copia autenticada do prontudrio médico fornecido pelo Hospital.
9.4. Cépia autenticada do Boletim de Ocorréncia Policial, se houver.

9.5. Cépia autenticada da Carteira Nacional de Habilitagdo, em caso de acidente com veiculo dirigido
pelo Segurado.

9.6. Codpia autenticada do Laudo do exame toxicolégico e de teor alcodlico, quando necessario.
9.7. Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT), quando obrigatoério.

9.8. Comprovantes originais do pagamento das didrias hospitalares quando tratar-se de segurado
menor de 14 anos.

10. PAGAMENTO DAS DIARIAS DE INTERNAGAO

Com base na comunicacdo e comprovantes do evento, uma vez que esteja devidamente
caracterizada a internacdo do Segurado, nos termos desta Cobertura, a SEGURADORA efetuard o
pagamento das diarias obedecendo aos critérios abaixo expostos:

10.1. Quando a internacao superar a 30 (trinta) dias, os pagamentos serdao efetuados mensalmente
pela SEGURADORA, tomando-se por base relatério médico atualizado que deverd ser enviado
pelo Segurado.

10.2. De posse do relatério médico atualizado, a SEGURADORA efetuara o pagamento das diarias
correspondentes ao periodo em que o Segurado esteve internado, a contar do primeiro dia apds
o periodo de franquia contratado ou a contar do Ultimo pagamento efetuado pela SEGURADORA,
até a alta médica ou a utilizacdo do limite maximo de didrias, estabelecido na Apdlice, apds
desconto do periodo de franquia aplicavel.

10.3. Nos casos em que o periodo de internacdo ndo superar 30 (trinta) dias, a SEGURADORA
providenciarda um uUnico pagamento no valor correspondente as didrias em que o Segurado
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permaneceu internado, a contar do primeiro dia de internacdo e descontado o periodo de
franquia contratado, até a alta médica.

10.4. O segurado deve autorizar seu médico-assistente e o hospital a fornecer as informacgdes clinicas
solicitadas pelos peritos médicos da SEGURADORA, os quais se comprometem a zelar pela
confidencialidade das mesmas, bem como autoriza submeter-se a realizacdo de exame fisico
pericial por médico da SEGURADORA.

10.5. Estando o Segurado em gozo da presente cobertura, ndo fard jus ao recebimento de didrias
adicionais em consequéncia da ocorréncia de outro evento coberto. A SEGURADORA somente
reconhecera a existéncia de um novo sinistro se o evento ocorrer apds o Segurado obter alta
médica definitiva em relacdo as lesdes do evento anterior. Ndao haverd cumulacdo de
indenizagdes em consequéncia de eventos ocorridos em datas diferentes.

11. REINTEGRACAO DE CAPITAL SEGURADO
A presente Cobertura prevé a Reintegracdo de Capital Segurado, sem a cobranca de prémio
adicional de seguro, para outros eventos enquanto a apélice estiver vigente.

12. CESSACAO DA COBERTURA
A garantia de Diaria de Incapacidade cessara:

12.1. Com o cancelamento da Apdlice.

12.2. Com o cancelamento desta Cobertura Especial.

12.3. Com a ocorréncia da morte do Segurado ou sua invalidez total e permanente, se contratadas.
12.4. Espontaneamente, quando solicitado por escrito pelo Segurado

12.5. Quando esgotado o limite maximo de didrias contratado antes do final de vigéncia da Apdlice,
computado, para este fim, o periodo de franquia aplicavel.

13. DISPOSICOES GERAIS

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

13.2. As Clausulas e demais termos das Condigdes Gerais que nao forem alteradas por estas Condigdes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposi¢cdes destas Condi¢des
Especiais.
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SEGURADORA

COBERTURA DE DIARIAS POR INCAPACIDADE POR ACIDENTE OU DOENGA

. OBJETIVO DA COBERTURA DE DIARIAS POR INCAPACIDADE

Esta cobertura garante ao segurado o pagamento das diadrias contratadas, dentro dos limites
estabelecidos na apdlice, para cada dia em que o mesmo estiver impedido, involuntariamente e
temporariamente, de trabalhar, em razao de quadro clinico incapacitante, causado exclusivamente por
doenca ou acidente pessoal, ocorrido durante a vigéncia do seguro, desde que devidamente coberto,
por um periodo ininterrupto de no minimo quinze (15) dias, mediante comprovagdo, conforme critérios
especificados na Cldusula 5 das condi¢des especiais desta Cobertura, exceto se decorrente de Risco
Excluido, observadas as demais cldusulas destas Condi¢des Especiais, das Condi¢cOes Gerais do Seguro e
da legislacdo aplicavel.

2. PERIODO DE FRANQUIA E CARENCIA|

2.1. O periodo de franquia serd de 15 (quinze) dias ininterruptos, por evento, contados a partir da
data do afastamento da atividade profissional do segurado, por determinagao médica, durante o
qual o segurado ndo terd direito ao recebimento das diarias para qualquer evento. Os
pagamentos de didrias por Incapacidade serdo devidos a partir do 162 (décimo sexto) dia até o
prazo maximo determinado nestas condi¢des especiais.

1

2.2. Na&o ha caréncia para esta cobertura.

3. RISCOS EXCLUIDOS
ALEM DOS RISCOS EXCLUIDOS PREVISTOS NAS CONDIGOES GERAIS, EXCLUEM-SE TAMBEM DA
PRESENTE COBERTURA:

3.1. AS DOENCAS, LESOES TRAUMATICAS E CIRURGIAS COMPROVADAMENTE ANTERIORES A
CELEBRAGAO DESTE CONTRATO DE SEGURO, PARA OS QUAIS O SEGURADO TENHA PROCURADO
OU RECEBIDO ATENDIMENTO MEDICO HOSPITALAR DE QUALQUER NATUREZA, MESMO QUE 0OS
AFASTAMENTOS SEJAM DECORRENTES DE AGRAVAMENTO, SEQUELA OU REAPARECIMENTO
DESTAS, OU DE SEUS SINTOMAS E SINAIS, OU AINDA, DAS COMPLICACOES CRONICAS OU
DEGENERANTES DELAS CONSEQUENTES.

3.2. A HOSPITALIZAGAO PARA “CHECK-UP”.

3.3. DIALISE OU HEMODIALISE EM PACIENTES CRONICOS E CIRROSE HEPATICA, ANTERIOR A
CELEBRACAO DESTE CONTRATO.

3.4. TRATAMENTO PARA ESTERILIZACAO, FERTILIZACAO E MUDANCA DE SEXO.

3.5. AS CIRURGIAS PLASTICAS E SUAS CONSEQUENCIAS, SALVO AS RESTAURADORAS DECORRENTES
DE ACIDENTE OCORRIDO NA VIGENCIA DO SEGURO E REALIZADAS NO PRAZO DE 90 (NOVENTA)
DIAS, CONTADOS A PARTIR DA DATA DO ACIDENTE.

3.6. CERATOTOMIA (CIRURGIA PARA CORREGCAO DE MIOPIA).
3.7. OS TRATAMENTOS PARA OBESIDADE EM SUAS VARIAS MODALIDADES.
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3.8. 0OS PROCEDIMENTOS NAO PREVISTOS NO CODIGO BRASILEIRO DE ETICA MEDICA E OS NAO
RECONHECIDOS PELO SERVIGO NACIONAL DE FISCALIZAGAO DE MEDICINA E FARMACIA.

3.9. 0OS DISTURBIOS OU DOENGAS PSIQUIATRICAS E MENTAIS, BEM COMO QUAISQUER EVENTOS
DELES DECORRENTES, INCLUSIVE PSICANALISE, SONOTERAPIA, PSICOTERAPIA NAS SUAS
DIVERSAS MODALIDADES, TERAPIA OCUPACIONAL, PSICOLOGIA, AVALIAGAO E/OU TERAPIA.

3.10. AS ANOMALIAS CONGENITAS COM MANIFESTACAO ANTERIOR A CELEBRACAO DESTE
CONTRATO, DE CONHECIMENTO DO SEGURADO E NAO DECLARADAS NA PROPOSTA DE ADESAO.

3.11. OS TRATAMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS COM FINALIDADE ESTETICA E PARA SENILIDADE,
REJUVENESCIMENTO, REPOUSO, CONVALESCENCA, EMAGRECIMENTO ESTETICO, GERIATRICOS E
SUAS CONSEQUENCIAS.

3.12. LUXAGOES RECIDIVANTES DE QUALQUER ARTICULAGAO, ANTERIOR A CELEBRAGAO DESTE
CONTRATO.

3.13. AS INSTABILIDADES CRONICAS (AGUDIZADAS OU NAO) DE QUALQUER ARTICULACAO, ANTERIOR
A CELEBRACAO DESTE CONTRATO.

3.14. AS DOENCAS DE CARACTERISTICAS, RECONHECIDAMENTE, PROGRESSIVAS TAIS COMO:
FIBROMIALGIA, ARTRITE REUMATOIDE E OSTEOARTROSE, ANTERIOR A CELEBRACAO DESTE
CONTRATO.

3.15. AS LOMBALGIAS, LOMBOCIATALGIAS, CIATICAS, SINDROME POS-LAMINECTOMIA, HERNIAS
DISCAIS DEGENERATIVAS E PROTUSOES DISCAIS DEGENERATIVAS, ANTERIOR A CELEBRAGCAO
DESTE CONTRATO.

3.16. LASERTERAPIA, ESCLEROTERAPIA E MICROCIRURGIA DE VARIZES EM MEMBROS INFERIORES E
SUPERIORES (OU EM QUALQUER OUTRA REGIAO DA SUPERFICIE CORPORAL) POR QUALQUER
TECNICA, BEM COMO FULGURAGAO DE TELEANGECTASIAS.

4. LIMITE DE DIARIAS|
O limite para quantidade de diarias sera estabelecido na apdlice conforme contratagao efetivada
pelo segurado, observando o maximo de 350 (trezentos e cinquenta) diarias.

5. REENQUADRAMENTO DO PREMIO
5.1. Para esta cobertura, ndo ha previsao de taxa por idade.

5.2. O aumento no prémio dar-se-a por motivo de atualizagdo monetdria anual do capital segurado
Ou revisao na renovag¢ao ou nova contratagao.

6. COMPROVAGAO DA INCAPACIDADE

6.1. O aviso do afastamento a SEGURADORA deverd ser realizado, pelo Segurado ou seu
representante legal, apresentando o laudo médico expedido pelo Instituto Nacional de
Seguridade Social — INSS, atestando a incapacidade temporaria, bem como documentos que
pmprovem o recebimento do Auxilio-Doenca, podendo ainda a SEGURADORA, em caso de
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duvida fundada e justificavel, solicitar quaisquer outros documentos a fim de obter mais
esclarecimentos sobre o evento, sendo que neste caso o prazo indicado no item 12.3 das
Condig0es Gerais ficara suspenso, voltando a correr a partir do dia util subsequente aquele em
gue forem atendidas todas as exigéncias.

6.2. Retornando as suas atividades laborativas, o segurado ndo poderd usufruir novamente do
beneficio da garantia de Didrias por Incapacidade em prazo inferior ao estipulado na apdlice,
contados da data do seu retorno do ultimo afastamento.

7. DATA DO EVENTO

Considera-se como data do evento a data do afastamento devidamente comprovado de suas
atividades profissionais.

8. PAGAMENTO DA DIARIA DE INCAPACIDADE

8.1. Em posse dos comprovantes descritos na Clausula 5 destas Condi¢cGes Especiais, a SEGURADORA
efetuard o pagamento das didrias correspondentes ao periodo de afastamento em que o
segurado esteve incapacitado de exercer sua atividade profissional, a contar do primeiro dia apds
o término do periodo de franquia. O pagamento sera efetuado, em até 30 (trinta) dias a partir da
data da entrega de todos os documentos basicos exigidos para a liquidagdo do sinistro.

8.2. Ovalor da didria serd multiplicado pelo nimero de dias em que o segurado permanecer afastado
a partir do 162 (décimo sexto) dia de afastamento, observadas as limitacOes especificadas na
apolice.

8.3. A Didria de Incapacidade tem também como objetivo atender a uma complementacgao salarial,
no caso de afastamento do trabalho conforme definido na Cldusula 1 destas Condigdes Especiais.

8.4. Em todas as ocorréncias poderao ser realizadas pericias médicas pelo departamento médico da
SEGURADORA, sendo que esta arcara com tais despesas.

9. CESSACAO DA GARANTIA DE DIARIA DE INCAPACIDADE

A garantia de Didria de Incapacidade cessara:
9.1. Com o cancelamento da apdlice.
9.2. Com o cancelamento desta cobertura especial.
9.3. Com a ocorréncia da morte do segurado, ou sua invalidez total e permanente, se contratadas.
9.4. Espontaneamente, quando solicitado por escrito pelo segurado.

9.5. Quando esgotado o limite maximo de didrias contratado antes do final de vigéncia da Apdlice,
computado, para este fim, o periodo de franquia aplicavel.

10. INFORMAGCOES DE APOLICE

10.1,,0 segurado devera comunicar, no momento da assinatura da Proposta de Adesdo ou da
icitacdo de aumento de capital segurado, a contratacdo de outros seguros de pessoas que
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também prevejam cobertura de didrias de diarias por incapacidade por acidente ou doenca |, sob
pena de perda de direito.

10.2. Caso haja concorréncia de apdlices a indeniza¢do serd determinada conforme item 18 das
Condicdes Gerais.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das Condi¢cbes Gerais da apolice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢ées contidas nas
Condicdes Gerais.

11.2. As Clausulas e demais termos das Condicdes Gerais que ndo forem alteradas por estas Condicoes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposi¢cdes destas Condicdes
Especiais.
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COBERTURA DE DOENCAS GRAVES

1. OBIJETIVO DA COBERTURA|

1.1. Garante ao Segurado o pagamento do capital segurado contratado, em decorréncia do diagndstico
de uma ou mais doengas graves cobertas ou da realizagdao de um procedimento médico coberto,
somente se o Segurado sobreviver 30 (trinta) dias apds a ocorréncia (diagndstico) do evento
coberto, observado o Periodo de Caréncia, os Riscos Excluidos (presentes nas condi¢des gerais e
nas condigOes especiais) e a legislagdo aplicavel.

1.2. Esta cobertura sera cancelada automaticamente quando o(a) Segurado(a) completar 70 (setenta)
anos de idade. Caso tenham sidas contratadas outras coberturas de seguros, permanecendo em
vigor a apdlice, reduzindo-se o valor do prémio correspondente, de acordo com o estabelecido
para esta cobertura, observada a cessacdo da cobertura para idosos a partir de 70 (setenta) anos.

2. COBERTURAS

2.1. Este seguro garante o pagamento de uma indenizacdo ao Segurado em decorréncia de diagndstico
de uma das Doencas previstas nas Condicdes Contratuais, desde que este diagndstico ocorra
durante a vigéncia deste Contrato e apds o periodo de caréncia, estando inclusas as seguintes
hipdteses:

2.1.1. Acidente Vascular Cerebral (AVC).

2.1.2. Cancer (exceto de pele e os ndo invasivos).
2.1.3. Cirurgia Coronariana Tipo “Bypass”.

2.1.4. Infarto agudo do Miocardio.

2.1.5. Insuficiéncia Renal Terminal.

2.1.6. Transplante de Org3os.

2.1.7. A importancia segurada é devida desde que o segurado esteja vivo 30 (trinta) dias apds o
diagnédstico.

2.1.8. O diagndstico devera ter sido emitido pela primeira vez apds a data de inicio deste
Contrato.

2.1.9. Sera considerada como data do evento a data de diagndstico médico.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. ALEM DOS RISCOS MENCIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS CONDIGCOES
GERAIS E GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE INTEGRANTE DESTE SEGURO, ESTAO
EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS DESTA COBERTURA RECLAMAGOES QUE ABRANJAM:

3.1.1. DOENCAS PROFISSIONAIS.
3.1.2. DOENGAS OU CONDICOES MEDICAS, PREEXISTENTES E SUAS CONSEQUENCIAS.
1.3. ANOMALIAS CONGENITAS, INDEPENDENTEMENTE DE QUANDO SE MANIFESTEM.
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3.3.

3.4.
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ESTARAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS PARA CANCER:

3.2.1. NEOPLASIA MALIGNA CLASSIFICADA COMO CARCINOMA IN SITU.
3.2.2. NEOPLASIAS BENIGNAS.

3.2.3. NEOPLASIAS MALIGNAS DE PELE NAO-MELANOMA.

3.2.4. NEOPLASIAS NAO PRIMARIAS.

ESTARAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS PARA INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO:

3.3.1. OS INFARTOS DO MIOCARDIO OCORRIDOS ANTES DO INiCIO DE VIGENCIA DO SEGURO,
DEMONSTRADOS ATRAVES DE CINTILOGRAFIA MIOCARDICA, ECOCARDIOGRAMA E/OU
ELETROCARDIOGRAMA.

3.3.2. TODA A ANGINA DO PEITO, INCLUINDO ANGINA ESTAVEL E INSTAVEL E ANGINA
DECUBITO.

3.3.3. INFARTO DO MIOCARDIO SEM ELEVAGAO DO SEGMENTO “ST” NO ECOCARDIOGRAMA
COM ELEVACAO DA TROPONINA “I” OU “T”.

3.3.4. OUTRAS SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS.

ESTARAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS PARA ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL:

3.4.1. ANEURISMA CEREBRAL.
3.4.2. ATAQUES ISQUEMICOS TRANSITORIOS.
3.4.3. QUALQUER OUTRO TIPO DE ALTERACAO NEUROLOGICA NAO ORIGINADA POR UM
ACIDENTE VASCULAR.
3.4.4. INJURIA CEREBRAL RESULTANTE DE HIPOXIA OU TRAUMA.
3.4.5. HEMORRAGIA CEREBRAL CAUSADA POR ACIDENTE.
3.4.6. HEMORRAGIA CEREBRAL CAUSADA POR TUMORES.
3.4.7. HEMORRAGIA CEREBRAL CAUSADA POR CIRURGIAS NO CEREBRO.
3.4.8. OBSTRUGAO DE ARTERIA OFTALMICA RESULTANDO EM DANO NEUROLOGICO.
3.4.9. SINTOMAS NEUROLOGICOS CAUSADO POR ENXAQUECAS.
3.4.10. ESTARAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS PARA CIRURGIA
CORONARIANA:

3.4.10.1. ANGIOPLASTIA.

3.4.10.2. OUTROS PROCEDIMENTOS INTRA-ARTERIAIS.

3.4.10.3. CIRURGIA TIPO “KEY- HOLE” (QUAISQUER PROCEDIMENTOS A TORAX FECHADO,
UTILIZANDO-SE CATETERES CIRURGICOS).

3.4.10.4. QUAISQUER PROCEDIMENTOS OU TECNICAS NAO CIRURGICAS.
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3.5.

3.6.
3.7.
3.8.
3.9.
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ESTARAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS PARA TRANSPLANTE DE
ORGAOS VITAIS:

3.5.1. TRANSPLANTES DOS DEMAIS ORGAOS NAO LISTADOS NESTA CONDIGAO ESPECIAL.
3.5.2. TRANSPLANTE DE TECIDO.

3.5.3. TRANSPLANTE DE CELULAS TRONCO.

3.5.4. TRANSPLANTE DE CELULAS-BETA DO PANCREAS.

3.5.5. AUTOTRANSPLANTE (TRANSPLANTE DE PARTES DO INDIViDUO EM SI PROPRIO), EXCETO
DE MEDULA OSSEA.

3.5.6. COLOCAGAO DE CORAGAO ARTIFICIAL, AINDA QUE COLOCADO TEMPORARIAMENTE
VISANDO A COLOCACAO DE CORAGAO HUMANO NO FUTURO.

3.5.7. QUAISQUER TRANSPLANTES DE APENAS UMA PARTE DO ORGAO.
3.5.8. TRANSPLANTE DE QUAISQUER ORGAOS NAO-HUMANOS.
ESTAGIO “A” DE CANCER DE PROSTATA.
LEUCEMIA LINFOIDE CRONICA.
DOENGCAS PROVOCADAS POR EPIDEMIA DECLARADA POR AUTORIDADE COMPETENTE.

QUALQUER CLASSE DE NEOPLASIA MALIGNA IN SITU (TUMOR MALIGNO QUE SE RESTRINGE AO
EPITELIO ONDE SE ORIGINOU, NAO INVADINDO O ESTROMA E, CONSEQUENTEMENTE, OS
TECIDOS ADJACENTES; TUMOR MALIGNO DIAGNOSTICADO EM FASE INICIAL, PRE-INVASIVO,
COM BOM PROGNOSTICO E REMOVIDO TOTALMENTE) SEM INVASAO (INCLUINDO DISPLASIA
CERVICAL), ASSIM COMO O CANCER DE PELE, EXCETO MELANOMA INVASIVO (COMEGCANDO
COM CLARK NiVEL I11).

3.10. SARCOMA DE KAPOSI E OUTROS TUMORES ASSOCIADOS A AIDS.

3.11. ESSAS DOENGCAS OU CONDIGCOES FiSICAS PODERAO SER IDENTIFICADAS PELA SEGURADORA

ATRAVES DE TODOS OS MEIOS DE VERIFICACAO QUE SEJAM ACEITOS COMO PROVA, INCLUSIVE
0S PRONTUARIOS MEDICO-HOSPITALARES EM CONSULTORIOS, CLINICAS, LABORATORIOS E
HOSPITAIS.

3.12. ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS PARA A COBERTURA DE CANCER:

3.12.1. CARCINOMAS NAO INVASIVOS “IN SITU” (INCLUINDO DISPLASIA CERVICAL) E OUTRAS
LESOES PRE-NEOPLASICAS.

3.12.2. CARCINOMA BASO-CELULAR E HIPERQUERATOSES.

3.12.3. CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DE PELE, EXCETO QUANDO SE TRATAR DE
DISSEMINAGAO EM OUTROS ORGAOS.

3.12.4. SARCOMA DE KAPOSI E OUTROS TUMORES RELATIVOS A AIDS.

3.12.5. QUALQUER TIPO DE CANCER DE PELE QUE NAO SEJA MELANOMA MALIGNO INVASIVO
DE MENOS DE 1,2 MM DE ESPESSURA DETERMINADO POR EXAME E MENOS DE CLARK LEVEL 3.

2.6. LEUCEMIA LINFATICA CRONICA.
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3.12.7. CANCER DE PROSTATA QUE ATRAVES DE EXAME HISTOLOGICO, PERTENGA A ETAPA T1
(INCLUINDO T1A E T1B DO SISTEMA TNM) OU DE QUALQUER OUTRA CLASSIFICACAO MENOR.

3.12.8. OS INFARTOS DO MIOCARDIO ANTIGOS DEMONSTRADOS ATRAVES DO ECG, TODA A
ANGINA DO PEITO, INCLUINDO ANGINA ESTAVEL E INSTAVEL, ANGINA DECUBITO, INFARTO DO
MIOCARDIO SEM ELEVAGAO DO SEGMENTO ST NO ECG COM ELEVACAO DA TROPONINA “I” OU
“T”. E OUTRAS SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS ESTARAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS DA
COBERTURA DE INFARTO.

3.13. ESTARAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS PARA A COBERTURA DE
ACIDENTE CEREBRO VASCULAR:

3.13.1. ATAQUES ISQUEMICOS TRANSITORIOS.

3.13.2. QUALQUER OUTRA ALTERAGAO NEUROLOGICA, QUE NAO A PARALISIA IRREVERSIVEL,
RESULTANTE DE ACIDENTE VASCULAR.

3.13.3. INJURIA CEREBRAL RESULTANTE DE HIPOXIA OU TRAUMA.

3.13.4. HEMORRAGIA CEREBRAL CAUSADA POR ACIDENTE.

3.13.5. HEMORRAGIA CEREBRAL CAUSADA POR TUMORES.

3.13.6. HEMORRAGIA CEREBRAL CAUSADA POR CIRURGIAS NO CEREBRO.

3.13.7. OBSTRUCAO DE ARTERIA OFTALMICA RESULTANDO EM DANO NEUROLOGICO.
3.13.8. SINTOMAS NEUROLOGICOS CAUSADO POR ENXAQUECAS.

3.14. ESTARAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS PARA A COBERTURA DE
CIRURGIA CORONARIANA:

3.14.1. ANGIOPLASTIA.
3.14.2. OUTROS PROCEDIMENTOS INTRA-ARTERIAIS.

3.14.3. CIRURGIA TIPO “KEY-HOLE” (QUAISQUER PROCEDIMENTOS A TORAX FECHADO,
UTILIZANDO-SE CATETERES CIRURGICOS).

3.14.4. QUAISQUER PROCEDIMENTOS OU TECNICAS NAO CIRURGICAS.

3.15. ESTARAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS PARA A COBERTURA DE
TRANSPLANTE DE ORGAOS:

3.15.1. TRANSPLANTES DOS DEMAIS ORGAOS NAO LISTADOS NESTAS CONDICOES GERAIS.
3.15.2. TRANSPLANTE DE TECIDO.

3.15.3. TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO.

3.15.4. TRANSPLANTE DE CELULAS-BETA DO PANCREAS.

3.15.5. AUTO-TRANSPLANTE.

3.15.6. QUAISQUER TRANSPLANTES DE APENAS UMA PARTE DO ORGAO.

4. CARENCIA
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4.1. A Caréncia sera estabelecida na Apdlice, ndo podendo seu prazo exceder metade do prazo de
vigéncia previsto pela apdlice para a cobertura contratada, contado da data de inicio da vigéncia
da apdlice, ou do aumento do Capital Segurado, na parte que se refere a esse aumento ou da
reconducao do seguro se suspenso, ndao havendo cobertura para internagdes decorrentes de
doengas iniciadas antes ou durante o referido periodo.

4.2. A referida Caréncia ndo é aplicdvel para internagdes decorrentes de acidente pessoal coberto.

4.3. O limite maximo que um plano de seguro podera estabelecer como prazo de caréncia sera de dois
anos.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na Apdlice, vigente na data da caracterizacdo da Doenca Grave coberta.

5.2. Para efeito de determinacdo do valor do Capital Segurado, considera-se como data do evento a
data da caracterizacdo da Doenca, indicada na declaracdo do médico assistente do Segurado, e
devidamente comprovada com exames.

6. REENQUADRAMENTO DO PREMIO
6.1. POR IDADE

6.1.1. Além do aumento no prémio por motivo de atualizagdo monetaria anual do capital segurado,
também havera o reajuste do prémio quando ocorrer altera¢do na idade do Segurado,
anualmente.

6.1.2. A nova taxa sera aplicada no més imediatamente posterior ao de aniversario do contrato
para a cobertura de Doencas Graves.

7. CESSACAO DA COBERTURA DE CADA SEGURADO

7.1. A cobertura individual de cada segurado cessara:

7.1.1. Com o cancelamento da apdlice.

7.1.2. Com o cancelamento desta cobertura especial.

7.1.3. Com a ocorréncia da morte do segurado, ou sua invalidez total e permanente, se contratadas.
7.1.4. Espontaneamente, quando solicitado por escrito pelo Segurado.

7.1.5. Quando o segurado deixar de contribuir com sua parte no prémio.

7.1.6. Quando terminar o periodo de vigéncia correspondente ao prémio de seguro efetivamente

pago.
7.2. Com o pagamento da indenizacdo de doencas graves, sera reintegrado o capital para cobertura

das demais doencas se diagnosticadas, exceto para possiveis diagndsticos ou doengas decorrentes
da doenca indenizada, e que ndo fagcam parte das doencas cobertas por esta cobertura.

8. DOCUMENTOS PARA LIQUIDAGAO DO SINISTRO
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As despesas efetuadas com a comprovacao do evento coberto e os documentos de habilitacdo do

sinistro correrdo por conta do Segurado, salvo aquelas efetuadas diretamente pela seguradora.

Os documentos necessarios a liquidagao de sinistros, para além daqueles indicados nas condi¢des

gerais (Clausulas 23) sdo:

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

A ocorréncia do sinistro decorrente de Cancer sera comprovada mediante a apresentagao dos
seguintes documentos:

8.1.1. Comunicado de sinistro com informagdes médicas (com todos os itens preenchidos).
8.1.2. lLaudo de diagndstico da doenca elaborado por médico habilitado em oncologia.
8.1.3. Laudo de exames citoldgicos e histoldgicos conclusivo (apropriados para cada caso).
8.1.4. Copia do RG/RNE e CPF do segurado.

8.1.5. Cdpia do RG/RNE e CPF do beneficiario.

A ocorréncia do sinistro decorrente de Infarto serd comprovada mediante a apresentacdo dos
seguintes documentos:

8.2.1. Comunicado de sinistro com informagdes médicas (com todos os itens preenchidos).

8.2.2. laudo de diagndstico da doenca elaborado por médico habilitado em cardiologia
demonstrando por pelo menos 2 (dois) dos seguintes sintomas ou sinais: histérico da dor precordial
tipica, alteragdao eletrocardiografica, alteragdes das enzimas cardiacas, ou outros exames
complementares aplicaveis ao caso.

8.2.3. Cdpia do RG/RNE e CPF do segurado.
8.2.4. Copia do RG/RNE e CPF do beneficiario.

A ocorréncia do sinistro decorrente de Acidente Cérebro Vascular serd comprovada mediante a
apresentagdo dos seguintes documentos:

8.3.1. Comunicado de sinistro com informagdes médicas (com todos os itens preenchidos).

8.3.2. lLaudo de diagnéstico da doenca elaborado por médico habilitado em neurologia ou
neurocirurgia.

8.3.3. Exames complementares apropriados (tomografia computadorizada, ressonancia
magnética e exame de fluido cerebrospinal).

8.3.4. Copia do RG/RNE e CPF do segurado.
8.3.5. Cdpia do RG/RNE e CPF do beneficidrio.

A ocorréncia do sinistro decorrente de Cirurgia Coronariana serd comprovada mediante a
apresentacdo dos seguintes documentos:

8.4.1. Comunicado de sinistro com informag¢des médicas (com todos os itens preenchidos).
8.4.2. laudo de diagnodstico da doenca elaborado por médico habilitado em cirurgia cardiaca.
8.4.3. Copia do RG/RNE e CPF do segurado.

8.4.4. Copia do RG/RNE e CPF do beneficiario.
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8.5. A ocorréncia do sinistro decorrente de Insuficiéncia Renal serd comprovada mediante a
apresentacdo dos seguintes documentos:

8.5.1. Comunicado de sinistro com informagdes médicas (com todos os itens preenchidos).
8.5.2. lLaudo de diagndstico da doenca elaborado por médico habilitado em nefrologia.
8.5.3. Exames complementares apropriados.

8.5.4. Cobpia do RG/RNE e CPF do segurado.

8.5.5. Codpia do RG/RNE e CPF do beneficiario.

8.6. A ocorréncia do sinistro decorrente de Transplante de Orgdos serd comprovada mediante a
apresentacdo dos seguintes documentos:

8.6.1. Comunicado de sinistro com informagdes médicas (com todos os itens preenchidos).

8.6.2. lLaudo de diagndstico e exames complementares apropriados com recomendacdo feita
pelo menos por 2 (dois) médicos habilitados na especialidade da patologia em questao.

8.6.3. Codpia do RG/RNE e CPF do segurado.
8.6.4. Copia do RG/RNE e CPF do beneficiario.

Serd considerado como “data do evento” a data do diagndstico médico.

A elegibilidade a indenizagdo se dard no 302 dia apds a data do diagndstico da doenga coberta,
desde que o segurado esteja vivo.

A indenizagdo serd paga sob a forma de pagamento Unico.

Somente sera paga por este seguro a indenizacdo referente a primeira doenca diagnosticada dentre
as previstas nessas condi¢cdes contratuais, no prazo de vigéncia desse seguro e apds o periodo de
caréncia.

9. BENEFICIARIOS
O Beneficiario deste seguro sera o préprio segurado.

10. DISPOSICOES GERAIS

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

As Clausulas e demais termos das Condi¢des Gerais que nao forem alteradas por estas Condi¢des
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposicdes destas Condicdes
Especiais.
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COBERTURA DE DIAGNOSTICO DE CANCER

1. OBIJETIVO DA COBERTURA|

1.1. Garante ao Segurado o pagamento do capital segurado contratado, em decorréncia do
diagndstico de cancer, somente se o Segurado sobreviver 30 (trinta) dias apds a ocorréncia
(diagndstico) do primeiro evento coberto, observado o Periodo de Caréncia, os Riscos Excluidos
destas condicBes especiais e das condigdes gerais, e a legislagao aplicavel.

1.2. Estacobertura serd cancelada automaticamente quando o(a) Segurado(a) completar 70 (setenta)
anos de idade. Caso tenham sidas contratadas outras coberturas de seguros, permanecendo em
vigor a apdlice, reduzindo-se o valor do prémio correspondente, de acordo com o estabelecido
para esta cobertura, observada a cessacdo da cobertura para idosos a partir de 70 (setenta) anos.

2. DEFINICOES

2.1. Cancer: Designacdo genérica de tumor maligno, caracterizado pelo crescimento e multiplicacdo
descontrolados de células malignas, e invasdo de tecidos, no corpo humano. Tal designacao
devera ser comprovada por meio de exame anatomopatolégico. Exclui-se, no entanto, dessa
designacdo, para efeitos do presente seguro, qualquer cdncer de pele, exceto o melanoma
maligno. Para os efeitos desta garantia, o tumor maligno deverd ter seu primeiro diagndstico em
data posterior ao inicio da vigéncia da apdlice e findo o prazo de caréncia definido no contrato
deste seguro. O diagndstico de cancer maligno podera ser realizado no paciente tanto em vida
qguanto em postmortem.

2.2. Além da definicdo acima serdo utilizadas para esta cobertura as mesmas defini¢des do item 2-
Defini¢cdes das Condigdes Gerais.

3. RISCOS EXCLUIDOS
PARA FINS DE APLICACAO DESTA CONDICAO ESPECIAL ESTAO EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS,
ALEM DOS JA RELACIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS CONDICOES GERAIS:

3.1. DIAGNOSTICOS CONCEDIDOS PELO PROPRIO SEGURADO, SEUS DEPENDENTES, PARENTES, OU
PESSOA COM LACOS DE DEPENDENCIA ECONOMICA OU QUE RESIDAM COM O MESMO, MESMO
QUE ESTES SEJAM MEDICOS PROFISSIONAIS HABILITADOS.

3.2. DIAGNOSTICOS CONCEDIDOS POR PESSOA QUE NAO SEJA MEDICO PROFISSIONAL HABILITADO.
3.3. QUALQUER TIPO DE CANCER DE PELE, EXCETO O MELANOMA MALIGNO.

3.4. ALEM DOS RISCOS MENCIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS CONDICOES
GERAIS E GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE INTEGRANTE DESTE SEGURO, ESTAO
EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS DESTA COBERTURA RECLAMAGOES QUE ABRANJAM:

3.4.1. DOENCAS PROFISSIONAIS.
3.4.2. DOENGAS OU CONDIGOES MEDICAS PREEXISTENTES E SUAS CONSEQUENCIAS.
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3.4.3. ESSAS DOENCAS OU CONDICOES FiSICAS PODERAO SER IDENTIFICADAS PELA
SEGURADORA POR MEIO DE TODOS OS MEIOS DE VERIFICACAO QUE SEJAM ACEITOS
COMO PROVA, INCLUSIVE OS PRONTUARIOS MEDICO-HOSPITALARES EM
CONSULTORIOS, CLINICAS, LABORATORIOS E HOSPITAIS.

3.5. ESTAO EXPRESSAMENTE EXCLUIDOS OS SEGUINTES EVENTOS PARA A COBERTURA DE CANCER:

3.5.1. CARCINOMAS NAO INVASIVOS “IN SITU” (INCLUINDO DISPLASIA CERVICAL) E OUTRAS
LESOES PRE-NEOPLASICAS.

3.5.2. CARCINOMA BASO-CELULAR E HIPERQUERATOSES.

3.5.3. CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DE PELE, EXCETO QUANDO SE TRATAR DE
DISSEMINAGAO EM OUTROS ORGAOS.

3.5.4. SARCOMA DE KAPOSI E OUTROS TUMORES RELATIVOS A AIDS.

3.5.5. QUALQUER TIPO DE CANCER DE PELE QUE NAO SEJA MELANOMA MALIGNO INVASIVO
DE MENOS DE 1,2 MM DE ESPESSURA DETERMINADO POR EXAME E MENOS DE CLARK
LEVEL 3.

3.5.6. LEUCEMIA LINFATICA CRONICA.

3.5.7. CANCER DE PROSTATA QUE ATRAVES DE EXAME HISTOLOGICO, PERTENGA A ETAPA T1
(INCLUINDO T1A E T1B DO SISTEMA TNM) OU DE QUALQUER OUTRA CLASSIFICACAO
MENOR.

4. CARENCIA

4.1. A Caréncia sera estabelecida na Apdlice, e o prazo de caréncia ndo podera exceder metade do
prazo de vigéncia previsto pela apdlice para a cobertura contratada, contados da data de inicio
do risco individual, do aumento do Capital Segurado, na parte que se refere a esse aumento ou
da reconducdo do seguro, se suspenso, ndo havendo cobertura para internacdes decorrentes de
doencas iniciadas antes ou durante o referido periodo.

4.2. Areferida Caréncia ndo é aplicavel para internacdes decorrentes de acidente pessoal coberto.

4.3. O limite maximo que um plano de seguro podera estabelecer como prazo de caréncia sera de
dois anos.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1. Para fins desta Cobertura, o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na Apdlice, vigente na data da caracterizacdao e diagnédstico de Cancer
coberto.

5.2. Para efeito de determinacdo do valor do Capital Segurado, considera-se como data do evento a
data da caracterizacdo da Doenca, indicada na declaracdo do médico assistente do Segurado, e
devidamente comprovada com exames.
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6. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

6.1. POR IDADE —Além do aumento no prémio por motivo de atualizacdo monetaria anual do capital
segurado, também havera o reajuste do prémio quando ocorrer alteracdo na idade do Segurado,
anualmente.

6.2. A nova taxa sera aplicada no més imediatamente posterior ao de aniversario do Contrato, para a
cobertura de Cancer.

Variagao Variagao Variagao Variagao
Idade % Idade % Idade % Idade %
Anual Anual Anual Anual

20 — 34 11% 48 9% 62 8

21 12% 35 8% 49 9% 63 7%

22 5% 36 9% 50 8% 64 7%

23 15% 37 7% 51 9% 65 7%

24 4% 38 8% 52 8% 66 7%

25 13% 39 9% 53 8% 67 7%

26 7% 40 8% 54 8% 68 6%

27 10% 41 8% 55 7% 69 6%

28 9% 42 10% 56 9% 70 6%

29 9% 43 10% 57 9%

30 11% 44 9% 58 9%

31 7% 45 10% 59 8%

32 11% 46 11% 60 8%

33 8% 47 9% 61 8%

7. CESSACAO DA COBERTURA DE CADA SEGURADO

7.1. A cobertura individual de cada segurado cessara:

7.1.1. Com o cancelamento da apdlice.

7.1.2. Com o cancelamento desta cobertura especial.

7.1.3. Com a ocorréncia da morte do segurado, ou sua invalidez total e permanente, se
contratadas.

7.1.4. Espontaneamente, quando solicitado por escrito pelo segurado.

7.1.5. Quando o segurado deixar de contribuir com sua parte no prémio, nos termos definidos
nas condicdes gerais.

7.1.6. Quando terminar o periodo de vigéncia correspondente ao prémio de seguro efetivamente

pago.
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7.1.7. Com o pagamento da indenizacdo de Doencas Graves, serd reintegrado o capital para
cobertura das demais doencgas se diagnosticadas posteriormente ao primeiro evento,
exceto para possiveis diagndsticos ou doengas decorrentes da doencga indenizada, e que
nao facam parte das doengas cobertas por esta cobertura.

8. DOCUMENTOS PARA LIQUIDAGAO DO SINISTRO

8.1. As despesas efetuadas com a comprovagao do evento coberto e os documentos de habilitagdo
do sinistro correrdo por conta do Segurado, salvo aquelas efetuadas diretamente pela
seguradora.

8.2. Os documentos necessarios a liquidacdo de sinistros sdo:

8.2.1. A ocorréncia do sinistro decorrente de Cancer serd comprovada mediante a apresentacao
dos seguintes documentos:

8.2.1.1. Comunicado de sinistro com informa¢cdes médicas (com todos os itens
preenchidos).

8.2.1.2. Laudo de diagndstico da doenca elaborado por médico habilitado em oncologia.

8.2.1.3. Laudo de exames citolégicos e histolégicos conclusivo (apropriados para cada
caso).

8.2.1.4.  Cobpia do RG/RNE e CPF do segurado.
8.2.1.5.  Codpia do RG/RNE e CPF do beneficiario.
8.3. Serd considerada como data do evento a data do diagndstico médico.

8.4. Acelegibilidade a indenizacdo se dard no 309 (trigésimo) dia apds a data do diagndstico da doenca
coberta, desde que o segurado esteja vivo.

8.5. Aindenizacdo sera paga sob a forma de pagamento Unico.

8.6. Somente sera paga por este seguro a indenizacdo referente a primeira doenca diagnosticada
dentre as previstas nessas condicdes contratuais, no prazo de vigéncia desse seguro e apds o
periodo de caréncia.

9. BENEFICIARIOS

9.1. O Beneficiario deste seguro sera o préprio segurado.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Estas CondigOes Especiais sdao parte integrante das Condi¢des Gerais da Apodlice, portanto,
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia, todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicoes Gerais.
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10.2. As Clausulas e demais termos das CondicGes Gerais que ndo forem alteradas por estas Condicdes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposi¢cdes destas Condicdes
Especiais.
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COBERTURA SUPLEMENTAR DE INCLUSAO FACULTATIVA DE CONJUGE

1. OBIJETIVO DA GARANTIA DE DEPENDENTES
Esta cobertura garante ao Segurado titular o pagamento do capital segurado, em caso de
contratacdo da cobertura de Morte, Morte Acidental, Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente, e Auxilio Funeral para o seu conjuge, ou o pagamento ao préprio conjuge, em caso de
contratagdo de outras Coberturas, observadas as demais cldusulas destas Condi¢Ges Especiais e das

CondigOes Gerais do seguro, além da legislacao aplicavel.

2. DEFINICAO DE CONJUGE|

2.1. A comprovacdo da condicdo de conjuge (também denominado Segurado conjuge) dar-se-a pela
apresentacdo de certiddo de casamento atualizada ou declaracdo publica de vida em
comum/unido estavel, com até 30 (trinta) dias da data de emissdo do documento.

N

.2. Para fins desta Condicao Especial, a(o) companheira(o) em unido estdvel com o Segurado titular
serd equiparada(o) a(o) esposa(o), nos termos do art. 1.723 do Cddigo Civil.

3. COBERTURAS

E admitida para este seguro a contratacdo das coberturas previstas para conjuges na forma de
contratacao facultativa, respeitando o disposto nas Condi¢des Gerais e Condi¢cOes Especiais de cada
cobertura.

4. RISCOS EXCLUIDOS

ALEM DOS RISCOS EXCLUIDOS RELACIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS
CONDICOES GERAIS DO SEGURO, SERAO CONSIDERADOS RISCOS EXCLUIDOS AQUELES DEFINIDOS
NAS CONDIGOES ESPECIAIS DE CADA COBERTURA CONTRATADA.

5. CONDICOES DE ACEITACAO

5.1. Poderdao fazer parte deste seguro o conjuge que tiver sua inclusdo solicitada pelo
Proponente/Segurado Principal, mediante Proposta de Contratacdo devidamente preenchida e
assinada pelo conjuge, desde que atendam as condicGes estabelecidas na Clausula 2 e
respeitadas todos os itens das Condicdes Gerais e Especiais da apdlice.

5.2. As respostas as questdes da "Declaragdo Pessoal de Saude e Atividade" com a utilizagao das
expressdes "sim" ou "ndo", e as respostas detalhadas por extenso, se for o caso, deverao ser
respondidas pelo préprio conjuge.

6. CAPITAL SEGURADO

6.1. Para fins desta cobertura o capital segurado é a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na apdlice de seguro, vigente na data do evento, conforme definido nas
Condicbes Gerais e Especiais de cada cobertura.
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6.2. O Capital Segurado para cada cobertura estd limitado a 100% (cem por cento) do capital segurado
da mesma cobertura contratada pelo Segurado titular.

7. PREMIO DE SEGURO E REENQUADRAMENTO

7.1. A inclusdo desta cldusula e de suas coberturas ao seguro contratado pelo Segurado implica
cobranga de prémio adicional, aplicando-se as taxas do plano correspondentes.

N
N

Além da atualizagdo monetaria, o prémio adicional do cbnjuge seguird a variacao anual
correspondente a variagdo de idade do segurado cOnjuge, conforme tabela prevista para o
segurado Titular.

8. REGULACAO DE SINISTRO

Em caso de sinistro cabe ao Segurado ou ao(s) seu(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme
descrito na Clausula 23. (Regulacdo de Sinistro) das Condi¢cOes Gerais, providenciando os documentos
basicos ali descritos, bem como os documentos indicados nas Condicdes Especiais de cada cobertura.

9. CESSACAO DO RISCO INDIVIDUAL

9.1. Esta cobertura cessard automaticamente quando ocorrer:

9.1.1. O pedido de cancelamento por escrito do Segurado.

9.1.2. O cancelamento das respectivas condi¢Oes especiais.

9.1.3. O cancelamento do Seguro do Segurado titular.

9.1.4. A morte do segurado conjuge vinculado a esta cobertura.

9.1.5. Perda pelo dependente conjuge do seu vinculo com o Segurado Titular ou Principal.

9.2. O cancelamento desta cobertura ocorrera ainda, mediante acordo entre a Seguradora e o
Segurado Titular/Principal, sem prejuizo da vigéncia correspondente aos prémios ja pagos,
podendo a Seguradora reter do prémio recebido, além dos emolumentos, a parte proporcional
ao tempo decorrido.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Estas Condi¢Bes Especiais sdao parte integrante das Condi¢des Gerais da apodlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposi¢cdes contidas nas
Condicdes Gerais.

10.2. As Clausulas e demais termos das CondicGes Gerais que ndo forem alteradas por estas Condicoes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢coes destas CondicOes
Especiais.
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SEGURADORA

COBERTURA SUPLEMENTAR DE INCLUSAO FACULTATIVA DE FILHO(S)

1. OBIJETIVO DA CONDICAO ESPECIAL DE DEPENDENTE(S) FILHO(S)

Esta cobertura garante ao Segurado titular o pagamento do capital segurado em caso de
contratagdo da cobertura Morte ou da cobertura de Morte Acidental para seu(s) filho(s), observadas as
demais clausulas destas Condigdes Especiais e das Condi¢Ges Gerais da apdlice, além da legislacao
aplicavel.

2. DEFINICAO DE FILHOS

2.1. Serd(3o) considerado(s) filho(s), para fins de inclusdo nesta cobertura, filho(s) do Segurado de até
21 anos de idade ou 24 (vinte e quatro) anos de idade, se universitario(a).

N

.2. Para fins da presente cobertura, equiparam-se aos filhos os enteados, desde que considerados
dependentes econdmicos do segurado titular, ou seja, que atendam as condicdes do item 2.1
desta Clausula.

N

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

3. COBERTURAS

Ao(s) Filho(s) somente poderd(ao) ser concedida(s) a(s) cobertura(s) de Morte ou Morte Acidental,
auxilio Funeral e Invalidez permanente total ou parcial por acidente desde que a(s) mesma(s) tenha(m)
sido contratada(s) pelo Segurado titular, respeitando-se o disposto nas Condi¢Ges Especiais de cada
cobertura.

4. RISCOS EXCLUIDOS

ALEM DOS RISCOS EXCLUIDOS RELACIONADOS NA CLAUSULA 6 (RISCOS EXCLUIDOS) DAS
CONDIGOES GERAIS E GLOSSARIO DO SEGURO, SERAO CONSIDERADOS RISCOS EXCLUIDOS AQUELES
DEFINIDOS NAS CONDIGOES ESPECIAIS DE CADA COBERTURA CONTRATADA.

5. CONDICOES DE ACEITACAO

Poderdo fazer parte deste seguro os Filhos do Segurado titular quando a inclusdo desta cobertura
for solicitada mediante Proposta de Contratacdo devidamente preenchida e assinada pelo Segurado,
desde que atendam as condi¢cOes estabelecidas na Clausula 2 destas Condicbes Especiais e ainda
respeitadas todas as condi¢des estabelecidas nas Condi¢cdes Gerais e Especiais da apdlice.

6. CAPITAL SEGURADO

[+)}

.1. Para fins destas Condicdes Especiais o capital segurado é a importancia a ser paga em razao de
sinistro coberto, estabelecida na apdlice de seguro, vigente na data do evento.

[+)}

.2. O capital segurado desta garantia para cada cobertura esta limitado a 100% (cem por cento) do
capital segurado da mesma cobertura contratada pelo segurado titular.
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SEGURADORA

7. PREMIO DE SEGURO E REENQUADRAMENTO

7.1. A inclusdo desta clausula e suas coberturas implica cobranca de prémio adicional, aplicando as
taxas do plano correspondentes a idade de cada Filho multiplicado ao respectivo capital
contratado para cada segurado filho. O prémio total a ser pago pelo titular correspondera aquele
pago em razdao da cobertura do Segurado titular, acrescendo-se o prémio adicional,
correspondente ao capital contratado para o filho multiplicado pela taxa correspondente a sua
idade. No caso de mais de um filho, soma-se um prémio adicional para cada filho.

7.2. Além da atualizagdo monetaria, o prémio adicional do cbnjuge seguird a variagdo anual
correspondente a varia¢do de idade do segurado filho, conforme tabela prevista para o segurado
Titular.

8. REGULACAO DE SINISTRO

Em caso de sinistro cabe ao Segurado ou ao(s) seu(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme
descrito na Cldusula 23 (Regulacdo de Sinistro) das Condicdes Gerais, providenciando os documentos
basicos ali descritos, bem como os documentos indicados nas Condi¢cdes Especiais de cada cobertura
contratada aplicavel ao Segurado.

9. CESSACAO DO RISCO INDIVIDUAL
9.1. Esta cobertura cessara automaticamente quando ocorrer:

9.1.1. O pedido de cancelamento por escrito do Segurado.

9.1.2. O cancelamento das respectivas condi¢Oes especiais.

9.1.3. O cancelamento do Seguro do Segurado titular.

9.1.4. A morte do filho dependente segurado por esta Condi¢do Especial.

9.1.5. Do filho do Segurado completar 21 (vinte e um) anos ou 24 (vinte e quatro) anos de idade,
se universitario.

9.2. O cancelamento desta cobertura ocorrerd ainda, mediante acordo entre a Seguradora e o
Segurado, sem prejuizo da vigéncia correspondente aos prémios ja pagos, podendo a Seguradora
reter do prémio recebido, além dos emolumentos, a parte proporcional ao tempo decorrido.

10. DISPOSICOES GERAIS

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

10.2. As Clausulas e demais termos das Condigdes Gerais que nao forem alteradas por estas Condigdes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrdrio, prevalecem as disposi¢cdes destas Condicdes
Especiais
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COBERTURA AUXILIO FUNERAL INDIVIDUAL

1. OBIJETIVO DA COBERTURA|
Esta Cobertura, desde que contratada, garante a prestacao de servicos de funeral no Brasil, ou, na
impossibilidade de contato ou utilizagdao da rede de servigos autorizada, o reembolso das despesas de
funeral até o limite do valor do Capital Segurado contratado para esta Cobertura, em caso de morte do
Segurado por causas naturais ou acidentais durante o periodo de vigéncia do seguro, devidamente
coberta pelo seguro, exceto se decorrente de risco excluido, observadas as demais cldusulas destas

CondigOes Especiais, das Condigdes Gerais e da legislagdo aplicavel.

2. RISCO COBERTO,

2.1. PARA MENORES DE 14 (QUATORZE) ANOS, NOS TERMOS DA LEGISLACAO ESPECIFICA, E
PERMITIDA EXCLUSIVAMENTE A CONTRATACAO DA COBERTURA DE AUXILIO-FUNERAL NA
MODALIDADE DE REEMBOLSO DAS DESPESAS HAVIDA COM O FUNERAL, QUE DEVEM SER
COMPROVADAS MEDIANTE APRESENTACAO DOS RECIBOS ORIGINAIS, QUE PODEM SER
SUBSTITUIDAS, A CRITERIO DA SEGURADORA, POR OUTROS COMPROVANTES SATISFATORIOS,
OBSERVANDO-SE AS SEGUINTES CONDICOES:

2.1.1. Incluem-se, entre as despesas com o funeral, as havida com translado.

2.1.2. NAO ESTAO COBERTAS AS DESPESAS COM AQUISICAO DE TERRENOS, JAZIGOS OU
CARNEIROS.

3. RISCOS EXCLUIDOS

0OS RISCOS EXCLUIDOS NESTA CLAUSULA SAO OS MESMOS MENCIONADOS NA CLAUSULA 6
(RISCOS EXCLUIDOS), CONSTANTE DAS CONDICOES GERAIS E GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE
INTEGRANTE DESTE SEGURO.

4. CARENCIA OU FRANQUIA

Esta cobertura ndo prevé a aplicagao de caréncia e franquia, exceto as previstas em lei.

5. CAPITAL SEGURADO

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

u
N

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

6. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

6.1. POR IDADE:

6.1.1. Além do aumento no prémio por motivo de atualizagdo monetaria anual do capital
egurado, também havera o reajuste do prémio quando ocorrer alteracao na idade do Segurado,
almente conforme tabela abaixo.
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SEGURADORA

6.1.2. A nova taxa serd aplicada no més imediatamente posterior ao de aniversario do Contrato
para a cobertura.
Variagdao | Variagao VaA:z(;a;o Variagao Variagao Variagao
Idade | Anual (%) | Anual (%) | Idade (%) Anual (%) | Idade Anual (%) Anual (%)
Feminino | Masculino L Masculino Feminino Masculino
Feminino
0 41 8,1% 12,0% 82 12,5% 9,9%
1 42 8,7% 13,2% 83 12,4% 9,7%
2 43 9,0% 13,8% 84 12,4% 9,6%
3 44 9,4% 14,0% 85 12,4% 9,4%
4 45 9,8% 13,6% 86 12,4% 9,3%
5 46 10,1% 12,8% 87 12,3% 9,1%
6 47 10,4% 12,1% 88 12,2% 8,9%
7 48 10,5% 11,2% 89 11,9% 8,7%
8 49 10,6% 10,5% 90 11,3% 8,5%
9 50 10,5% 10,0% 91 10,6% 8,2%
10 51 10,4% 9,5% 92 9,9% 7,9%
11 52 10,1% 9,1% 93 9,1% 7,7%
12 53 10,0% 8,8% 94 8,4% 7,4%
13 54 9,7% 8,5% 95 7,7% 7,1%
14 55 9,5% 8,1% 96 7,0% 6,8%
15 7,7% 2,6% 56 9,4% 7,6% 97 6,3% 6,6%
16 7,6% 2,3% 57 9,2% 7,2% 98 6,0% 6,6%
17 7,5% 2,9% 58 9,1% 6,9% 99 6,0% 6,7%
18 7,0% 3,0% 59 9,2% 6,8% 100 6,3% 7,0%
19 6,6% 3,5% 60 9,5% 7,1% 101 6,7% 7,4%
20 6,5% 4,0% 61 9,9% 7,6% 102 7,3% 7,9%
21 6,1% 4,4% 62 10,3% 8,2% 103 7,9% 8,3%
22 6,1% 4,5% 63 10,6% 8,9% 104 8,6% 8,8%
23 5,8% 4,7% 64 10,7% 9,6% 105 9,2% 9,2%
24 5,8% 4,8% 65 10,6% 10,3% 106 9,8% 9,6%
25 5,2% 4,4% 66 10,2% 10,9% 107 10,4% 9,9%
26 4,9% 4,1% 67 9,8% 11,4% 108 10,8% 10,2%
27 4,7% 3,4% 68 9,4% 11,7% 109 11,1% 10,4%
28 4,0% 2,7% 69 9,4% 11,8% 110 11,4% 10,6%
29 3,8% 2,1% 70 9,9% 11,6% 111 11,6% 10,6%
30 3,4% 1,3% 71 10,5% 11,4% 112 11,6% 10,7%
31 2,9% 0,6% 72 11,3% 11,0% 113 11,7% 10,7%
32 2,8% 0,0% 73 12,1% 10,6% 114 11,6% 10,6%
33 2,5% 0,1% 74 12,6% 10,4% 115 11,5% 10,5%
34 2,5% 0,1% 75 12,8% 10,2%
35 3,0% 10,0% 76 12,9% 10,2%
36 3,7% 0,3% 77 12,8% 10,2%
37 4,5% 3,7% 78 12,7% 10,2%
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38 5,7% 6,0% 79 12,6% 10,2%
39 6,8% 8,4% 80 12,6% 10,1%
40 7,5% 10,4% 81 12,5% 10,0%

7. OCORRENCIA DE SINISTRO

7.1.

7.2.

7.3.

A presente Cobertura serd prestada por intermédio de rede de servigos autorizada existente no
territorio brasileiro e no exterior.

Em caso de necessidade dos servigos de funeral, o responsavel deverda entrar em contato com o
telefone gratuito (08007251105), disponivel 24 (vinte e quatro) horas, com atendimento em
portugués, disponibilizado na apdlice e demais meios de contato com o segurado,
disponibilizando a rede autorizada da Seguradora.

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

8. REGULACAO DE SINISTRO

8.1.

8.2.

Em caso de sinistro cabe ao Segurado ou ao(s) seu(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme
descrito na Clausula 23 (Regulacdo de Sinistro) das Condi¢cdes Gerais, providenciando os
documentos basicos ali descritos, bem como os documentos indicados nas Condi¢des Especiais
de cada cobertura.

Os documentos necessarios a liquidagdo de sinistros sao:

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

8.2.1.1.  Copia da Certiddo de Obito do Segurado.

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

8.2.1.3. Relatério do médico assistente, detalhado, atestando o atendimento.
8.2.1.4. Copia dos laudos de exames realizados e imagens, se houver.
8.2.1.5. Guia de internacdo hospitalar (quando houver).
8.2.1.6. Comprovantes originais das despesas com o Funeral.
8.2.2. Em caso de ocorréncia de morte por acidente, incluir os seguintes documentos, sendo que,

no caso de envio de cépias, essas deverao ser autenticadas:

8.2.2.1. Cdpia da Certiddo de Obito do Segurado.

8.2.2.2. Certiddo de Nascimento (se solteiro) ou Certiddo de Casamento emitida apds o
dbito do segurado.

8.2.2.3.  Copia da Certidao de Registro de Ocorréncia Policial ou outro documento de
autoridade competente do pais, se houver.
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8.2.2.4. CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso de acidente com veiculo dirigido
pelo Segurado.

8.2.2.5. Laudo de Necropsia, se realizado.
8.2.2.6. Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado.
8.2.2.7. Comprovantes originais das despesas com o Funeral.

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

8.4. O PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO OU A PRESTAGCAO DO SERVICO DESTA COBERTURA
NAO IMPLICA, POR PARTE DA SEGURADORA, O RECONHECIMENTO DE SAO TAMBEM DEVIDOS
OS CAPITAIS SEGURADOS PREVISTOS POR OUTRAS COBERTURAS INDICADAS NA APOLICE.

9. DISPOSICOES GERAIS

9.1. Estas CondicBes Especiais sdao parte integrante das CondicGes Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicdes contidas nas
Condicoes Gerais.

9.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢Ges Gerais que nao forem alteradas por estas CondigGes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢coes destas Condigdes
Especiais.

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 AUXILIO FUNERAL FAMILIAR

1. OBIJETIVO DA COBERTURA|

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

1.2. A comprovacdo da condicdo de conjuge dar-se-a pela apresentacdo de certiddo de casamento
atualizada ou declaracdo publica de vida em comum com até 30 (trinta) dias da data de emissdo
do documento.

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

1.4. Sera(3o) considerado(s) filho(s), para fins de inclusdo nesta cobertura, filho(s) do Segurado de até
21 anos de idade ou 24 (vinte e quatro) anos, se universitario(a).

1.5. Para fins da presente cobertura, equiparam-se aos filhos os enteados, desde que dependentes
econdmicos do segurado titular, desde que atendam as condi¢des do item 1.1 desta Clausula.

2. RISCOS EXCLUIDOS

OS RISCOS EXCLUIDOS NESTA CLAUSULA SAO 0S MESMOS MENCIONADOS NA CLAUSULA 6
(RISCOS EXCLUIDOS), CONSTANTE DAS CONDIGCOES GERAIS GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE
INTEGRANTE DESTE SEGURO.

3. CARENCIA OU FRANQUIA

Esta cobertura ndo prevé a aplicagdo de caréncia e franquia, exceto, as previstas em lei.

4. CAPITAL SEGURADO

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

B
N

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

5. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

5.1. POR IDADE

5.1.1. Além do aumento no prémio por motivo de atualizagdo monetaria anual do capital
segurado, também havera o reajuste do prémio quando ocorrer alteracao nas idades de cada
rado, Titular, Conjuge e filhos, anualmente conforme tabela abaixo.
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5.1.2. A nova taxa serd aplicada no més imediatamente posterior ao de aniversario do Contrato
para a cobertura.

Variach
Variagdo | Variagao er:zia;o Variagao Variagao Variagao
Idade | Anual (%) | Anual (%) | Idade (%) Anual (%) | Idade | Anual (%) Anual (%)
Feminino | Masculino Femionino Masculino Feminino Masculino

0 41 8,1% 12,0% 82 12,5% 9,9%
1 42 8,7% 13,2% 83 12,4% 9,7%
2 43 9,0% 13,8% 84 12,4% 9,6%
3 44 9,4% 14,0% 85 12,4% 9,4%
4 45 9,8% 13,6% 86 12,4% 9,3%
5 46 10,1% 12,8% 87 12,3% 9,1%
6 47 10,4% 12,1% 88 12,2% 8,9%
7 48 10,5% 11,2% 89 11,9% 8,7%
8 49 10,6% 10,5% 90 11,3% 8,5%
9 50 10,5% 10,0% 91 10,6% 8,2%
10 51 10,4% 9,5% 92 9,9% 7,9%
11 52 10,1% 9,1% 93 9,1% 7,7%
12 53 10,0% 8,8% 94 8,4% 7,4%
13 54 9,7% 8,5% 95 7,7% 7,1%
14 55 9,5% 8,1% 96 7,0% 6,8%
15 7,7% 2,6% 56 9,4% 7,6% 97 6,3% 6,6%
16 7,6% 2,3% 57 9,2% 7,2% 98 6,0% 6,6%
17 7,5% 2,9% 58 9,1% 6,9% 99 6,0% 6,7%
18 7,0% 3,0% 59 9,2% 6,8% 100 6,3% 7,0%
19 6,6% 3,5% 60 9,5% 7,1% 101 6,7% 7,4%
20 6,5% 4,0% 61 9,9% 7,6% 102 7,3% 7,9%
21 6,1% 4,4% 62 10,3% 8,2% 103 7,9% 8,3%
22 6,1% 4,5% 63 10,6% 8,9% 104 8,6% 8,8%
23 5,8% 4,7% 64 10,7% 9,6% 105 9,2% 9,2%
24 5,8% 4,8% 65 10,6% 10,3% 106 9,8% 9,6%
25 5,2% 4,4% 66 10,2% 10,9% 107 10,4% 9,9%
26 4,9% 4,1% 67 9,8% 11,4% 108 10,8% 10,2%
27 4,7% 3,4% 68 9,4% 11,7% 109 11,1% 10,4%
28 4,0% 2,7% 69 9,4% 11,8% 110 11,4% 10,6%
29 3,8% 2,1% 70 9,9% 11,6% 111 11,6% 10,6%
30 3,4% 1,3% 71 10,5% 11,4% 112 11,6% 10,7%
31 2,9% 0,6% 72 11,3% 11,0% 113 11,7% 10,7%
32 2,8% 0,0% 73 12,1% 10,6% 114 11,6% 10,6%
33 2,5% 0,1% 74 12,6% 10,4% 115 11,5% 10,5%
34 2,5% 0,1% 75 12,8% 10,2%
35 3,0% 10,0% 76 12,9% 10,2%
36 3,7% 0,3% 77 12,8% 10,2%
37 4,5% 3,7% 78 12,7% 10,2%
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38 5,7% 6,0% 79 12,6% 10,2%
39 6,8% 8,4% 80 12,6% 10,1%
40 7,5% 10,4% 81 12,5% 10,0%

6. OCORRENCIA DE SINISTRO

6.1.

6.2.

6.3.

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

Em caso de necessidade dos servigos de funeral, o responsavel deverda entrar em contato com o
telefone gratuito (08007251105), disponivel 24 (vinte e quatro) horas, com atendimento em
portugués, disponibilizado na apdlice e demais meios de contato com o segurado,
disponibilizando a rede autorizada da Seguradora.

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

7. REGULACAO DE SINISTRO

7.1.

7.2.

Em caso de sinistro cabe ao Segurado ou ao(s) seu(s) Beneficidrio(s) proceder(em) conforme
descrito na Clausula 23 (Regulacdo de Sinistro) das Condi¢cdes Gerais, providenciando os
documentos basicos ali descritos, bem como os documentos indicados nas Condi¢des Especiais
de cada cobertura.

Os documentos necessarios a liquidacdo de sinistros sao:

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

7.2.1.1.  Cépia da Certidio de Obito do Segurado.

7.2.1.2. Certiddo de Nascimento (se solteiro) ou Certiddo de Casamento emitida apds o
Obito do segurado.

7.2.1.3. Relatério do médico assistente, detalhado, atestando o atendimento.
7.2.1.4. Codpia dos laudos de exames realizados e imagens, se houver.
7.2.1.5. Guia de internagdo hospitalar (quando houver).
7.2.1.6. Comprovantes originais das despesas com o Funeral.
7.2.2. Em caso de ocorréncia de morte por acidente, incluir os seguintes documentos, sendo que,

no caso de envio de cépias, essas deverao ser autenticadas:
7.2.2.1.  Cépia da Certidio de Obito do Segurado.

7.2.2.2. Certiddo de Nascimento (se solteiro) ou Certiddo de Casamento emitida apds o
dbito do segurado.

7.2.2.3. Copia da Certiddo de Registro de Ocorréncia Policial ou outro documento de
autoridade competente do pais, se houver.
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7.2.2.4. CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso de acidente com veiculo dirigido
pelo Segurado;

7.2.2.5. Laudo de Necropsia, se realizado;
7.2.2.6. Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado.
7.2.2.7. Comprovantes originais das despesas com o Funeral.

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

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

8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Estas CondicOes Especiais sdo parte integrante das Condi¢cbes Gerais da Apdlice, portanto
aplicam-se a cobertura do risco contratado nesta garantia todas as disposicdes contidas nas
Condicoes Gerais.

8.2. As Clausulas e demais termos das Condicdes Gerais que nao forem alteradas por estas Condicdes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes destas Condi¢Ges
Especiais.
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COBERTURA DE AUXILIO ALIMENTACAO

1. OBIJETIVO DA COBERTURA|

Esta Cobertura, desde que contratada, garante a prestacdo de servicos de fornecimento de cartao
alimentacdo para auxilio com alimentac¢do no Brasil, ou, na impossibilidade de contato ou utiliza¢ao da
rede de servigos autorizada, a indenizagao até o limite do valor do Capital Segurado contratado para
esta Cobertura, em caso de morte do Segurado Titular, por causas naturais ou acidentais, cobertas pelo
seguro, durante o periodo de vigéncia do seguro, exceto se decorrente de risco excluido, observadas as
demais clausulas destas CondigOes Especiais, das Condi¢des Gerais e da legislacdao aplicavel.

2. RISCOS COBERTOS
O risco coberto por esta cobertura é a morte do Segurado Principal por causas naturais ou
acidentais.

7

3. RISCOS EXCLUIDOS

0S RISCOS EXCLUIDOS NESTA CLAUSULA SAO OS MESMOS MENCIONADOS NA CLAUSULA 6
(RISCOS EXCLUIDOS), CONSTANTE DAS CONDICOES GERAIS E GLOSSARIO, QUE FAZEM PARTE
INTEGRANTE DESTE SEGURO.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado é a importancia maxima a ser indenizada, conforme estabelecido na Apdlice

e vigente na data do evento.

H

.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagao do Capital Segurado, a data do
falecimento do Segurado.

5. REENQUADRAMENTO DO PREMIO

5.1. POR IDADE

5.1.1. Além do aumento no prémio por motivo de atualizacdo monetaria anual do capital
segurado, também haverda o reajuste do prémio quando ocorrer alteracdo na idade do Segurado,
anualmente, conforme tabela abaixo.

5.1.2. A nova taxa sera aplicada no més imediatamente posterior ao de aniversario do Contrato
para a cobertura.
Variagcao | Variagao Vi:i(io Variagao Variagao Variagao
dade | Anual (%) | Anual (%) | Idade (%) Anual (%) | ldade | Anual (%) Anual (%)
Feminino | Masculino L Masculino Feminino | Masculino
Feminino
0 41 8,1% 12,0% 82 12,5% 9,9%
1 42 8,7% 13,2% 83 12,4% 9,7%
2 43 9,0% 13,8% 84 12,4% 9,6%
3 44 9,4% 14,0% 85 12,4% 9,4%
4 45 9,8% 13,6% 86 12,4% 9,3%
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5 46 10,1% 12,8% 87 12,3% 9,1%
6 47 10,4% 12,1% 88 12,2% 8,9%
7 48 10,5% 11,2% 89 11,9% 8,7%
8 49 10,6% 10,5% 90 11,3% 8,5%
S 50 10,5% 10,0% 91 10,6% 8,2%
10 51 10,4% 9,5% 92 9,9% 7,9%
11 52 10,1% 9,1% 93 9,1% 7,7%
12 53 10,0% 8,8% 94 8,4% 7,4%
13 54 9,7% 8,5% 95 7,7% 7,1%
14 55 9,5% 8,1% 96 7,0% 6,8%
15 7,7% 2,6% 56 9,4% 7,6% 97 6,3% 6,6%
16 7,6% 2,3% 57 9,2% 7,2% 98 6,0% 6,6%
17 7,5% 2,9% 58 9,1% 6,9% 99 6,0% 6,7%
18 7,0% 3,0% 59 9,2% 6,8% 100 6,3% 7,0%
19 6,6% 3,5% 60 9,5% 7,1% 101 6,7% 7,4%
20 6,5% 4,0% 61 9,9% 7,6% 102 7,3% 7,9%
21 6,1% 4,4% 62 10,3% 8,2% 103 7,9% 8,3%
22 6,1% 4,5% 63 10,6% 8,9% 104 8,6% 8,8%
23 5,8% 4,7% 64 10,7% 9,6% 105 9,2% 9,2%
24 5,8% 4,8% 65 10,6% 10,3% 106 9,8% 9,6%
25 5,2% 4,4% 66 10,2% 10,9% 107 10,4% 9,9%
26 4,9% 4,1% 67 9,8% 11,4% 108 10,8% 10,2%
27 4,7% 3,4% 68 9,4% 11,7% 109 11,1% 10,4%
28 4,0% 2,7% 69 9,4% 11,8% 110 11,4% 10,6%
29 3,8% 2,1% 70 9,9% 11,6% 111 11,6% 10,6%
30 3,4% 1,3% 71 10,5% 11,4% 112 11,6% 10,7%
31 2,9% 0,6% 72 11,3% 11,0% 113 11,7% 10,7%
32 2,8% 0,0% 73 12,1% 10,6% 114 11,6% 10,6%
33 2,5% 0,1% 74 12,6% 10,4% 115 11,5% 10,5%
34 2,5% 0,1% 75 12,8% 10,2%

35 3,0% 10,0% 76 12,9% 10,2%

36 3,7% 0,3% 77 12,8% 10,2%

37 4,5% 3,7% 78 12,7% 10,2%

38 5,7% 6,0% 79 12,6% 10,2%

39 6,8% 8,4% 80 12,6% 10,1%

40 7,5% 10,4% 81 12,5% 10,0%

6. CARENCIA E FRANQUIA

6.1. Nado serdo aplicadas franquias nesta cobertura.
6.2. Quando forem aplicaveis, as caréncias estarao fixadas na apdlice.
6.3. Na&o ha prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

6.4 prazo maximo de caréncia serd de dois anos, nao excedendo metade do prazo de vigéncia.
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Serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de morte ocasionada por lesdo
intencionalmente autoinfligida, suicidio voluntdrio e premeditado ou qualquer intencdo e
tentativa de suicidio voluntdria e premeditada, independente da sanidade mental do Segurado
nao havera caréncia.

7. BENEFICIARIO

O pagamento do Capital Segurado sera feito ao(s) Beneficiario(s) indicado(s) na proporgao definida

pelo Segurado na Proposta de Adesdo ou, ndo havendo indicagcdao, em conformidade o disposto no
Cddigo Civil Brasileiro.

8. FORMAS DE PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO

8.1.

8.2.

8.3.

O pagamento do Capital Segurado serd feito em dinheiro, mediante pagamento de um
determinado numero de parcelas, ou mediante o fornecimento de Vale Alimentacao
disponibilizado em cartdo magnético fornecido por empresa terceirizada e especializada, desde
gue expressamente solicitado pelo Segurado ou Beneficiario(s).

Na hipétese de fornecimento de Vale Alimentacdo em cartdo magnético, deverdo ser observadas
as seguintes condigdes:

8.2.1. A SEGURADORA SOMENTE PROVIDENCIARA A ENTREGA DO VALE-ALIMENTACAO APOS
APURADA A COBERTURA TECNICA DESTA CLAUSULA, RESPEITADOS OS PRAZOS PARA LIQUIDACAO
DE SINISTRO CONFORME ESTABELECIDO NAS CONDICOES GERAIS.

8.2.2. O VALE-ALIMENTAGCAO SERA ENTREGUE MEDIANTE ASSINATURA DE CONTRARRECIBO POR
PARTE DO BENEFICIARIO LEGITIMADO.

8.2.3. O VALOR TOTAL DO VALE-ALIMENTACAO SERA IDENTICO AO VALOR DO CAPITAL
SEGURADO DEVIDO E SERA DIVIDIDO EM 6 PARCELAS MENSAIS E DE IGUAL VALOR, CREDITADO
MENSALMENTE NO CARTAO MAGNETICO PARA USO DO BENEFICIARIO NOS ESTABELECIMENTOS
CREDENCIADOS DA OPERADORA, CONFORME ORIENTACOES TRANSMITIDAS AO BENEFICIARIO
QUANDO DA LIQUIDAGAO DO SINISTRO.

8.2.4. O VALE ALIMENTACAO SOMENTE SERA ENTREGUE E VALIDO NO BRASIL.

8.2.5. A OCORRENCIA DE CATASTROFES, TAIS COMO ENCHENTES, GREVES, OU DE OUTROS
FATORES SUBITOS E INVOLUNTARIOS PODERAO EVENTUALMENTE INTERFERIR NO PRAZO DE
ENTREGA DO VALE ALIMENTACAO.

8.2.6. O PRAZO DE VALIDADE DO CARTAO MAGNETICO DO VALE ALIMENTACAO SERA
ESPECIFICADO NA APOLICE.

A PRESTACAO DOS SERVICOS NAO IMPLICA, POR PARTE DA SEGURADORA, O
RECONHECIMENTO DE QUE TAMBEM SAO DEVIDOS OS CAPITAIS DE OUTRAS COBERTURAS
INDICADAS NA APOLICE.
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9. DISPOSICOES GERAIS

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

9.2. As Clausulas e demais termos das Condi¢Ges Gerais que nao forem alteradas por estas CondigGes
Especiais permanecem inalteradas. Caso contrario, prevalecem as disposi¢cdes destas CondigGes
Especiais.
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