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CONDIGOES GERAIS DO SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

DISPOSICOES PRELIMINARES
A aceitacdo da proposta de seguro estd sujeita a analise do risco.

O registro do produto é automatico e ndo representa aprovacao ou recomendacao por parte
da Susep.

O Segurado podera consultar a situacdo cadastral do corretor de seguros e da sociedade
seguradora no sitio eletronico www.susep.gov.br.

Este seguro é por prazo determinado tendo a sociedade seguradora a faculdade de nao
renovar a apodlice na data de vencimento, sem devolugdo dos prémios pagos nos termos da
apolice.

O Segurado ao assinar a proposta, declara tacitamente que tomaram conhecimento das
Condicdes Contratuais deste seguro.

Este seguro é estruturado no regime financeiro de reparticdo, portanto, ndo havera
devolugdo ou resgate de prémios ao Segurado, Estipulante ou aos Beneficiarios.

As pecas promocionais e de publicidade deverdo ser divulgadas sob supervisdo da sociedade
seguradora, respeitadas rigorosamente as condi¢cdes contratuais e a regulamentacdo de
praticas de conduta no que se refere ao relacionamento com o cliente.

Os tributos incidentes no seguro serdo pagos por quem a lei determinar.

1. OBJETIVO DO SEGURO

O presente seguro tem por objetivo garantir o pagamento de uma indenizacdo de acordo
com a(s) coberturas e limitado ao valor do capital Segurado contratado pelo Segurado, caso
venha a ocorrer um dos eventos cobertos, durante o periodo de vigéncia e mediante o
pagamento do prémio correspondente, exceto se decorrentes de riscos excluidos e desde
gue respeitadas as demais clausulas destas Condi¢Ges Contratuais e nas disposicdes legais
aplicaveis.

2. DEFINIGOES

Acidente Pessoal: evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito,
involuntdrio, violento, causador de lesdo fisica, que, por si sé e independentemente de toda
e qualquer outra causa, tenha como consequéncia direta a morte, a invalidez permanente
total ou parcial, a incapacidade temporaria ou que torne necessdrio tratamento médico,
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observando-se, que o suicidio, ou sua tentativa, serd equiparado, para fins de pagamento de
indenizacdo, a acidente pessoal.

Agravamento de risco: A acdo ou omissao praticada pelo Segurado, com ou sem intencao,
gue aumente a chance de ocorréncia de sinistro.

Apédlice de Seguro: Documento emitido pela sociedade seguradora que formaliza a aceitacao
das coberturas solicitadas pelo proponente, nos planos individuais (apdlice individual), ou
pelo estipulante, nos planos coletivos (apdlice coletiva).

Ato doloso: Ato intencional praticado no intuito de prejudicar a outrem.

Atoiilicito: Toda acdo ou omissao voluntdria, negligéncia, impericia ou imprudéncia que viole
direito alheio ou cause prejuizo a outrem.

Aviso de sinistro: Comunica¢ao formal da ocorréncia de um sinistro feito a Seguradora.

Beneficidrios: Sao as pessoas fisicas ou juridicas designadas para receber o Capital Segurado
na hipdtese de ocorréncia do sinistro.

Capital Segurado: E a importancia méaxima a ser paga pela Seguradora para cada cobertura
contratada, em caso de ocorréncia de sinistro coberto. Nenhuma indenizacdo podera ser
superior ao Capital Segurado.

Caréncia: Periodo, contado a partir da data de inicio de vigéncia do seguro ou do aumento do capital
segurado ou da reconducdo, no caso de suspensao, durante o qual, na ocorréncia do sinistro, o
segurado ou os beneficiarios ndo terdo direito a percepgdo dos capitais segurados contratados:

Condigbes Contratuais: Conjunto de disposicdes que regem a contratacdo de um mesmo
plano de seguro.

Condig¢oes Especiais: Conjunto de clausulas que especificam as diferentes modalidades de
cobertura que possam ser contratadas dentro de um mesmo plano de seguro.

Condig¢bes Gerais: Conjunto de cldusulas que regem um mesmo plano de seguro,
estabelecendo obriga¢des e direitos da Seguradora, dos Segurados e dos Beneficiarios.

Contrato de Seguro: E constituido pelos documentos de aceitacdo que formalizam o
contrato e estabelecem o direito a indenizacdo de seguro, nos termos das condicdes
contratuais.

Corretor de seguros: Profissional habilitado e autorizado a angariar e promover Contratos
de Seguros, remunerado mediante comissdes estabelecidas nas tarifas.

Declaracao Pessoal e Saude: Documento formal integrante da Proposta de Contratagao em
gue o proponente ou Segurado presta informacdes sobre as suas condi¢des de saude na data
de contratacdo do seguro.
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Documentos Contratuais: A apdlice, o certificado individual (nas apdlices coletivas), e o
endosso.

Doencas ou Lesdes Preexistentes: Doenca acometida e de conhecimento do Segurado em
momento anterior a contratacdo do seguro e ndo declarada na Proposta de Contratacao.

Download: Ato de transferir (baixar) um ou mais arquivos de um servidor remoto para
um computador local. E um procedimento muito comum e necessario quando o
objetivo é obter dados disponibilizados na internet. Os arquivos para download podem
ser textos, imagens, videos, programas entre outros.

Endosso: Documento, emitido pela sociedade seguradora, por meio do qual sdo
formalizadas alteracdes do seguro contratado, de comum acordo entre as partes envolvidas.

Endosso de reenquadramento: Documento expedido pela Seguradora, anualmente, que
demonstra os Capitais Segurados atualizados além do Prémio do Seguro recalculado em
funcdo da atualizacdo monetdria e mudanca da idade do Segurado.

Evento coberto: Acontecimento futuro e incerto, previsto nas coberturas do seguro,
ocorrido durante a vigéncia e que acarreta obrigacdes pecunidrias a Seguradora em favor do
Segurado ou de seu(s) beneficiario(s).

Franquia: E o periodo de tempo n3o considerado para calculo do pagamento da indenizagdo
ou reembolso, contado a partir da caracterizacdo do sinistro coberto.

Hospital: Estabelecimento legalmente habilitado e equipado para tratamento médico,
clinico e/ou cirdrgico de seus pacientes, constituido e licenciado no Brasil ou no exterior.
N3o se entendem como estabelecimento hospitalar, clinicas, creches, casas de repouso ou
casas de convalescenca para idosos, ou ainda local que funcione como centro de tratamento
para drogas e/ou alcool, exceto casos previamente autorizados pela Seguradora.

Indenizagdo: E o valor a ser pago pela Seguradora na ocorréncia do sinistro, limitado ao valor
do Capital Segurado da respectiva cobertura contratada.

Ma-fé: Agir de modo contrario a lei ou ao direito de forma proposital.
Médico Assistente: Profissional legalmente licenciado para a pratica de medicina e que seja
o responsavel pelo tratamento de uma pessoa ou que esteja emitindo documentos médicos

(relatdrios, atestados, declaragdes, etc).

Periodo de Cobertura: Periodo em que o Segurado ou os beneficiarios, quando for o caso,
fardo jus aos Capitais Segurados contratados, em caso de sinistro coberto pelo Seguro.

Prémio do Seguro: Valor correspondente a cada um dos pagamentos destinados ao custeio
do seguro.

Proponente: Pessoa fisica interessada em contratar cobertura(s) de seguro.
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Proposta de Contratagdo: documento com a declaracdo dos elementos essenciais do
interesse a ser garantido e do Risco, em que o Proponente, pessoa fisica ou juridica, expressa
a intengdo de contratar uma cobertura (ou coberturas), manifestando pleno conhecimento
das Condig¢des Contratuais.

Regime Financeiro de Reparti¢do Simples: E aquele através do qual se repartem ou se
dividem entre os Segurados, num periodo considerado, os custos decorrentes da cobertura
dos eventos cobertos e das despesas de comercializagdo e administracao, apurados nesse
mesmo periodo.

Regulagdo de Sinistros: Conjunto de procedimentos para a apuracdo das causas e
circunstancias que ocasionaram o sinistro que tem por objetivo validar a caracterizacdo do
risco.

Risco coberto: E o risco previsto no Plano de Seguro que caracterizara a indeniza¢do e/ou
reembolso.

Riscos excluidos: S3o aqueles riscos previstos nas condicGes gerais e/ou especiais, que ndo
serdo cobertos pelo plano;

Segurado: pessoa fisica sobre a qual se procedera a avaliacdo do risco e se estabelecera o
seguro. Quando houve a contratacdo da cobertura de Conjuge e Filhos, estes serdo
considerados como sendo Segurados Dependentes.

Seguradora: E a sociedade devidamente autorizada a comercializar seguros, que, mediante
o recebimento do respectivo Prémio do Seguro garante os riscos previstos no contrato.

Sinistro: Ocorréncia do risco coberto, durante o periodo de vigéncia do plano de Seguro.

Vigéncia: Intervalo continuo de tempo durante o qual estd em vigor o contrato de seguro,
podendo ser fixado em anos, meses, dias, horas, minutos, jornada, viagem ou trecho, ou
outros critérios, conforme estabelecido no plano de seguro. A cobertura individual é o
periodo de validade das coberturas contratadas, para cada Segurado.

3. COBERTURAS

3.1 Consideram-se Riscos Cobertos aqueles expressamente convencionados nas Condicoes
Especiais das coberturas abaixo, desde que tenham sido efetivamente contratadas e
ratificadas na Apdlice.

a) M- Morte

b) MA — Morte Acidental

c) IPA—Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente
d) IPTA - Invalidez Permanente Total por Acidente;

e) IFPD - Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenca;
f) ILPD —Invalidez Laboral Permanente Total por Doenca;

g) ILPTA - Invalidez Laborativa Permanente Total por Acidente
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h) DMHO — Despesas Médicas Hospitalares e Odontolégicas por Acidente;
i) DCF — Diagnéstico de Cancer Feminino;

j) DCM - Diagndstico de Cancer Masculino;

k) DCI— Diagnodstico de Cancer Infantil;

I) DDG — Diagndstico de Doencgas Graves — Opcdo |;

m) DDG — Diagndstico de Doencas Graves — Opcao Il;

n) DDG — Diagndstico de Doencas Graves — Opcao ll;

o) DDG - Diagnéstico de Doencas Graves — Opcao IV;

p) DDG — Diagnéstico de Doengas Graves — Opgdo V;

q) DIH — Didria de Internagao Hospitalar;

r) DIH — UTI - Didria de Internagdo Hospitalar em Unidade Intensiva de Tratamento;
s) AF - Assisténcia Funeral

t) DITA - Diaria de Incapacidade Tempordria por Acidente;

u) DITAD - Diaria de Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenga;

v) PE —DI- Perda de Emprego — Desemprego Involuntdrio;

w) ACB- Auxilio Cesta Basica;

X) AC - Auxilio Cirurgia.

3.1.1. As coberturas de IPA — Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente e IPTA -
Invalidez Permanente Total por Acidente ndo poderao ser contratadas de forma conjugada.

3.1.2 As coberturas Auxilio Cesta Basica, Suplementares de Cénjuge e Filhos, s poderao ser
contratadas se contratada a cobertura de Morte para o segurado.

3.2 — Coberturas Suplementares
Inclusdo de Conjuge;
Inclusao de Filhos.

3.2. O Proponente deverd informar na Proposta de Contratacdo quais as coberturas que
pretende contratar.

4. RISCOS EXCLUIDOS

Estdo expressamente excluidos de todas as Coberturas deste Seguro, os eventos ocorridos
em consequéncia direta ou indiretamente:

a) Do uso de material nuclear para quaisquer fins, incluindo explosdo nuclear
provocada ou nao, bem como a contaminagao radioativa ou exposi¢cao a radiagoes
nucleares ou ionizantes;

b) De atos ou operacoes de guerra, declarada ou ndo, de guerra quimica ou
bacterioldgica, de guerra civil, de guerrilha, de revolugao, agitagdao, motim, revolta,
sedicao, sublevagao, ato terrorista e suas decorréncias ou outras perturbagdes da
ordem publica, exceto se decorrentes da prestacao de servico militar ou de atos de
humanidade em auxilio de outrem;

c) De furacoes, ciclones, terremotos, maremotos e erup¢oes vulcanicas;

d) De doengas ou lesdes preexistentes a contratacdo do Seguro e de conhecimento do
Segurado, nao declaradas na Proposta de Contratagao;

e) Da pratica, por parte do Segurado, seu(s) beneficiario(s), ou do representante legal

o
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de um ou de outro, de atos ilicitos dolosos ou contrarios a lei;

f) Suicidio e suas tentativas, ocorridos nos 2 (dois) primeiros anos de vigéncia do
Contrato de Seguro, ou de sua recondugao depois de suspenso;

g) Epidemias, Endemias e Pandemias, declaradas por 6rgao competente;

h) De ato reconhecidamente perigoso que ndo seja motivado por necessidade
justificada, ressalvado quando for por ato de humanidade em auxilio de outrem,
utilizagdo de meio de transporte mais arriscado, prestacao de servico militar e
pratica de esporte;

i) Ato terrorista, cabendo a Seguradora comprovar com toda a documentacdo habil,
acompanhada de laudo que caracterize a natureza do atentado, independente do
seu propdsito, desde que tenha sido devidamente reconhecido como atentado a
ordem publica por autoridade competente;

j) Acidentes ocorridos com o Segurado, na condicao de condutor do veiculo ou
operador de equipamento que requeira aptiddo, no qual o mesmo nao possua
habilitagao legal para tanto;

k) Lesoes por Esfor¢o Repetitivo (L.E.R.) e Doengas Osteomusculares Relacionadas ao
Trabalho (D.O.R.T.);

1) Excetuada sua ocorréncia como resultado direto de Acidente Pessoal e observadas
as coberturas contratadas, conforme definido nestas Condi¢Ges Gerais, estao
também expressamente excluidos da garantia deste seguro os eventos ocorridos
em consequéncia de:

I11) qualquer tipo de hérnia e suas consequéncias, em especial a hérnia discal;
12) gravidez, parto, aborto provocado ou nao e suas consequéncias;
13) choque anafilatico e suas consequéncias.

5. CARENCIA

As caréncias, quando aplicaveis, serdo estabelecidas nas Condi¢des Especiais de acordo com
a cobertura contratada.

6. FRANQUIA

As franquias, quando aplicaveis, serdo estabelecidas nas Condi¢des Especiais de acordo com
a cobertura contratada e ratificadas na apdlice.

7. AMBITO GEOGRAFICO

7.1. O presente seguro cobre os eventos ocorridos em qualquer parte do globo terrestre,
salvo disposicdo contraria especificada nas CondicGes Especiais, desde que ndo sejam
caracterizados como risco excluido.

7.2. As eventuais indeniza¢des serdo pagas sempre no Brasil e em moeda corrente nacional.
8. ACEITACAO DO PROPONENTE

8.1. Somente poderao ser aceitas no seguro as pessoas que na data do preenchimento da

Proposta de Contratacdo estejam em boas condi¢des de saude e tenham idade dentro dos
limites estabelecidos na Proposta de Contratacao.
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8.2. A aceitacdo do Proponente estara sujeita a andlise do risco pela Seguradora.

8.3. A Seguradora tera um prazo de 15 (quinze) dias, contados da data do recebimento da
Proposta de Contratagdo, para aceitar ou recusar a inclusao ou alteragao do Proponente
no seguro. Caso a Seguradora ndo se pronuncie no prazo descrito, a proposta sera
considerada aceita.

8.3.1. Para analise da Proposta de Contratacao, a Seguradora podera exigir, por uma Unica
vez, a apresentacdo de documentos complementares e/ou outras informagdes que julgar
necessarias.

8.3.2. Caso a Seguradora exija elementos complementares para a analise do risco, na forma
do disposto no item 8.3.1, o prazo de 15 (quinze) dias previsto no item 8.3 ficard suspenso,
voltando a correr a partir da data do recebimento pela Seguradora destas informagdes
adicionais.

8.4. A Seguradora comunicara ao Proponente, por escrito, a aceitacdo ou ndo da Proposta
de Seguro, especificando o motivo da recusa, quando for o caso. A emissdo e o envio da
apolice dentro do prazo acima substituem a manifestacdo expressa de aceitacdo da proposta
pela Seguradora.

8.5. A data de aceitacdo da proposta serd aquela que ocorrer primeiro entre, devendo
constar na proposta o critério de aceitagao:

| - a data da manifestacdo expressa pela sociedade seguradora;

Il - a data de emissdo da apdlice com consequente envio e/ou disponibilizacdo do documento
contratual; ou

Il - a data de término do prazo previsto no item 8.3. acima, quando caracterizada a aceitacao
tacita da proposta, conforme especificado no item 8.3 desta clausula.

8.6. A cobrancga total ou parcial de prémio antes da aceitacdo da proposta somente serd
admitida em caso de oferecimento de cobertura proviséria ao Proponente, para sinistros
ocorridos no periodo de analise da proposta, e desde que expressamente prevista nas
condicOes contratuais e solicitada pelo Proponente na proposta.

8.7. No caso de aceitacdo da proposta, a Seguradora poderad considerar o periodo de
cobertura proviséria como de efetiva vigéncia, desde que haja tal previsdo nos documentos
contratuais.

8.8. Em caso de recusa do risco, em que tenha havido cobertura proviséria, a restituicdo sera
realizada no prazo maximo de 10 (dez) dias corridos, a contar da data de formalizacdo da
recusa da proposta, deduzido da parcela “pro rata temporis” correspondente ao periodo em
que tiver prevalecido a cobertura.

8.9. A Seguradora emitira e enviara a apdlice ao Segurado, no inicio do seguro e em cada
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renovagao da apdlice. Em caso de utilizagdo de meios remotos na emissdao de documentos
contratuais, sera garantido a possibilidade de impressdo ou download do documento pelo
cliente.

8.10. O Segurado estd obrigado a comunicar a Seguradora, logo que saiba, qualquer fato
suscetivel de agravar o risco coberto, sob pena de perder o direito a cobertura, se ficar
comprovado que silenciou de ma-fé.

8.10.1. A Seguradora, desde que o faga nos 15 (quinze) dias seguintes ao recebimento do
aviso de agravagdo do risco, podera dar-lhe ciéncia, por escrito, de sua decisdao de cancelar
o Seguro ou, mediante acordo entre as partes, restringir a cobertura contratada ou cobrar a
diferenga de Prémio cabivel.

8.10.1.1. O cancelamento do seguro s6 sera eficaz 30 (trinta) dias apds a notificacao,
devendo ser restituida a diferenga do prémio, calculada proporcionalmente ao periodo a
decorrer.

8.10.2. A critério da Seguradora, a aceitacdo do Proponente se fard mediante aplicacdo de
guestionario para avaliacdo das condicoes de saude e atividade do Proponente, e ainda,
quando a Seguradora julgar necessario, informagdes financeiras e relatério médico e/ou
exames complementares, observadas as especificacdes dos itens 8.3.1 e 8.3.2.

8.10.2.1. A aplicagao do(s) questiondrio(s) sera realizada por meio de preenchimento de
formuldrios da Seguradora.

8.11. A alteracdao do contrato de seguro somente poderd ser feita mediante proposta
assinada pelo Proponente, seu representante ou por corretor de seguros habilitado.

9. INICIO DE VIGENCIA E RENOVAGAO

9.1. As datas e os horarios de inicio e término e periodo de vigéncia do seguro serdo
indicados na Proposta de Contratacao e na apdlice.

9.2. Na falta de indica¢do expressa de horario na Proposta de Contratacao e na apdlice, o
horario de inicio e término de vigéncia do seguro serd as 24 (vinte e quatro) horas das datas
para tal fim neles indicadas.

9.3. O prazo de vigéncia da apdlice sera de 01 (um) ano, quando outro prazo ndo for
estabelecido contratualmente. A cobertura do seguro cessa automaticamente no final do
prazo de vigéncia da apdlice, se esta ndao for renovada, respeitando o periodo
correspondente ao prémio integralmente pago para os riscos em curso, sem restitui¢cdo de
prémios pagos.

9.4. A apdlice podera ser renovada automaticamente, por igual periodo, salvo se o segurado
ou a Seguradora se manifestarem em sentido contrario, mediante manifestacdo formal, com

antecedéncia minima de 30 (trinta) dias do final de vigéncia da Apdlice.

9.4.1 A renovacdo automatica prevista no item anterior sé podera ocorrer uma Unica vez,

Av. Angélica, 2626 - Térreo - Consolagao - S50 Paulo/SP - CEP: 01228-200 “iI https://www.allsegseguradora.com.br Q. +55113017-0022

il

Pagina 8 de 121
Processo Susep: 15414.603597/2022-78 — v.maio2025



Q allseg
seguradora

sendo que para as renovacdes posteriores devera haver manifestacao expressa do segurado
e da Seguradora, nos termos disposto no item 8 “Aceitacdo do Proponente”.

9.5. Na renovacdo do seguro sera emitido pela seguradora a nova apdlice, contendo, no
minimo, as datas de inicio e término de vigéncia do seguro, os capitais segurados de cada
cobertura contratada e o prémio total.

10. BENEFICIARIOS

10.1. O Segurado podera indicar livremente seus Beneficidrios, ressalvadas as restrigdes
legais.

10.2. O Segurado podera a qualquer tempo, alterar a indicagdao de Beneficidrios mediante
manifestacdo por escrito a Seguradora.

10.2.1. Em caso de sinistro, serd considerada a ultima alteracao de Beneficiarios de que a
Seguradora tenha conhecimento.

10.2.2. Ndo havendo Beneficidrio indicado na ocasido do falecimento do Segurado, o Capital
Segurado serd pago de acordo com a legislagdo vigente.

10.3. No caso das coberturas de Invalidez Permanente por Acidente ou por Doenga,
Diagndstico de Cancer Feminino, Masculino, Cancer Infantil, Doencas Graves, Diaria de
Internacao Hospitalar, Hospitalar em UTI, Despesas Médicas Hospitalares e Odontolégicas
por Acidente, Didria de Incapacidade Temporaria, Perda de Renda, Auxilio Cirurgia,
Cobertura de Morte - Conjuge e Filhos previstas nestas Condicdes Gerais, o Beneficidrio sera
sempre o proprio Segurado.

10.4. Quando o pagamento da indenizagdo for realizado por meio de reembolso de
despesas, os beneficidrios serdo aqueles que provarem que arcaram com as despesas
cobertas.

11. CAPITAL SEGURADO

11.1. O valor limite do Capital Segurado para cada cobertura contratada serd estabelecido
na Apolice do Seguro e serd caracterizado de acordo com as CondicOes Especiais do Seguro.

11.2. O Segurado poder3d, a qualquer tempo, solicitar alteracdo do valor do Capital Segurado,
por meio de nova Proposta de Contratacao, ficando a critério da Seguradora sua aceitacdo.

12. PREMIO DO SEGURO

12.1. A forma de pagamento do Seguro podera ser distinta da mensal e cada pagamento
correspondera ao respectivo periodo de cobertura.

12.2. Qualquer indenizacdo somente passa a ser devida apds o pagamento do prémio
correspondente ao periodo de cobertura, no maximo até a data limite prevista para esse fim.

o
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12.3. Caso a data limite para o pagamento ocorra em dia em que ndo haja expediente
bancério, o seguro poderd ser pago no primeiro dia subsequente em que haja referido
expediente.

12.3.1. O recolhimento do Prémio do Seguro serd realizado de acordo com a forma de
cobranca prevista na Proposta de Contratacao.

12.3.2. A data limite para pagamento do Prémio do Seguro ndo podera ultrapassar o dia
especificado no instrumento de cobranga.

12.4. Este Seguro esta estruturado no regime financeiro de reparticao simples, razdo pela
gual ndo havera devolugdo ou resgate do Prémio do Seguro.

12.5. No caso de resilicao total ou parcial do seguro, a qualquer tempo, por iniciativa de
gualquer uma das partes e com a concordancia reciproca, a Seguradora poderd reter o
Prémio do Seguro recebido, além dos emolumentos, a parte proporcional ao tempo
decorrido.

13. ATRASO NO PAGAMENTO DO PREMIO

13.1. Configurada a falta de pagamento do prémio até a data estabelecida, quando
determinada na forma de parcela Unica ou quando se tratar da primeira parcela, nos casos
de seguro com prémio parcelado, implicara no cancelamento automatico da apdlice e/ou de
seus endossos, independentemente de qualquer interpelagao judicial ou extrajudicial,
observado os termos do item 13.5.

13.2. Excetuado o caso de cobranca Unica, caso ndo haja o devido pagamento do prémio na
data determinada no instrumento de cobranca e conforme o que dispuser as CondicGes
Particulares do plano de seguro, o contrato de seguro poderd ter sua cobertura suspensa,
acarretando a ndo cobertura dos sinistros ocorridos durante o periodo de vigéncia a que se
referir o prémio inadimplente.

13.2.1. Por cobertura suspensa entende-se o periodo durante o qual, na ocorréncia do
sinistro, o Segurado ou os Beneficidrios ndo terdo direito a percep¢do dos capitais
segurados contratados.

13.2.1.1. Ocorrendo a hipdtese de suspensdo de cobertura sem cancelamento da apdlice,
sera vedada a cobrancga de prémio(s) em atraso.

13.3. O periodo méaximo de suspensado de cobertura correspondera a trés vigéncias mensais,
em qualquer ordem, apds esse periodo, a apdlice estara cancelada, observado os termos do
item 13.5.

13.4. Em ndo se aplicando o caso de parcela Unica ou primeira parcela de prémio, bem como
ndao havendo sido a cobertura suspensa, no caso de haver(em) parcela(s) em atraso e
conforme dispuser as CondicOes Especiais do plano de seguro, esta(s) podera(ao) ser paga(s)
mediante consulta e autorizacao, a critério da Seguradora.

13.5. A Seguradora enviara comunicado, através de correspondéncia ao Segurado, até 10
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(dez) dias antes do cancelamento, que sera efetuado ainda que o Segurado, conforme o caso,
alegue o ndo recebimento da citada correspondéncia, que funciona apenas como um aviso
de cancelamento.

13.6. Nos casos da cobranca do prémio(s) por meio cartdo de crédito, serd responsabilidade
do Segurado manter os dados atualizados para langcamento da(s) parcela(s) para que ndo
ocorra prejuizos a cobertura do seguro em caso de cancelamento ou validade expirada do
cartao.

14. O CANCELAMENTO DO SEGURO POR FALTA DE PAGAMENTO

O Segurado serd notificado sobre a inadimpléncia e cientificado de que o ndo pagamento
da(s) parcela(s) acarretara o cancelamento automatico da apdlice, ndo havendo direito a
indenizacdo em caso de sinistro ocorrido no periodo de inadimpléncia e a partir do
cancelamento.

15. PROCEDIMENTOS EM CASO DE SINISTROS

15.1. Ocorrendo o Sinistro, desde que o seguro ndo esteja cancelado, a cobertura suspensa
ou o evento previsto como Risco Excluido, este deverd ser comunicado imediatamente a
Seguradora, seja pelos meios por ela disponibilizados ou por qualquer meio disponivel para
esse fim.

15.2. Em seguida deverd ser encaminhada a documentagdo necessaria relacionada nas
CondicOes Especiais de acordo com a cobertura do seguro, juntamente com o formulario
Aviso de Sinistro, totalmente preenchido e assinado. Esses documentos sdo imprescindiveis
para analise do Sinistro, sem prejuizo de outros que se fagcam necessarios, caso haja duvida
fundada e justificavel, dada a especificidade do caso concreto e que poderdo ser solicitados
pela Seguradora.

15.3. Os valores devidos em razao de sinistros cobertos serdo pagos no prazo maximo de 30
(trinta dias), contados da apresentacdo do ultimo documento dentre aqueles solicitados pela
Seguradora, definidos nas CondicGes Especiais, no item “Ocorréncia do Sinistro”.

15.3.1. Em caso de duvida fundada e justificavel a Seguradora poderd solicitar outros
documentos além daqueles estabelecidos nas Condi¢cGes Especiais, no item “Ocorréncia do
Sinistro”, inclusive informacdes ou esclarecimentos complementares. Neste caso, o prazo
de 30 (trinta) dias previsto no item 15.3 sera suspenso, voltando a ser contado a partir da
data do recebimento pela Seguradora da documenta¢do complementar.

15.3.2. Na hipétese do ndo cumprimento do prazo estabelecido nos itens 15.3 e 15.3.1,, a
Seguradora pagara, nos termos da legislacdo especifica, multa e juros de mora, contados a
partir do primeiro dia posterior ao término do prazo fixado, além da atualizacdo monetdria
pela variagdo positiva do indice IPCA-IBGE — Indice de Precos ao Consumidor
Amplo/Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, ou caso este seja extinto,
pelo indice que vier a substitui-lo, apurada entre o ultimo indice publicado antes da data do
evento do sinistro e aquele publicado imediatamente anterior a data de sua efetiva
liguidagao.

o
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15.3.2.1. O pagamento de valores relativos a atualizagdo monetdria e juros moratérios far-
se-a independente de notificacdo ou interpelacao judicial, de uma sé vez, juntamente com
os demais valores do contrato.

15.3.2.2. Os encargos decorrentes de eventual traducdo para a lingua portuguesa dos
documentos necessarios ao recebimento da indenizacdo serdo de responsabilidade total da
Seguradora.

15.4. Se depois de paga uma indeniza¢do por invalidez permanente por acidente, parcial
ou total, verificar-se a morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente, a
importancia total paga por invalidez permanente sera deduzida do valor a ser indenizado
pela morte, se contratada uma ou mais Coberturas cuja o evento gerador da indenizacao
seja a morte do Segurado.

15.5. A solicitagdo de documentos e as demais providéncias ou atos que a Seguradora
venha a praticar apds o Sinistro ndo importam, por si s6, no reconhecimento da obrigacao
de pagar qualquer indenizagao.

15.6. Junta Médica

15.6.1. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza, diagndstico ou extensao das lesdes
ou da doenga, bem como a avaliagdo da incapacidade, a Seguradora devera propor ao
Segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a contar
da data da contestacdo, a constituicdo de junta médica.

15.6.1.1. A junta médica serd constituida por 3 (trés) membros, sendo um nomeado pela
Seguradora, outro pelo Segurado e, um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois
nomeados. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver designado; os do
terceiro serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

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

15.6.2. Pericia da Seguradora

15.6.2.1. A Seguradora reserva-se o direito de solicitar pericias em todos os casos em que
houver duvida fundada e justificdvel para comprovar a ocorréncia da hospitalizacdo nos
termos destas CondicGes Gerais.

15.6.2.2. O Segurado autoriza expressamente seu Médico Assistente e as entidades de
prestacdo de assisténcia médico hospitalar, envolvidas em seu atendimento, a fornecerem
as informacdes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

15.6.2.3. Comprovado algum tipo de fraude, a Seguradora suspendera o pagamento da
Indenizac¢do, cancelard o respectivo contrato de seguro e iniciara os procedimentos legais
objetivando o ressarcimento de eventuais despesas incorridas e Indeniza¢des pagas, sem
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prejuizo das acdes civeis e penais cabiveis.

16. CESSACAO DA COBERTURA E CANCELAMENTO DO SEGURO

16.1. Ocorrera a cessacao de cobertura e cancelamento do seguro:

a) com a morte ou Invalidez Total e permanente do Segurado;

b) por solicitacao do Segurado, mediante comunicagdo por escrito ou verbal;

c) automaticamente se o Segurado, seus prepostos, seus dependentes ou seus
beneficiarios agirem com dolo, culpa grave, ou cometerem fraude no ato da
contratacao ou durante a vigéncia do contrato;

d) pela inobservancia das obrigagdes convencionadas no seguro, por parte do
Segurado, seus beneficiarios ou prepostos, inclusive quanto ao pagamento do
Prémio do seguro;

e) automaticamente se houver inexatidao ou omissdo nas declaragées do Segurado
e/ou corretor de seguro no ato da contrata¢do e/ou durante a vigéncia do seguro;

f) por falta de pagamento das parcelas, de acordo com os critérios estabelecidos no
item 13 “Atraso no Pagamento do Prémio”.

17. PERDA DO DIREITO A INDENIZAGAO

17.1 A Seguradora ficara isenta de obrigagées decorrentes deste seguro se o Segurado
ou seu Representante, fizer declara¢des inexatas ou omitir circunstancias que possam
influir na aceitagao da proposta ou no valor do prémio, estando o Segurado obrigado ao
pagamento do prémio vencido. Se a inexatidao ou a omissdo nas declaragées nao resultar
de ma-fé do Segurado, a Seguradora podera:

I - Na hipétese de ndao ocorréncia do sinistro:
a) cancelar o seguro, retendo, do prémio originalmente pactuado, a parcela
proporcional ao tempo decorrido; ou
b) mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do seguro, cobrando a
diferenca de prémio cabivel ou restringindo a cobertura contratada.

Il = Na hipétese de ocorréncia de sinistro com pagamento parcial do Capital Segurado:

a) cancelar o seguro, apés o pagamento da indeniza¢do, retendo, do prémio
originalmente pactuado, acrescido da diferenga cabivel, a parcela calculada
proporcionalmente ao tempo decorrido; ou

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

lll- Na hipotese de ocorréncia de sinistro com pagamento integral do Capital Segurado,
cancelar o seguro, apos o pagamento da indenizagao, deduzindo, do valor a ser indenizado,
a diferenga de prémio cabivel.

17.2 O Segurado esta obrigado a comunicar a Seguradora, logo que saiba, qualquer fato
suscetivel de agravar o risco coberto, sob pena de perder o direito a cobertura, se ficar
comprovado que silenciou de ma-fé.
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17.3 A Seguradora, desde que o faga nos 15 (quinze) dias seguintes ao recebimento do
aviso de agravacao do risco, podera dar-lhe ciéncia, por escrito, de sua decisao de cancelar
o seguro ou, mediante acordo entre as partes, restringir a cobertura contratada ou cobrar
a diferenga de prémio cabivel.

17.4 O cancelamento do seguro so sera eficaz 30 (trinta) dias apds a notificacdo, devendo
ser restituida a diferenc¢a do prémio, calculada proporcionalmente ao periodo a decorrer.

18. ATUALIZAGAO DE VALORES E REENQUADRAMENTO ETARIO

18.1 Fica pactuado o indice IPCA/IBGE (indice de Precos ao Consumidor Amplo, do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) para atualizagao, quando couber, de todos
os valores contratados e de eventuais importancias a serem pagas, devolvidas ou
complementadas, observadas as disposi¢des especificas de cada item deste seguro. Na
hipétese de extingdo do indice definido nesta cldusula, sera adotado o indice que vier a
substitui-lo.

18.2 As contratacdbes com vigéncia igual ou inferior a um ano nao estdo sujeitas a
atualizacdao monetaria de prémios e capitais segurados.

18.3 Quando aplicavel, os capitais segurados e prémios serdo atualizados anualmente, na
data de aniversario da contratacdo, com base na variagdo positiva do indice no
correspondente periodo anual.

18.4 Quando houver pagamento de prémio Unico ou de periodicidade anual, os capitais
segurados pagaveis por morte ou invalidez serdo atualizados até a data de ocorréncia do
evento coberto, sendo que nos casos de periodicidade anual, serdo contados desde a
ultima atualizagdo.

18.5 A atualizagdo sera efetuada com base na variagdo positiva apurada entre o ultimo
indice publicado antes da data de exigibilidade da obriga¢do pecunidria e aquele publicado
imediatamente anterior a data de sua efetiva liquidagao.

18.6 O pagamento dos valores relativos a atualizagdo monetaria e juro de mora far-se-a
independentemente de notificagdo ou interpelacdo judicial, de uma sé vez, juntamente
com os demais valores do Contrato.
18.7 Os valores devidos a titulo de devolugao de prémio sujeitam-se a atualizacao
monetaria a partir da data em que se tornarem exigiveis, sendo:
a) no caso de cancelamento do contrato, por iniciativa do Segurado: a data do
recebimento da solicitacao de cancelamento;
b) no caso de cancelamento do contrato por iniciativa da Seguradora: a data do
efetivo cancelamento;
c) no caso de recebimento indevido de prémio: a data de recebimento do prémio.

18.8 Se o pagamento da indenizagao nao for efetuado no prazo de 30 (trinta) dias da
entrega de toda a documentacgao necessaria, conforme item 15.3 destas Condi¢des Gerais,
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o valor da mesma sera atualizado monetariamente, sendo que a atualizagdo monetaria se
dara pela variagao positiva do indice, apurada entre o ultimo indice publicado antes da
data de exigibilidade e aquele publicado imediatamente anterior a data de sua efetiva
liquidagao, acrescido dos juros de mora a partir do primeiro dia posterior ao término do
prazo fixado para pagamento da indenizacao.

18.9 O juro de mora previsto nestas Condi¢cdes Gerais sera equivalente a taxa que estiver
em vigor para a mora do pagamento de impostos devidos a Fazenda Nacional.

18.10 Reenquadramento Etario

18.10.1 O Prémio deste seguro sera calculado com base na idade do Segurado e sera
reenquadrado sempre que o Segurado atingir nova idade. A nova taxa passara a vigorar a
partir da data em que o segurado atingir a nova idade, podendo a critério da seguradora,
proceder com a alteragao a cada ano, da vigéncia da apdlice, conforme expresso na
especificacao da apdlice.

18.10.2 A tabela com o percentual de aumento entre as idades constara das Condicoes
Contratuais e sera disponibilizado aos proponentes quando da adesdo ao Seguro.

19. MATERIAL DE DIVULGAGAO

A propaganda e a promogdo do Seguro, por parte do Corretor, somente podem ser feitas
com autorizagao expressa e supervisao da Seguradora, respeitadas as condi¢des contratuais
e as normas do Seguro.

20. PRESCRICAO

Qualquer direito do Segurado, ou do Beneficiario, com fundamento no presente Seguro,
prescreve nos prazos estabelecidos pelo Cédigo Civil Brasileiro.

21. FORO

O foro competente para dirimir eventuais questdes oriundas do presente Seguro ser3,
sempre, o do domicilio do Segurado ou do Beneficiario, conforme o caso.
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CONDIGAO ESPECIAL DA COBERTURA DE MORTE - M
1. OBJETIVO DA COBERTURA

Garante ao(s) beneficidrio(s) o pagamento do Capital Segurado individual contratado para
esta cobertura, em caso de morte do Segurado, seja natural, seja acidental, devidamente
coberta, exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas das
Condicdes Gerais, destas Condicdes Especiais e da Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas CondicGes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

Esta cobertura, nos seguros de menores de 14 (quatorze) anos, destina-se apenas ao
reembolso das despesas com o funeral, que devem ser comprovadas mediante apresentacao
de contas originais especificadas, que podem ser substituidas, a critério da Seguradora, por
outros comprovantes satisfatérios, incluindo-se entre as despesas com funeral as havidas
com o traslado, ndao estando cobertas as despesas com aquisicao de terrenos, jazigos ou
carneiros.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Estdao expressamente excluidos desta Cobertura todos os riscos definidos no item 4. (Riscos
Excluidos) das Condi¢Oes Gerais do Seguro.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1. Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

3.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

3.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado
individual, a data do falecimento.

4. OCORRENCIA DO SINISTRO

4.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito no
item 15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condi¢des Gerais, bem como providenciar
os documentos bdasicos descritos a seguir:

a) Morte decorrente de doenca

e Formulario Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelos Beneficiarios;

e Formulario “Autorizacdo de Pagamento - Crédito de Sinistro”, devidamente preenchido e
assinado por cada um dos Beneficiarios;

+55113017-0022
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e Copia simples do comprovante de endereco em nome do Segurado (ex. conta de luz,
telefone etc.);

e Cépia simples da Certiddo de Obito do Segurado;

e Cépia simples da Carteira de Identidade e CPF do Segurado;

e Declaracgdo do(s) Beneficiario(s) com a informacao de telefone de contato e endereco de
e-mail, caso houver;

e Documentos do(s) Beneficiario(s): - Cépias simples da Carteira de Identidade, do CPF, do
enderego de e-mail e do comprovante de endereco;

- Copia da Certiddo de Casamento atualizada, se o beneficidrio for o conjuge do Segurado;

- Cépia da Certiddo de Nascimento, se o beneficiario for filho do Segurado.

b) Morte decorrente de acidente

Além dos documentos relacionados acima para o caso de Morte decorrente de doencga,
providenciar:

e Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT (Comunicagdo de Acidente do
Trabalho), se houver;

e Cépia do Laudo do Necroscopico - IML (Instituto Médico-Legal), se realizado;

e Cépia da CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso de acidente com veiculo
dirigido pelo Segurado;

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

e Cépia do laudo da pericia técnica realizada no local do acidente, se houver.
5. RATIFICAGCAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE MORTE ACIDENTAL - MA
1. OBJETIVO DA COBERTURA

Desde que contratada, garante ao(s) beneficidrio(s) o pagamento do Capital Segurado
individual contratado para esta cobertura, conforme estabelecido no item 11 “Capital
Segurado” das Condi¢des Gerais, em caso de morte do Segurado causada, exclusivamente,
por acidente pessoal coberto pelo Seguro, exceto se decorrente de riscos excluidos,
observadas as demais cladusulas das Condicdes Gerais, destas Condi¢des Especiais e Proposta
de Contratacao.

As normas constantes nestas Condi¢Oes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

Esta cobertura, nos seguros de menores de 14 (quatorze) anos, destina-se apenas ao
reembolso das despesas com o funeral, que devem ser comprovadas mediante apresentagao
de contas originais especificadas, que podem ser substituidas, a critério da Seguradora, por
outros comprovantes satisfatérios, incluindo-se entre as despesas com funeral as havidas
com o traslado, ndao estando cobertas as despesas com aquisicao de terrenos, jazigos ou
carneiros.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Estdao expressamente excluidos desta Cobertura todos os riscos definidos no item 4.
“Riscos Excluidos” das Condi¢oes Gerais do Seguro.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1. Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

3.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

3.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado
individual, a data do acidente.

4. OCORRENCIA DO SINISTRO

Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito no item
15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condi¢des Gerais, bem como providenciar os
documentos basicos descritos a seguir:

e Formulario Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelos Beneficiarios;

e Formuldrio “Autorizacdo de Pagamento - Crédito de Sinistro”, devidamente preenchido e
assinado por cada um dos Beneficiarios;

+55113017-0022
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e Cdpia simples do comprovante de endereco em nome do Segurado (ex. conta de luz,
telefone etc.);

e Cépia simples da Certiddo de Obito do Segurado;

e Copia simples da Carteira de Identidade e CPF do Segurado;

e Declaracdo do(s) Beneficidrio(s) com a informacdo de telefone de contato e endereco de
e-mail, caso houver;

* Documentos do(s) Beneficidrio(s): - Cépias simples da Carteira de Identidade, do CPF, do
enderego de e-mail e do comprovante de enderego;

- Copia da Certiddo de Casamento atualizada, se o beneficidrio for o conjuge do Segurado;
- Cépia da Certiddo de Nascimento, se o beneficiario for filho do Segurado.

e Cépia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT (Comunica¢do de Acidente do
Trabalho), se houver;

e Cépia do Laudo do Necroscopico - IML (Instituto Médico-Legal), se realizado;

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

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

® Cépia do laudo da pericia técnica realizada no local do acidente, se houver.

5. RATIFICAGCAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicbes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL
POR ACIDENTE - IPA

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao préprio Segurado o pagamento de uma indenizacao,
nas hipdteses e graus estabelecidos na Tabela para o Calculo de Indeniza¢do (subitem 1.10),
proporcional ao valor do Capital Segurado contratado para esta Cobertura, conforme
estabelecido no item 11 “Capital Segurado” das Condi¢cGes Gerais, caso haja perda, reducao
ou impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um membro ou dérgdo, em virtude de
lesdo fisica causada por acidente pessoal coberto, mediante comprovagao por laudo médico
e desde que tais lesOes sejam insuscetiveis de reabilitagdo ou recuperagdao pelos meios
terapéuticos disponiveis no momento de sua constatacao, quando da alta médica definitiva,
exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais cldusulas das Condi¢des
Gerais, destas Condig¢Oes Especiais e do Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas Condi¢Oes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condig¢des Gerais do Seguro.

1.1.1. Ainvalidez por acidente devera ser comprovada mediante apresentacdo a Seguradora
de declaragdo médica idonea a essa finalidade. A Seguradora reserva-se o direito de
submeter o Segurado a exame para comprovac¢do da invalidez e/ou avaliagcdo do nivel da
incapacidade, sob pena de ndo pagamento da indenizagao, caso o Segurado a tanto se negue.

1.1.1.1. A aposentadoria por invalidez concedida por instituicées oficiais de previdéncia, ou
assemelhadas, ndo caracteriza, por si s, o estado de invalidez permanente previsto nesta
cobertura.

1.2. Ndo ficando abolidas por completo as funcbes do membro ou 6rgdo lesado, a
indenizacdo por perda parcial sera calculada pela aplicacdo, a percentagem prevista na
Tabela para sua perda total, do grau de reducdo funcional apresentado. Na falta de indicacao
da percentagem de reducao funcional apresentada e, sendo informado apenas o grau dessa
reducdo (maximo, médio ou minimo), a indenizacdo serd calculada, respectivamente, na
base das percentagens de 75% (setenta e cinco por cento), 50% (cinquenta por cento) e 25%
(vinte e cinco por cento).

1.3. Nos casos ndo especificados na tabela, a indenizacdo por invalidez serd estabelecida com
base na diminuicdo permanente da capacidade fisica do Segurado, independentemente da
sua profissao.

1.4. Quando de um mesmo acidente resultar invalidez de mais de um membro ou 6rgdo, a
indenizacdo serd calculada somando-se as percentagens respectivas, cujo total ndo pode
exceder a 100% (cem por cento) do Capital Segurado nesta Cobertura.

1.5. Havendo duas ou mais lesdes em um mesmo membro ou d6rgdo, a soma das
percentagens correspondentes ndo poderd exceder a da indenizagdo prevista para sua perda
total.

o
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1.6. Em caso de perda ou maior reducdo funcional de um membro ou érgdo ja defeituoso
antes do acidente, o grau de invalidez preexistente sera percentualmente deduzido do grau
de invalidez definitiva.

1.7. A perda de dentes e os danos estéticos ndo dardo direito a indenizacdo por invalidez
permanente por acidente.

1.8. Se contratadas as indenizacOes previstas para as coberturas de Morte e Invalidez
Permanente por Acidente ndo se acumulam, em consequéncia de um mesmo acidente. Se,
depois de paga uma indenizacdo por Invalidez Permanente, verificar-se a morte do Segurado
em consequéncia do mesmo acidente, da indenizagdo pela cobertura Bdsica de Morte sera
deduzida a importancia ja paga por Invalidez Permanente por Acidente.

1.9. Areintegracao do Capital Segurado para a hipétese de invalidez permanente parcial por
acidente serd automatica quando da ocorréncia do sinistro, salvo para invalidez permanente
direta ou indiretamente decorrente do mesmo acidente, sem cobranca de prémio adicional.

1.10. Tabela para o Cdlculo de Indenizagcdo em Caso de Invalidez Permanente por Acidente

TABELA PARA CALCULO INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL
CAUSADA POR ACIDENTE

% SOBRE O
INVALIDEZ -
DISCRIMINACAO CAPITAL
PERMANENTE
SEGURADO
Perda total da visdo de ambos os olhos
Perda total do uso de ambos os membros superiores
Perda total do uso de ambos os membros inferiores
Perda total do uso de ambas as maos
Perda total do uso de um membro superior e um membro
TOTAL . . 100
inferior
Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés
Perda total do uso de ambos os pés
Alienagdo mental total e incuravel
Nefrectomia Bilateral
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% SOBRE O

INVALIDEZ "
DISCRIMINACAO CAPITAL

PERMANENTE

SEGURADO

Perda total da visdo de em olho 30
Perda total da visdo de um olho, quando o Segurado ja ndo 20
tiver outra vista
Surdez total e incurdvel de ambos os ouvidos 40
Surdez total e incuravel de um dos ouvidos 20

PARCIAL (DIVERSAS)
Mudez incuravel 50
Fratura ndo consolidada do maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro da coluna 25
vertebral
Perda total de uso de um dos membros superiores 70
Perda total do uso de uma das maos 60
Fratura ndo consolidada de um dos Umeros 50
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos radio-ulnais 30
Anquilose total de um dos ombros 25
Anquilose total de um dos cotovelos 25
Anquilose total de um dos punhos 20
Perda total do uso de um dos polegares, inclusive o 25

PARCIAL .
metacarpiano
(MEMBROS
SUPERIORES) Perda total do uso de um dos polegares, exclusive o 18

metacarpiano
Perda total do uso da falange distal do polegar 09
Perda total do uso de um dos dedos indicadores 15
Perda total do uso de um dos dedos minimos e um dos dedos 12
médios
Perda total do uso de um dos dedos anulares 09

Perda total do uso de qualquer falange, excluidas as do
polegar:

Indenizagdo equivalente a 1/3 (um tergo) do valor do
respectivo dedo.
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% SOBRE O
INVALIDEZ ~
DISCRIMINAGCAO CAPITAL
PERMANENTE
SEGURADO
Perda total do uso de um dos membros inferiores 70
Perda total do uso de um dos pés 50
Fratura ndo consolidada de um fémur 50
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos tibio- 25
peroneiros
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
PARCIAL
(MEMBROS Perda parcial de um dos pés (perda de todos os dedos e uma 25
INFERIORES) parte do mesmo pé)
Amputacdo do primeiro dedo - polegar 10
Amputacdo de qualquer outro dedo 03
Perda total do uso de uma falange do primeiro dedo:
Indenizag¢do equivalente a % (metade), e dos demais dedos, -
equivalente a 1/3 (um ter¢o) do respectivo dedo.
Encurtamento de um dos membros inferiores:
¢ de 5 (cinco) centimetros ou mais 15
¢ de 4 (quatro) centimetros 10
e de 3 (trés) centimetros 06
e menos de 3 (trés) centimetros Sem
Indenizagdo
PERDA DO USO DE MEMBROS SEM PERDA ANATOMICA
A perda ou reducdo da forca ou da capacidade funcional considerada é a que ndo resulte de lesGes
articulares ou de segmentos amputados, constantes dos quadros proprios da tabela.
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% SOBRE O
INVALIDEZ .
DISCRIMINACAO CAPITAL
PERMANENTE
SEGURADO
Maxilar inferior (mandibula) redu¢dao de movimentos:
. Em grau minimo 10
MANDIBULA L
Em grau médio 20
Em grau maximo 30
Perda total do nariz 25
NARIZ Perda total do olfato 07
Perda do olfato com alteragdes gustativas 10
Lesdes das Vias Lacrimais:
Unilateral 07
Unilateral com fistulas 15
Bilateral 14
Bilateral com fistulas 25
LesOes da palpebra, orbita, cornea, esclera e iris
Ectropio unilateral 03
APARELHO VISUAL o
Ectropio bilateral 06
Entropio unilateral 07
Entrépio bilateral 14
M3 oclusdo palpebral unilateral 03
M3 oclusdo palpebral bilateral 06
Ptose palpebral unilateral 05
Ptose palpebral bilateral 10
Perda de substancia (palato mole e duro) 15
APARELHO DA Amputacdo total da lingua 50
FONAGCAO Parcial - menos de 50% (cinquenta por cento) 15
- mais de 50% (cinquenta por cento) 30
Perda total de uma orelha 08
SISTEMA AUDITIVO
Perda total das duas orelhas 16
Para as posi¢des viciosas, acrescentar as porcentagens
previstas 25 (vinte e cinco), 50 (cinquenta) ou 75% (setenta e
ANQUILOSES cinco por cento) de seu valor, conforme a posi¢do -
desfavoravel observada, ou seja, em grau minimo, médio ou
maximo, respectivamente.
A perda ou reducdo da for¢a ou da capacidade funcional
PERDA DA FORCA . ) - o .
considerada é a que ndo resulte de lesdes articulares ou de
OU DA CAPACIDADE L. -
segmentos amputados, constantes dos quadros préprios da
FUNCIONAL DOS
tabela.
MEMBROS
Perda do Bago 15
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INVALIDEZ . % SOBRE O
SR AT DISCRIMINACAO CAPITAL
SEGURADO
Retengdo Crénica de Urina (Sondagens Obrigatdrias) 15
Cistostomia (definitiva) 30
Incontinéncia Urindria Permanente 30
APARELHO Perda de um rim:
URINARIO Fungdo renal preservada 15
Reduc¢do em grau minimo da fungdo renal 25
Redug¢do em grau médio da fungao renal 50
Insuficiéncia renal 75
Perda de um testiculo 05
Perda de dois testiculos 15
Amputagdo traumadtica do pénis 40
APARELHO GENITAL —
E REPRODUTOR Perda de um Ovario 05
Perda de dois Ovarios 15
Perda do Utero antes da menopausa 30
Perda do Utero depois da menopausa 10
PAREDE Hérnia traumatica 10
ABDOMINAL No caso de cura cirurgica da hérnia traumatica . se.m N
indenizacao
SINDROMES Sindrome pds-concussional 10
PSIQUIATRICAS Transtorno neurdtico (estresse pds-traumatico) 02
Estenose da faringe com obstaculo a degluticdo 15
Lesdo do eso6fago com transtornos da fungdo motora 15
PESCOCO Paralisia de uma corda vocal 10
Paralisia de duas cordas vocais 30
Traqueostomia definitiva 40
APARELHO RESPIRATORIO
Sequelas pds-traumaticas pleurais 10
Ressecgdo total ou parcial de um pulmao (pneumectomia —
parcial ou total):
Fungao respiratéria preservada 15
Reducdo em grau minimo da fungdo respiratéria 25
Reducdo em grau médio da fungao respiratéria 50
Insuficiéncia respiratdria 75
MAMAS
TORAX Mastectomia unilateral 10
Mastectomia bilateral 20
ABDOME (ORGAOS E ViSCERAS)
Gastrectomia parcial 10
Gastrectomia subtotal 20
Gastrectomia total 40
INTESTINO DELGADO
Ressecc¢do parcial sem repercussdo funcional 10
Ressecgdo parcial com repercussao funcional em grau minimo
20
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INVALIDEZ . % SOBRE O
SR AT DISCRIMINACAO CAPITAL
SEGURADO
Ressecgdo parcial com repercussao funcional em grau médio 45
Ressecgdo parcial ou total com repercussao funcional em grau 20
maximo
INTESTINO GROSSO
Colectomia parcial sem transtorno funcional 05
Colectomia parcial com transtorno funcional em grau minimo 10
TORAX Colectomia parcial com transtorno funcional em grau médio 35
Colectomia total 60
Colostomia definitiva 50
RETO E ANUS
Incontinéncia fecal sem prolapso 30
Incontinéncia fecal com prolapso 50
Lobectomia hepatica sem alteragdo funcional 10
Extirpacao da vesicula biliar 07

2. RISCOS EXCLUIDOS

Estao expressamente excluidos desta Cobertura todos os riscos definidos no item 4.
“Riscos Excluidos” das Condi¢des Gerais do Seguro.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1. Os Capitais Segurados sao definidos na Proposta de Contratacao e serdao especificados
na Apdlice do Seguro.

3.2. Para fins de indenizac¢do serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

3.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacgdo do Capital Segurado
individual, a data do acidente.

3.4. O Capital Segurado relativo a esta Cobertura sera totalmente reintegrado, de forma
automatica, apds ocorréncia de cada evento coberto de invalidez permanente parcial, sem
cobranca de Prémio adicional.

4. FRANQUIA/CARENCIA

N3o haverd aplicacdo de Franquia e Caréncia para esta cobertura, exceto no caso de suicidio
ou sua tentativa, quando o referido periodo correspondera a 2 (dois) anos ininterruptos,
contados da data da contratagdo, recondugdo ou de adesao ao seguro.

5. OCORRENCIA DO SINISTRO

5.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao Segurado proceder conforme descrito no item 15
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“Procedimentos em caso de Sinistro” das Condigdes Gerais, bem como providenciar os
documentos basicos descritos a seguir:

5.1.1. No caso da cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente prevista
nestas Condicdes Especiais, o Beneficiario serd sempre o préprio Segurado.

e Formulario “Aviso de Sinistro”, devidamente preenchido e assinado pelo Segurado;

e Formuldrio “Autorizacdo de Pagamento - Crédito de Sinistro”, devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;

e Cépia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT (Comunica¢do de Acidente do
Trabalho), se houver;

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

e Cépia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado(s);
e Copia do laudo da pericia técnica realizada no local do acidente, se houver;

e Radiografias, relatérios e exames médicos recentes, que comprovem a invalidez, assinado
pelo médico assistente, com a indicacdo do CRM e das caracteristicas do grau de invalidez;

e Declaracdo do consulente/Segurado com a informacdo de telefone de contato e enderego
de e-mail, caso houver.

5.2. A invalidez permanente deve ser comprovada através de declaracdo médica. A
aposentadoria por invalidez concedida por instituicdes oficiais de previdéncia, ou
assemelhadas, ndo caracteriza por si s6 o estado de invalidez permanente.

6. JUNTA MEDICA

6.1 E facultado ao Segurado que discordar da negativa de sinistro requerer a Seguradora
o procedimento de junta médica. A junta médica tem por finalidade avaliar possiveis
divergéncias sobre a causa, a natureza e a extensdo das lesdes, bem como a avaliacdo da
incapacidade ou sobre matéria médica ndo prevista expressamente na apdlice. A junta
médica é constituida de 3 (trés) membros, sendo um nomeado pela Seguradora, outro pelo
Segurado e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados. Cada uma das
partes pagara honordrios do médico que tiver designado; os do terceiro serdo pagos, em
partes iguais, pelo componente e pela Seguradora.

6.2 Seguradora e Segurado abstém-se de qualquer procedimento judicial, antes de
conhecido o laudo da junta médica.

7. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposicdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicbes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE
- IPTA

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao préprio Segurado o pagamento de uma indenizacao,
nas hipdteses estabelecidos na Tabela para o Calculo de Indenizagdo (subitem 6.1),
proporcional ao valor do Capital Segurado contratado para esta Cobertura, conforme
estabelecido no item 11 “Capital Segurado” das Condi¢des Gerais, em caso da perda total,
reducdo ou impoténcia funcional definitiva dos membros ou érgaos, em virtude de lesao
fisica causada por acidente pessoal coberto, mediante comprovacdao por laudo médico e
desde que tais lesdes sejam insuscetiveis de reabilitagdo ou recuperagdo pelos meios
terapéuticos disponiveis no momento de sua constatacao, quando da alta médica definitiva,
exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas das Condi¢des
Gerais, destas Condigdes Especiais e do Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas Condi¢bes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condig¢des Gerais do Seguro.

1.2. A aposentadoria por invalidez concedida por instituigdes oficiais de previdéncia, ou
assemelhados, ndo caracteriza por si s6 o estado de invalidez permanente.

1.3. A Seguradora se reserva o direito de submeter o Segurado a exames médicos, ou a
outros complementares, por profissionais de sua indicagao para comprovar a ocorréncia
de invalidez, o seu carater permanente, sua extensao e grau.

2. CAPITAL SEGURADO

2.1 Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

2.2 Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

2.3 Para efeito de cobertura e determinacdo do Capital Segurado, serd considerada “data
do evento coberto” a data do Acidente sofrido pelo Segurado.

3. RISCOS EXCLUIDOS

Estdo expressamente excluidos desta Cobertura todos os riscos definidos no item 4 “Riscos
Excluidos” das Condi¢des Gerais do Seguro.

4. FRANQUIA/CARENCIA
Nao havera aplicagao de Franquia e Caréncia para esta cobertura, exceto no caso de suicidio

ou sua tentativa, quando o referido periodo correspondera a 2 (dois) anos ininterruptos,
contados da data da contratac¢ao, reconduc¢ao ou de adesao ao seguro.
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5. ACUMULAGAO DAS INDENIZAGCOES

5.1. As indenizagdes por Invalidez Permanente Total por Acidente e Morte Acidental ndo se
acumulam.

5.1.1. Se, depois de paga indenizagdo por invalidez permanente total por acidente,
verificar-se a morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente, a importancia ja
paga por invalidez permanente deve ser deduzida do valor indenizado por morte. Nestes
casos, o beneficiario tera direito a indeniza¢dao por morte, deduzidos os valores pagos pela
invalidez permanente, mesmo se o seguro ja estiver cancelado em razao da indenizacao
por invalidez permanente total.

6. CRITERIOS DE CALCULO DA INDENIZACAO

6.1. No caso de Invalidez Permanente Total por Acidental, apds conclusdo do tratamento, ou
esgotados os recursos terapéuticos disponiveis para recuperacao, e constatada e avaliada a
invalidez permanente quando da alta médica definitiva, a sociedade seguradora a
Seguradora pagara o Capital Segurado em decorréncia dos eventos a seguir:

a) Perda total da visdo de ambos os olhos;

b) Perda total do uso de ambos os membros superiores;

c) Perda total do uso de ambos os membros inferiores;

d) Perda total do uso de ambas as maos;

e) Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior;
f) Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés;

g) Perda total do uso de ambos os pés; ou

h) Alienagdo mental total incuravel.

6.2. A Invalidez Permanente sera avaliada e declarada pela assessoria médica da Seguradora,
devendo o Segurado apresentar todos os exames realizados que comprovem a Invalidez
Permanente Total.

7. OCORRENCIA DO SINISTRO

7.1. Ocorrendo um acidente que possa acarretar a responsabilidade da Seguradora, devera
ser comunicado a mesma pelo Segurado/Beneficiario ou seu representante, tdo logo se
tenha conhecimento, através do formuldrio Aviso de Sinistro, em carta registrada,
telegrama, ou telefax dirigido a Seguradora ou a seu representante legal.

7.2. Da comunicacao, deverdo constar: data, hora, local e causa do acidente.

7.2.1. A comunicagdo, na forma desse item, ndo exonera o Segurado da obrigacdo de
apresentar o formuldrio Aviso de Sinistro e documentos com informagdes completas sobre
o ocorrido.

7.3. O Segurado acidentado devera recorrer imediatamente, a sua custa, a servigos de
médicos legalmente habilitados, submetendo-se ao tratamento exigido para uma cura
completa.
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7.4. Para a andlise do pagamento da Indenizacdo, respeitado o disposto no item 15
“Procedimentos em caso de Sinistro”, das CondicGes Gerais, deverdo ser apresentados os
respectivos documentos basicos, referente ao evento:

e Formulario “Aviso de Sinistro”, devidamente preenchido e assinado pelo Segurado;

e Formuldrio “Autorizacdo de Pagamento - Crédito de Sinistro”, devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;

e Cépia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT (Comunica¢do de Acidente do
Trabalho), se houver;

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

e Cépia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado(s);
e Copia do laudo da pericia técnica realizada no local do acidente, se houver;

» Radiografias, relatdrios e exames médicos recentes, que comprovem a invalidez, assinado
pelo médico assistente, com a indicacdo do CRM e das caracteristicas do grau de invalidez;

e Declaracdo do consulente/Segurado com a informacdo de telefone de contato e enderego
de e-mail, caso houver.

7.5. A invalidez permanente deve ser comprovada através de declaracdio médica. A
aposentadoria por invalidez concedida por instituicdes oficiais de previdéncia, ou
assemelhadas, ndo caracteriza por si s6 o estado de invalidez permanente.

7.6. O envio dos documentos visa subsidiar a analise do processo e a melhor compreensao
dos fatos ocorridos, ndo representando em hipétese alguma o prévio reconhecimento de
cobertura técnica por parte desta Seguradora ou direito do Segurado no recebimento ou
nao de qualquer indenizagao.

7.6.1 A definicao sobre a indenizagdo ou ndo, somente podera ser tomada apds a analise
da aderéncia dos fatos as condicOes gerais e especiais da cobertura contratada.

8. JUNTA MEDICA

8.1 E facultado ao Segurado que discordar da negativa de sinistro requerer a Seguradora
o procedimento de junta médica. A junta médica tem por finalidade avaliar possiveis
divergéncias sobre a causa, a natureza e a extensdo das lesGes, bem como a avalia¢do da
incapacidade ou sobre matéria médica ndo prevista expressamente na apdlice. A junta
médica é constituida de 3 (trés) membros, sendo um nomeado pela Seguradora, outro pelo
Segurado e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados. Cada uma das
partes pagara honordrios do médico que tiver designado; os do terceiro serdo pagos, em
partes iguais, pelo componente e pela Seguradora.

8.2 Seguradora e Segurado abstém-se de qualquer procedimento judicial, antes de
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conhecido o laudo da junta médica.

9. CANCELAMENTO DA COBERTURA

O seguro serd cancelado apds o pagamento de indenizacdo referente a cobertura de
invalidez total, com a consequente devolucdo de valores eventualmente pagos apds esta

data, devidamente atualizados nos termos da regulamentagdo especifica.

10. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condigdes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL
POR DOENCA - IFPD

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1 Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado o pagamento de uma
indenizacdo no caso de sua Invalidez Funcional Total e Permanente, em consequéncia de
doenca que cause a perda de sua existéncia independente, sob critérios devidamente
especificados no item Riscos Cobertos desta Cobertura, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta Cobertura, das Condicdes Gerais e as demais
Disposigdes Contratuais.

1.2. O pagamento da indenizag¢do relativa a esta Cobertura extingue, imediata e
automaticamente, a cobertura integral do seguro, independentemente da cobranga do
Prémio.

2. DEFINICOES

2.1. Glossario médico para os termos relacionados a cobertura de Invalidez Funcional
Permanente e Total por Doenca (IFPD):

2.1.1. Agravo Mdrbido: piora de uma doenca.

2.1.2. Alienagdao Mental: disturbio mental ou neuromental em que haja alteracao completa
da personalidade, comprometendo em definitivo o pensamento ldgico (juizo de valor), a
realidade (juizo critico) e a memoria, destruindo a capacidade de realizar atos eficientes,
objetivos e propositais, e tornando o Segurado total e permanentemente impossibilitado
para a vida civil.

2.1.3. Aparelho Locomotor: conjunto de estruturas destinadas ao deslocamento do corpo
humano.

2.1.4. Atividade Laborativa: qualquer acdo ou trabalho através do qual o individuo obtenha
renda.

2.1.5. Auxilio: ajuda através de recurso humano e/ou de utilizacdo de estruturas ou
equipamentos de apoio fisico.

2.1.6. Ato Médico: procedimento técnico-profissional praticado por médico legalmente
habilitado e regido por resolucdo especifica do Conselho Federal de Medicina.

2.1.7. Cardiopatia Grave: doenga do coragdao assim classificada segundo os critérios
constantes do “Consenso Nacional de Cardiopatia Grave”.

2.1.8. Cognigdo: conjunto de processos mentais usados no pensamento, na memoria, na
percepcao, na classificacdo, no reconhecimento etc.
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2.1.9. Conectividade com a Vida: capacidade do ser humano de se relacionar como o meio
externo que o cerca.

2.1.10. Consumpgao: definhamento progressivo e lento do organismo humano produzido
pordoenca.

2.1.11. Dados Antropomeétricos: peso e altura do individuo.
2.1.12. Deambular: ato de andar livremente com o uso do aparelho locomotor.

2.1.13. Declaragao Médica: documento elaborado na forma de relatdrio ou similar, onde o
médico assistente ou algum outro médico escolhido exprime sua opinido sobre o estado de
saude do Segurado e respectivos fatos médicos correlatos.

2.1.14. Deficiéncia Visual: qualquer prejuizo da capacidade de visdo abaixo do considerado
normal.

2.1.15. Disfungdo Imunoldgica: incapacidade do organismo de produzir elementos de
defesa contra agentes estranhos causadores de doenca.

2.1.16. Doenga Cronica: doenca com periodo de evolugcdao que ultrapassa a fase inicial,
persistindo ativa por tempo indeterminado.

2.1.17. Doenga Cronica em Atividade: doenca crénica que se mantém ativa apesar do
tratamento.

2.1.18. Doenca Cronica de Carater Progressivo: doenca cronica que se mantém evolutiva
em curso de piora, apesar do tratamento.

2.1.19. Doencga do Trabalho: aquela que mantém relacdo com a atividade profissional ou
com a funcdo desempenhada, sendo assim reconhecida através de pericia médica
previdenciaria, onde ha confirmacdo de causa e efeito positiva (nexo causal).

2.1.20. Doengca em Estagio Terminal: aquela em estagio sem qualquer alternativa
terapéutica e sem perspectiva de reversibilidade, sendo o paciente considerado
definitivamente fora dos limites de sobrevivéncia, conforme atestado pelo médico
assistente.

2.1.21. Doenca Neoplasica Maligna Ativa: crescimento celular desordenado, provocado por
alteracOes genéticas no metabolismo e nos processos de vida basicos das células que
controlam seu crescimento e multiplicacdo. S3o os chamados canceres ou tumores malignos
em atividade.

2.1.22. Doenga Profissional: aquela que decorre especificamente do exercicio de
determinada profissao.

2.1.23. Estados Conexos: representa o relacionamento consciente e normal do individuo
com o meio externo.
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2.1.24. Etiologia: causa de cada doenga.

2.1.25. Fatores de Risco e Morbidade: aquilo que favoreceu ou facilita o aparecimento ou a
manutencao de uma doenca ou que com ela interage.

2.1.26. Higido: Saudavel

2.1.27. Médico Assistente: médico que esta assistindo o Segurado ou que ja tenha prestado
assisténcia continuada.

2.1.28. Progndstico: juizo médico baseado no diagndstico e nas possibilidades terapéuticas
acerca da duragao, evolugdo e termo de uma doenga.

2.1.29. Fatores de Risco e Morbidade: aquilo que favorece ou facilita o aparecimento ou a
manutenc¢ao de uma doencga, ou que com ela interage.

2.1.30. Higido: saudavel

2.1.31. Médico Assistente: médico que esta assistindo o Segurado ou que ja tenha prestado
assisténcia continuada

2.1.32. Prognéstico: juizo médico baseado no diagndstico e nas possibilidades terapéuticas
acerca da duracdo, evolucdo e termo de uma doenca.

2.1.33. Quadro Clinico: conjunto das manifestagdes morbidas objetivas e subjetivas
apresentadas por um doente.

2.1.34. Recidiva: reaparecimento de uma doenca algum tempo depois de um
acometimento.

2.1.35. Refratariedade Terapéutica: incapacidade de o organismo humano em responder
positivamente ao tratamento instituido.

2.1.36. Relagdes Existenciais: aguelas que capacitam a autonomia existencial do ser humano
em suas relagdes de conectividade com a vida.

2.1.37. Sentido de Orientagdao: faculdade do individuo se identificar e se relacionar
livremente, sem qualquer auxilio, com o meio ambiente externo que o cerca, bem como nele
se deslocar.

2.1.38. Sequela: qualquer lesdao anatdmica ou funcional que permaneca depois de encerrada
a evolucgao clinica de uma doenca.

2.1.39. Transferéncia Corporal: capacidade do individuo se deslocar de um local para outro,
sem qualquer auxilio.
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3. RISCOS COBERTOS

3.1. A perda da existéncia independente serd caracterizada pela ocorréncia de quadro clinico
de incapacidade, decorrente de doenca, que inviabilize de forma irreversivel o pleno
exercicio das relacdes autondmicas do Segurado. Este quadro clinico de incapacidade deverd
ser comprovado através de parametros e documentos devidamente especificados no item
“Liquidagao de Sinistros” destas Condi¢des Especiais.

3.2. Considera-se como risco coberto a ocorréncia comprovada, segundo critérios vigentes
a época da regulacdo do sinistro e adotados pela classe médica especializada, de um dos
seguintes quadros clinicos de incapacidades, provenientes exclusivamente de doengas:

a) Doencas cardiovasculares cronicas enquadradas sob o conceito de “cardiopatia
grave”;
b) Doencas neopldsicas malignas ativas, sem progndsticos evolutivo e terapéutico
favoraveis, que ndao mais estejam inseridas em planos de tratamento direcionados a
cura e/ou ao seu controle clinico;
c) Doencgas crbnicas de carater progressivo, apresentando disfungdes e/ou
insuficiéncias organicas avangadas, com repercussdes em Orgdos Vvitais
(consumpcdo), sem prognodstico terapéutico favoravel e que ndao mais estejam
inseridas em planos de tratamento direcionados a cura e/ou ao seu controle clinico;
d) Alienacdao mental total e permanente, com perda das fungdes cognitivas superiores
(cognicdo), unica e exclusivamente em decorréncia de doencga.
e) Doencas manifestas no sistema nervoso com sequelas encefélicas e/ou medulares,
que acarretem repercussdes deficitarias na totalidade de algum érgdo vital e/ou no
sentido de orientacdo e/ou das funcdes de dois membros, em grau maximo;
f) Doengas do aparelho locomotor, de carater degenerativo, com total e definitivo
impedimento da capacidade de transferéncia corporal;
g) Deficiéncias visuais, decorrentes de doenca:
gl. Cegueira, na qual a acuidade visual é menor ou igual a 0,05 no melhor olho, com
a melhor correcdo dptica;

g2. Baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,05 e 0,3 no melhor olho, com a
melhor correc¢do dptica;

g3. Casos nos quais a somatoria da medida do campo visual em ambos os olhos for
menor ou igual a 60°; ou

g4. Ocorréncia simultanea de quaisquer das condi¢Oes anteriores.

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

i) Estados mdrbidos, decorrentes de doenca, a seguir relacionados:
i1l. Perda completa e definitiva da totalidade das fun¢des de dois membros; ou
i2. Perda completa e definitiva da totalidade das fun¢des das duas maos ou de dois
pés; ou
i3. Perda completa e definitiva da totalidade das func¢des de uma das maos associada
a de um dos pés.

3.3. Outros quadros clinicos incapacitantes serdo reconhecidos como riscos cobertos desde
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qgue, avaliados através de Instrumento de Avaliacdo de Invalidez Funcional — IAIF, anexo a
esta Condicdo Especial, atinjam a marca minima exigida de 60 (sessenta) pontos, em um
total de 80 (oitenta) pontos previstos como possiveis.

3.3.1. O IAIF é composto por dois documentos:

a) O primeiro documento (Tabela de Rela¢des Existenciais, Condicdes Médicas e
Estruturais e de Estados Conexos) avalia, através de escalas, compreendendo 3 (trés)
graduacdes cada, as condicbes médicas e de conectividade com a vida (atributos).
al. O 1° grau de cada atributo descreve situacdes que caracterizam independéncia do
Segurado na realizacdo de tarefas, ainda que com alguma dificuldade ou
desconforto. O quadro clinico sera classificado neste grau apenas quando todas as
situacdes ali previstas foremreconhecidas.

a2. Para a classificagdo no 2° ou no 3° grau, basta que ocorra uma das situacdes ali
descritas.

a3. Todos os atributos constantes no primeiro documento serao, obrigatoriamente,
avaliados e pontuados.

b) O segundo documento (Tabela de Dados Antropométricos, Fatores de Risco e de
Morbidade) valoriza cada uma das situagdes ali previstas.
bl. Ositens databela deverdo ser pontuados sempre que haja o reconhecimento da

situagaodescrita.

4. RISCOS EXCLUIDOS

Além das exclusoes previstas no item 4 “Riscos Excluidos” das CondigGes Gerais da apolice,
consideram-se também como riscos excluidos, ainda que resultando em quadro clinico de
incapacidade que inviabilize de forma irreversivel o pleno exercicio das fungdes
autonémicas do Segurado, com perda da sua existéncia independente, os abaixo
especificados:

a) perda, redugdo ou impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um ou mais
membros, 6rgdos e/ou sistemas organicos corporais em decorréncia, direta ou
indireta, de lesdo fisica e/ou psiquica causada por acidente pessoal;

b) quadros clinicos decorrentes de doencgas profissionais, entendidas como sendo
sequelas onde a causa determinante seja o exercicio peculiar a alguma atividade
profissional;

c) doenca cuja evolugdo natural tenha sido agravada por traumatismo.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1 Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacao e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

5.2 Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

5.3 Para efeito de determinagdo do Capital Segurado, considera-se como data do evento,
guando da liquidagao do sinistro, a data da invalidez funcional permanente e total indicada
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na declaracdomédica.

6. CARENCIA

6.1. Para esta cobertura podera ser aplicada caréncia, respeitando-se as disposi¢bes do
item “Caréncia” das Condi¢des Gerais.

6.2. A caréncia devera ser fixada na Proposta de Contrata¢do, no contrato firmado entre o
Segurado e a Seguradora e na apdlice do seguro.

7. CANCELAMENTO DA COBERTURA INDIVIDUAL

7.1. A Cobertura de Invalidez Funcional Permanente e Total por Doen¢a ndo se acumula
com as demais coberturas e, assim, apds o pagamento de indeniza¢dao por qualquer um
dos eventos cobertos, ficara o presente seguro cancelado e sem mais nenhum efeito.

7.2. Eventuais valores pagos apds a data de cancelamento da cobertura individual serdao
devolvidos, devidamente atualizados monetariamente pela varia¢do positiva do indice para
atualizagcdo de valores prevista no item “Atualizacdo e Recdlculo dos Valores do Seguro” das
Condicdes Gerais.

7.3. Ndo estando comprovada a invalidez funcional permanente e total por doencga, o seguro
continuard em vigor, observadas as condi¢des contratuais.

8. OCORRENCIA DO SINISTROS

8.1. Para a Cobertura de Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenca (IFPD), os
documentos basicos necessarios sdo:

a) Formulario préprio de aviso de sinistro preenchido e assinado;

b) Cdpia do RG ou outro documento de identidade e do CPF do Segurado;

c) Copia do comprovante de endereco atualizado (conta de telefone fixo, de 4dgua, de
luz, etc.), nominal ao Segurado;

d) Copia da carteira de trabalho (CPTS) do Segurado;

e) Declaragdao médica indicando a data da invalidez funcional permanente e total por
doencga, bem como informacdes e registros médicos que comprovem o momento
temporal exato do atingimento de um estdgio de doenca que se enquadre em quadro
clinico incapacitante definido no item 3. Riscos Cobertos, destas Condicdes Especiais;

f) Relatério médico assistente do Segurado, indicando o inicio da doenca, qualificado
pela data em que esta foi oficialmente diagnosticada; e detalhando o quadro clinico
incapacitante irreversivel decorrente de disfuncGes e/ou insuficiéncias permanentes
em algum sistema organico ou segmento corporal que ocasione e justifique a
inviabilidade do pleno exercicio das relagdes autonémicas do Segurado, bem como
informando os respectivos CIDs associados ao estado de incapacidade;

g) Documentos médicos que tenham embasado o diagndstico inicial (comprobatérios
do inicio da doenca), incluindo laudos, imagens e resultados de exames, e que
confirmem a evolucdo do quadro clinico incapacitante irreversivel, nas condi¢cdes
previstas no item anterior;

o
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h) Autorizacdo de Crédito (formuldrio fornecido pela Seguradora apds a analise dos
documentos pertinentes ao sinistro).

8.2. A aposentadoria por invalidez concedida por institui¢coes oficiais de previdéncia, ou
assemelhadas, ndo caracteriza, por si s, o estado de invalidez permanente.
8.3. O Segurado se compromete a submeter-se a avaliacdo médica com exame clinico,
sempre que a Seguradora julgar necessario, para esclarecimento de condicdes relacionadas
ao quadro clinico incapacitante, observado o item “Despesas de Comprovacdo” desta
Condigdo Especial.

8.4. A Seguradora reserva-se o direito de ndo considerar quadros clinicos certificados por
pericias e/ou juntas médicas que se baseiem na caracterizacdo da incapacidade de natureza
profissional como medida para oficializacgdo de afastamentos laborativos, assim como
guaisquer outros resultados que sejam subsidiados por elementos médicos caracteristicos
apenas de graus de incapacidade parcial.

8.5. Reconhecida a invalidez funcional permanente e total por doenca pela Seguradora, a
indenizac¢do sera paga de uma so vez.

9. DESPESAS DE COMPROVAGAO

9.1. As despesas efetuadas com a legitimacao da invalidez funcional permanente e total por
doenca sdo de responsabilidade do préprio Segurado, salvo aquelas realizadas diretamente
pela Seguradora, com a finalidade de esclarecer circunstancias sobre o quadro clinico
incapacitante.

9.2. As providéncias que a Seguradora tomar, visando esclarecer as circunstancias do
sinistro, ndo constituem ato de reconhecimento da obrigacdo de pagamento do capital
segurado.

10. JUNTA MEDICA

10.1. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensdo de lesdes, bem como a
avaliacdo da incapacidade relacionadas ao Segurado, a Seguradora deverd propor ao
Segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a contar
da data da contestacdo, a constituicdo de junta médica, constituida por 3 (trés) membros,
sendo um nomeado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro, desempatador,
escolhido pelos dois nomeados.

10.2. Cada uma das partes pagara os honordrios do médico que tiver designado; os do
terceiro serdao pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

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

11. RATIFICAGAO

Ratificam-se as demais disposicdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicbes Especiais.
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ANEXO A CONDICAO ESPECIAL DA COBERTURA DE INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E
TOTAL POR DOENCA (IFPD)

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL - IAIF

12 DOCUMENTO - TABELA DE RELAGOES EXISTENCIAIS, CONDIGOES MEDICAS E
ESTRUTURAIS E DE ESTADOS CONEXOS

ATRIBUTOS

ESCALAS

PONTOS

Relacdes do
Segurado
com

cotidiano

19 grau: O Segurado mantém suas relagdes interpessoais com capacidade de
compreensdo e comunica¢do; deambula livremente; sai a rua sozinho e sem
auxilio; estd capacitado a dirigir veiculos automotores; mantém suas
atividades da vida civil, preservando o pensamento, a memdria e o juizo de
valor.

00

22 grau: O Segurado apresenta desorientacdo; necessita de auxilio a
locomogdo e/ou para sair a rua; comunica-se com dificuldade; realiza
parcialmente as atividades do cotidiano; possui restricdes médicas de ordem
relativas ou prejuizo intelectual e ou de cognicdo.

10

32 grau: O Segurado apresenta-se retido ao lar; tem perda na mobilidade ou

impeditivas de ordem totalitdria ou apresenta algum grau de alienagao
mental.

na fala; ndo realiza atividades do cotidiano; possui restricbes médicas

20

ATRIBUTOS

ESCALAS

PONTOS

19 grau: O Segurado apresenta-se higido; capaz de livre movimentacdo; nao
apresenta evidéncia de disfun¢do e/ou insuficiéncia de 6rgdos, aparelhos ou
sistemas, possuindo visdo em grau que lhe permita desempenhar suas
tarefas normais.

Condigdes
clinicas
estruturais

e

o

29 grau: O Segurado apresenta disfuncdo(Bes) e/ou insuficiéncia(s)
comprovada(s) como repercussdes secundarias de doengas agudas ou
cronicas, em estagio que o obrigue a depender de suporte médico constante

(assistido) e desempenhar suas tarefas normais didrias com alguma restricdo.

10

do Segurado

32 grau: O Segurado apresenta quadro clinico anormal, evolutivamente
avanc¢ado, descompensado ou instdvel, cursando com disfuncGes e ou
insuficiéncias em drgdos vitais, que se encontre em estdgio que demande
suporte médico mantido (controlado), que acarrete restricio ampla a
esforgos fisicos e que comprometa a vida cotidiana, mesmo que com
interacdo de auxilio humano e/ou técnico

20
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ANEXO A CONDICAO ESPECIAL DA COBERTURA DE INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E
TOTAL POR DOENCA (IFPD)

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL — IAIF

22 DOCUMENTO - TABELA DE RELACOES EXISTENCIAIS, CONDICOES MEDICAS E
ESTRUTURAIS E DE ESTADOS CONEXOS

ATRIBUTOS

ESCALAS

PONTOS

Conectividade
do Segurado
com a vida

19 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 auto
suficiéncia alimentar com condicdes de suprir suas necessidades de
preparo, servico, consumo e ingestdo de alimentos.

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

10

32 grau: O Segurado necessita de auxilio as atividades de higiene e
asseio pessoal didrios, assim como aquelas relacionadas a sua
alimentacdo, ndo sendo capaz de realizar sozinho suas necessidades
fisioldgicas e de subsisténcia alimentar diarias

20

ANEXO A CONDIGAO ESPECIAL DA COBERTURA DE INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E
TOTAL POR DOENCA (IFPD)

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL - IAIF

32 DOCUMENTO - TABELA DE DADOS ANTROPOMETRICOS, FATORES DE RISCO E DE

MORBIDADE
DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS INTERAGENTES E AGRAVOS MORBIDOS PONTUAGAO
Aidade do Segurado interfere na analise da morbidade do caso e/ou ha IMC — indice 02
de Massa Corporal superior a 40.
Ha risco de sangramentos, rupturas e ou quaisquer outras ocorréncias iminentes 02
gue possam agravar a morbidade do caso.
Ha ou houve recidiva, progressdo em doenca tratada e ou agravo mantido associado 04
ou nao a disfuncdo imunoldgica.
Existem mais de dois fatores de risco e/ou ha repercussdo vital decorrente da 04
associagao de duas ou mais doencgas crénicas em atividade.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA INVALIDEZ LABORAL PERMANENTE TOTAL POR DOENCA - ILPD
1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao Segurado o pagamento do Capital Segurado, no caso
de ocorréncia de evento que caracterize a invalidez laborativa permanente total,
consequente de Doenca para o exercicio da atividade laborativa principal do Segurado,
observada a proibicdo do oferecimento de cobertura em que o pagamento do Capital
Segurado, em caso de Sinistro coberto, seja condicionado a impossibilidade do exercicio,
pelo Segurado, de toda e qualquer atividade laborativa.

2. COBERTURA

E considerada Invalidez Laborativa Permanente Total por Doenca aquela para a qual ndo se
pode esperar recuperacao ou reabilitacdo, com os recursos terapéuticos disponiveis no
momento de sua constatagdo, para a atividade laborativa principal do Segurado, entendida
esta como aquela através da qual o Segurado obteve maior renda, dentro de determinado
exercicio anual definido nas Condi¢des Contratuais. Consideram-se também como total e
permanentemente invdlidos, para efeitos desta cobertura, os Segurados portadores de
Doencga em fase terminal atestada por profissional legalmente habilitado.

3. INiCIO E TERMINO DA GARANTIA

A garantia compreendida por esta clausula comeca a vigorar, para todos os Segurados da
Apdlice, simultaneamente com o inicio da apdlice, ou em data posterior, prevista em Aditivo,
guando esta clausula ndo integrar as condigdes iniciais da Apdlice e termina:

a) Simultaneamente com o cancelamento da Apdlice ou da presente Cldusula Adicional;

b) A partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado da Apdlice;

¢) Com o pagamento do Capital Segurado na forma prevista para esta garantia.

4. RISCOS COBERTOS

Consideram-se como cobertas as ocorréncias comprovadas, segundo critérios vigentes a
época da regulacdo do Sinistro e adotados pela classe médica especializada, de um dos
seguintes Quadros Clinicos Incapacitantes para o exercicio da atividade laboral principal do
Segurado, provenientes exclusivamente de Doenca:

a) Doencas cardiovasculares cronicas enquadradas sob o conceito de “cardiopatia grave”;
b) Doencas neopldsicas malignas ativas, sem progndsticos evolutivo e terapéutico favoraveis,
gue ndo mais estejam inseridas em planos de tratamento direcionados a cura e ou ao
controle clinico;

c) Doencas crbénicas de carater progressivo, apresentando disfungdes e ou insuficiéncias
organicas avancadas, com repercussdes em 6rgaos vitais (consumpcao), sem progndstico
terapéutico favoravel e que ndo mais estejam inseridas em planos de tratamento
direcionados a cura e ou ao seu controle clinico;

d) Alienacdo mental total e permanente, com perda das fun¢des cognitivas superiores
(cognicdo), unica e exclusivamente em decorréncia de Doenca;

o
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e) Doengas manifestas no sistema nervoso com sequelas encefalicas e ou medulares, que
acarretem repercussoes deficitarias na totalidade de algum dérgdo vital e ou sentido de
orientacao e ou das funcdes de dois membros, em grau maximo;

f) Doengas do aparelho locomotor, de cardter degenerativo, com total e definitivo
impedimento da capacidade de transferéncia corporal;

g) Deficiéncias visuais, decorrentes de Doenca: - Cegueira, na qual a acuidade visual é igual
ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor correcao 6ptica; - Baixa visdo, que significa
acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correcao éptica; - Casos nos
guais a somatdria da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor que
60°, ou; - Ocorréncia simultdnea de quaisquer das condicdes anteriores;

h) Estados moérbidos, decorrentes de Doenca, a seguir relacionados: - Perda completa e
definitiva da totalidade das fun¢bes de dois membros; ou - Perda completa e definitiva da
totalidade das fungbes das duas maos ou de dois pés, ou; - Perda completa e definitiva da
totalidade das fun¢Ges de uma das maos, associada a de um dos pés

5. RISCOS EXCLUIDOS

Nao podem configurar como Segurados, para a cobertura de Invalidez Laborativa
Permanente Total por Doenga, pessoas que nao exercam qualquer atividade laborativa.

Além das exclusGes previstas no item 4 “Riscos Excluidos” das Condigées Gerais,
consideram-se também como Riscos Excluidos, ainda que resultando em quadro clinico de
incapacidade permanente total por doencga que inviabilize de forma irreversivel o exercicio
da atividade laborativa principal do Segurado e/ou de suas fun¢ées autondmicas, os a
seguir especificados:

a) a perda, a redugdo ou a impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um ou mais
membros, drgaos e ou sistemas organicos corporais, em decorréncia, direta e ou indireta,
de lesdo fisica e ou psiquica causada por Acidente Pessoal;

b) as Doengas agravadas por traumatismos;

c) as Doengas nas quais se documente alguma interagdo e ou intercorréncia relacionadas
a traumatismos e ou exposi¢cdes a esforgos fisicos, repetitivos ou ndo, e ou a posturas
viciosas;

d) toda e qualquer outra condigao médica que ndo se enquadre nos critérios definidos no
item dos Riscos cobertos.

6. NAO RECONHECIMENTO DA INVALIDEZ LABORATIVA PERMANENTE TOTAL POR DOENCA

A aposentadoria por invalidez concedida por instituigdes oficiais de previdéncia social,
assim como por orgdos do poder publico e por outras institui¢des publico-privadas, ndo
caracteriza, por si s6, quadro clinico incapacitante que comprove a Invalidez Laborativa
Permanente Total por Doenga. A American Life reserva-se o direito de nao considerar
quadros clinicos certificados por pericias e ou juntas médicas que se baseiem na
caracterizagao da incapacidade de natureza profissional como medida para oficializacao
de afastamentos laborativos, assim como quaisquer outros resultados que sejam
subsidiados por elementos médicos caracteristicos apenas de graus de incapacidade
parcial.

© Av. Angélica, 2626 - Térreo - Consolagdo - S&o Paulo/SP - CEP: 01228-200 “M: https://www.allsegseguradora.com.br t’\.;. +55113017-0022
Pagina 42 de 121

Processo Susep: 15414.603597/2022-78 — v.maio2025



Q allseg
seguradora
7. AMBITO TERRITORIAL DE COBERTURA

A presente clausula adicional abrange os eventos descritos no item 4 “Riscos Cobertos”,
ocorridos em qualquer parte do globo terrestre.

8. DATA DO SINISTRO

A data do evento da caracterizacdo da invalidez laborativa permanente total por Doenca serd
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
através da verificacdo de evidéncias documentais apuradas em registros lavrados por
profissionais médicos em qualquer tempo.

8.1. Ocorréncia do Sinistros
Para a Cobertura Adicional de Invalidez Laboral Permanente Total por Doenca (ILPD), os
documentos bdsicos necessdrios sdo:

a) Aviso de Sinistro, integralmente preenchido e assinado pelo médico-assistente e pelo
Segurado, este devera comunicar a American Life suas condi¢des de saude, retratando
o Quadro Clinico Incapacitante, sendo que: - do Aviso de Sinistro deve constar
Declaracdao Médica indicando a data da Invalidez Funcional Permanente e Total por
Doencga (data do sinistro); - da Declaracdo Médica deverdo constar informacgdes e
registros médicos que comprovem o momento temporal exato do alcance de um estagio
de Doenca que se configure em quadro clinico incapacitante definido na Clausula
Adicional De Cobertura de Invalidez Laborativa Permanente Total Por Doenga - ILPD;

b) Cépia simples do RG, CPF e Comprovante de Endereco de Residéncia do Segurado;

c) Relatdrio do médico-assistente do Segurado: - indicando o inicio da Doenca, qualificado
pela data em que esta foi efetivamente diagnosticada, detalhando o Quadro Clinico
Incapacitante irreversivel decorrente de disfuncdes e ou insuficiéncias permanentes em
algum sistema organico ou segmento corporal que ocasione e justifique a inviabilidade
do Pleno Exercicio das Relagdes AutonOmicas do Segurado;

d) Documentos médicos que tenham embasado o diagndstico inicial (comprobatérios do
inicio da Doenga), incluindo laudos e resultados de exames, e que confirmem a evolugao
do quadro clinico incapacitante irreversivel, nas condi¢des previstas no item anterior;

e) O Segurado se compromete a submeter-se a exame clinico, sempre que a American Life
julgar necessario para esclarecimento de condicdes relacionadas ao Quadro Clinico
Incapacitante.

8.2. Junta Médica

No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou avaliacdo do estado de Invalidez
Laborativa Permanente Total por Doenca, a American Life propord ao Segurado, por meio de
correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data da
contestacao do Segurado, a constituicdo de junta médica. A junta médica sera constituida
por 3 (trés) membros, sendo um nomeado pela American Life, outro pelo Segurado e um
terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados. Cada uma das partes pagara os
honordrios do médico que tiver designado. Os do terceiro serdo pagos, em partes iguais, pelo
Segurado e pela American Life. O prazo para constituicdo da junta médica serd de, no
maximo, 15 (quinze) dias, a contar da data da indicacdo do membro nomeado pelo Segurado.
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8.3. Despesas de Comprovagao

As despesas efetuadas com a legitimacdo da Invalidez Laborativa Permanente Total por
Doenca sdo de responsabilidade do prdprio Segurado, salvo aquelas realizadas diretamente
pela American Life, com a finalidade de esclarecer circunstancias sobre o Quadro Clinico
Incapacitante. As providéncias que a American Life tomar, visando esclarecer as
circunstancias do Sinistro, ndo constituem ato de reconhecimento da obrigacdo de
pagamento do Capital Segurado.

9. CAPITAL SEGURADO

9.1 Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serao especificados
na Apdlice do Seguro.

9.2 Para fins de indenizagdo serdao pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

9.3 Para efeito de determinacdo do Capital Segurado, considera-se como data do evento,
guando da liquidacdo do sinistro, a data da invalidez indicada na declaracdo médica,
conforme apresentado no item 8 “Data do Sinistro” destas Condi¢des Especiais.

10. CANCELAMENTO DO SEGURO

10.1. Apds o pagamento do Capital Segurado, o Segurado sera automaticamente excluido da
Apdlice, com a consequente devolucdo de valores eventualmente pagos apds esta data,
devidamente atualizados nos termos da regulamentacdo especifica.

10.2. Esta cldusula podera ser cancelada nas mesmas condicdes estabelecidas no item 16 —
“Cessacdo da Cobertura e Cancelamento do Seguro”, das Condicdes Gerais do Seguro de Vida
Individual.

11. INICIO E TERMINO DA GARANTIA

A garantia compreendida por esta cldusula comeca a vigorar, para todos os Segurados da
Apdlice, simultaneamente com o inicio da apdlice, ou em data posterior, prevista em Aditivo,
guando esta clausula ndo integrar as condicdes iniciais da Apdlice e termina:

a) Simultaneamente com o cancelamento da Apdlice ou da presente cldusula Adicional,
exceto para o Segurado que esteja em gozo do beneficio concedido pela mesma;

b) A partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado da Apdlice;

c) Com o pagamento do Capital Segurado na forma prevista no item 9 “Capital Segurado”,
desta clausula adicional.

12. RATIFICAGAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que nao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

o
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CONDIGCOES ESPECIAIS DA COBERTURA ADICIONAL DE INVALIDEZ LABORATIVA
PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE - ILPTA

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1 Se ratificada na Apdlice, esta cobertura tem por objetivo o pagamento de uma
Indenizagdo ao proprio Segurado em caso de invalidez permanente total decorrente
exclusivamente de acidente que o impec¢a de exercer sua atividade laborativa principal,
exceto se decorrente de riscos excluidos e observadas as demais condi¢des contratuais.

1.2 Atividade laborativa principal é aquela através da qual o segurado obteve maior
renda, dentro de determinado exercicio anual definido nas condi¢6es contratuais.

1.3 Entende-se como a invalidez laborativa principal por acidente a incapacidade
ocasionada em virtude de les3o fisica causada por acidente pessoal coberto, e desde que tais
lesdes sejam insuscetiveis de reabilitacdo ou recuperacdo pelos meios terapéuticos
disponiveis no momento de sua constatacdo para o exercicio pleno da atividade laborativa
principal do segurado, que impeca de forma permanente de atuar na atividade principal de
sua profissao.

1.4 Ainvalidez permanente deve ser comprovada através de declara¢ao médica.

1.4.1 A aposentadoria por invalidez concedida por institui¢es oficiais de previdéncia, ou
assemelhadas, ndo caracteriza por si sé o estado de invalidez permanente de que trata esta
cobertura.

1.5 Quando de um mesmo acidente resultar invalidez de mais de um membro ou érgao, a
indenizagdo ndao podera exceder a 100% (cem por cento) do capital contratado nesta
cobertura.

1.6 A cobertura de Invalidez Laborativa Permanente Total por Acidente (ILPTA) sera
cancelada quando houver pagamento por Invalidez Laborativa Permanente Total por
Doenga (ILPD).

1.7 A indenizacdo da cobertura de Morte por Acidente (MA) e a Invalidez Laborativa
Permanente Total por Acidente — (ILPTA) ndo se acumulam.

1.7.1 Se, depois de paga uma indenizacdo por Invalidez Laborativa Permanente Total por
Acidente — (ILPTA), verificar-se a morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente,
da indenizacdo por morte por acidente deve ser deduzida a importancia ja paga por invalidez
permanente.

1.8 Nao podem configurar como Segurados para fins desta cobertura, pessoas que nao
exergam qualquer atividade laborativa.

1.9 Em caso de ocorréncia de sinistro e pagamento de indenizacdo por invalidez por
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acidente, se o percentual previsto para a cobertura de Invalidez Laborativa Permanente Total
por Acidente (ILPTA) for inferior a 100% da cobertura de Morte por Acidente (MA), o Seguro
continuard vigorando somente com a cobertura de Morte por Acidente (MA), com o Capital
Segurado deduzido do valor indenizado para Invalidez Laborativa Permanente Total por
Acidente (ILPTA), e as demais coberturas vigentes.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1 Além dos Riscos Excluidos apresentados no item 4 — “Riscos Excluidos” das Condicoes
Gerais, consideram-se também como excluidos, a invalidez em consequéncia:

a) Quaisquer doengas desencadeadas ou agravadas pelo acidente, bem como as doengas
infecciosas e parasitarias transmitidas por picadas de insetos;

b) LesGes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforgos repetitivos
ou micro traumas cumulativos, ou que tenham rela¢ao de causa e efeito com os mesmos,
assim como as lesoes classificadas como Lesoes por Esforgos Repetitivos — LER, Doengas
Osteo-Musculares relacionadas ao Trabalho — DORT, Lesao por Trauma Continuado ou
Continuo - LTC, ou similares que venham a ser aceitas pela classe médico—cientifica, bem
como suas consequéncias postratamentos, inclusive cirurgicos, em qualquer tempo;

c) Denominados acidentes médicos (apoplexia, congestdo, sincope, vertigem, edema
agudo, enfarte do miocardio, trombose, acidente vascular cerebral ou outros);

d) Perturbagdes e intoxicagGes alimentares de qualquer espécie, bem como as intoxicagées
decorrentes da a¢dao de produtos quimicos ou medicamentos, salvo quando prescritos por
médico em decorréncia de acidente coberto;

e) Viagens em aeronaves nao homologadas ou que ndo possuam, em vigor, o competente
atestado de navegabilidade; em aeronaves oficiais ou militares em operagdes que ndo
sejam de simples transporte ou de condu¢do de autoridades ou de passageiros; em
aeronaves furtadas ou sequestradas;

f) Perda de dentes e os danos estéticos;
g) Exame clinico, cirirgico ou medicamentoso nao exigido diretamente pelo acidente;

h) Qualquer perda, redugdo, impoténcia permanente total de um membro ou érgao cuja
lesdo e/ou quando o acidente tiver ocorrido em datas anteriores a data da contratagdo do
seguro;

i) Pratica de esporte(s) de alpinismo, asa delta, balonismo, ciclismo, lutas, mergulho, para
quedismo, piloto de prova/competicdo (terrestre/ aéreo e maritimo), rafting, ultra-leve e
voo livre.
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3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1 O Capital Segurado, conforme definido nas Condi¢des Gerais deste seguro, representa
0 maximo a ser indenizado ao segurado em caso de sinistro coberto.

3.2 Para efeito de determinacdo do Capital Segurado desta cobertura, na liquidacdo dos
sinistros, serd considerada como data do evento a data do acidente que ocasionou a
Invalidez Laboral Total e Permanente.

3.3 Reconhecida a Invalidez Laborativa Permanente e Total por Acidente pela Seguradora,
o Capital Segurado serd pago de uma sé vez.

4. JUNTA MEDICA

4.1 A Seguradora se reserva no direito de solicitar a realiza¢do de pericia médica ou analise
do diagndstico, por uma junta médica em caso de discordancia com o parecer médico
apresentado pelo segurado.

4.1.1 No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensao de lesdes, bem como a
avaliacdo da incapacidade relacionada ao Segurado, a Seguradora propord ao mesmo, por
meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias a contar da data da
contestacdo, a constituicdo de junta médica.

4.2 A junta médica de que trata esta cldusula sera constituida por 3 (trés) membros, sendo
um nomeado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro, desempatador, escolhido
pelos dois nomeados.

4.3 Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver designado; os do terceiro
serdao pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

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

5. PROCEDIMENTO EM CASO DE SINISTRO

Ratificam-se os termos da Clausula 15 — “Procedimentos em Caso de Sinistro” das Condicdes
Gerais deste seguro e acrescentam-se os documentos basicos a seguir:

a) Formulario de Aviso de Sinistro (a ser fornecido pela Seguradora), devendo o mesmo
ser obrigatoriamente preenchido e assinado pelo Segurado;

b) Declaracdo Médica indicando a data da Invalidez Laboral Permanente e Total por
acidente (data do sinistro), detalhando as causas do evento, data, tratamento
realizado e grau de invalidez;

c) Exames e radiografias;

d) Documentos de identificacdo do segurado e comprovante de endereco;

e) Copia autenticada da Declaracdo Médica comprovando a invalidez;

f) Cépia autenticada da Carteira de Identidade e CPF do Segurado;

o
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g) Copia autenticada da Carteira Nacional de Habilitagdo, em caso de acidente com
veiculo dirigido pelo Segurado;

h) Cdpia do Boletim de Ocorréncia Policial, no caso de acidente de transito ou qualquer
outro acidente que exija interveng¢ao de autoridade policial;

i) Copia do boletim de pronto atendimento hospitalar;

j) Copia autenticada do Laudo do Exame Toxicolégico e de Teor Alcodlico, quando
realizado;

k) Coépia do comprovante de pagamento do més anterior a ocorréncia e o més de
ocorréncia do sinistro;

[) Formuldrio de autorizagdo de pagamentos com os dados bancdrios do Segurado

6. CANCELAMENTO DO SEGURO

6.1 Apds o pagamento do Capital Segurado, o Segurado serd automaticamente excluido da
Apdlice, com a consequente devolucdo de valores eventualmente pagos apds esta data,
devidamente atualizados nos termos da regulamentacdo especifica, salvo, disposi¢cdes
contrdrias e expressamente acordado nas condicdes do Seguro.

6.1.1 No caso de o Segurado ndo ser excluido da Apdlice, podera permanecer no seguro,
neste caso permanecendo excluida qualquer cobertura decorrente de Invalidez Laboral.

7. INICIO E TERMINO DA COBERTURA

7.1 A cobertura compreendida por esta cladusula comeca a vigorar, para todos os Segurados
da Apdlice, simultaneamente com o inicio de vigéncia do seguro, ou em data posterior,
guando sua inclusao se der apds a adesao do seguro, conforme especificado na apélice, ou
ainda em data posterior, quando a presente cobertura ndo integrar as condicdes iniciais da
apolice e termina:

a) simultaneamente com o cancelamento da Apélice ou da presente Cobertura Adicional;
b) a partir da data em que ocorrer a exclusdao do Segurado da Apdlice;
c) com a perda de vinculo com o estipulante;

d) com o pagamento da importancia segurada garantida pela presente cldusula,
observado as disposicGes da presente cobertura.

8. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que nao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

o
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CONDIGOES ESPECIAIS DA DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS POR
ACIDENTE - DMHO

CLAUSULA 1 - RISCOS COBERTOS

1.1.Se ratificada na apdlice, esta cobertura garante o reembolso das despesas médicas,
hospitalares e odontoldgicas efetuadas pelo Segurado para seu tratamento, exclusivamente
decorrentes de acidente pessoal coberto, ocorridos durante a vigéncia do risco individual,
respeitado o limite do Capital Segurado e observadas as demais Condi¢des Contratuais.

1.2.Consideram-se despesas médicas, hospitalares e odontoldgicas aquelas efetuadas pelo
Segurado, para seu tratamento sob orientagdao médica, iniciado nos 30 (trinta) primeiros dias
contados da data do acidente. Estdo cobertas as despesas médicas e dentarias, bem como
diarias hospitalares incorridas a critério médico e necessdrias para o restabelecimento do
Segurado, observados os critérios a seguir:

a) Cabe ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servicos médicos, hospitalares e
odontoldgicos, desde que legalmente habilitados.

b) Desde que preservada a livre escolha, a Seguradora pode estabelecer acordos ou
convénios com prestadores de servicos médicos, hospitalares e odontoldgicos, para facilitar
a prestacdo da assisténcia ao Segurado.

CLAUSULA 2 - RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além das exclusGes descritos no item 4 “Riscos Excluidos” das Condi¢cdes Gerais
deste seguro, ndo estdo abrangidas por esta cobertura as despesas decorrentes de:

a) Agquisicdo, instalagdo ou manutencao de aparelhos que se referem a dOrteses de
qualquer natureza e a préteses de carater permanente, salvo as préteses pela perda
de dentes naturais;

b) Pratica pelo Segurado, mesmo que por indicagdo médica para auxiliar na
recuperagao de lesdes decorrentes de acidente, de fisioterapia, natagdo, ginastica,
musculagdo, hidroginastica, hidroterapia, RPG (Reeducagdo Postural Global), Holfing
e Terapia Ocupacional;

c) Utilizacdo de aparelhos tensores ou estabilizadores de material sintético;
d) Danos estéticos;
e) Estados de convalescenca (apds a alta médica) e as despesas de acompanhantes;

f) InternagOes hospitalares, tratamentos ambulatoriais, exames diagndsticos, terapias
e consultas médicas realizadas por profissionais de especialidades nao reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina ou por médicos que ndao sejam legalmente
habilitados.
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3.1. O Capital Segurado Individual, conforme definido nas Condi¢gdes Gerais deste
seguro, representa o maximo a ser indenizado ao Beneficiario em caso de
sinistro coberto.

CLAUSULA 3 - CAPITAL SEGURADO

3.2. Para efeito de determinacdo do Capital Segurado desta cobertura, na
liguidacdao dos sinistros, sera considerada como data do evento a data do
acidente que deu origem ao sinistro.

3.3. A reintegracdao do capital é automatica apds cada acidente, até o valor
indenizado, ndao havendo a reintegracao para danos causados em virtude do
mesmo evento.

CLAUSULA 4 - BENEFICIARIO

4.1. O beneficiario desta cobertura serd o préprio Segurado.

CLAUSULA 5 - DOCUMENTOS PARA REGULACAO DE SINISTROS

5.1. Em complemento ao item 15 — “Procedimentos em caso de Sinistros” das
Condicdes Gerais deste seguro, para andlise de sinistro desta cobertura,
deverdo ser entregues a Seguradora, em vias originais ou cépias autenticadas,
os seguintes documentos de identificacdo do Segurado sinistrado e despesas
realizadas:

a) Documentos do Segurado: Carteira de identidade ou equivalente, CPF (ou
outro documento que indique seu numero) e comprovante de residéncia
(conta de luz, dgua, gas ou telefone fixo, com prazo maximo de 90 (noventa)
dias);

b) Numero de telefone para contato;

c) Boletim de Ocorréncia Policial, se houver;

d) Carteira Nacional de Habilitagdo, em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

e) Laudo do exame toxicoldgico e de teor alcodlico, quando realizado;

f) Relatdrio do médico responsavel, datado e assinado e com a indicacdo do CRM,
atestando as caracteristicas das lesGes sofridas e exames médicos que estejam
relacionados com as lesdes/sequelas;

g) Comprovantes originais das despesas médicas, hospitalares e odontoldgicas.

CLAUSULA 6 - CONCORRENCIA DE APOLICES

6.1. A indenizacdo relativa a qualquer sinistro amparado por esta cobertura nao
poderd exceder o valor total das despesas médicas, hospitalares e
odontoldgicas efetuadas pelo Segurado em consequéncia do respectivo evento
coberto.

o

© Av. Angélica, 2626 - Térreo - Consolagdo - S&o Paulo/SP - CEP: 01228-200 “iI https://www.allsegseguradora.com.br W

X
il

+55113017-0022
Pagina 50 de 121

Processo Susep: 15414.603597/2022-78 — v.maio2025



Q allseg
seguradora

6.2. Na ocorréncia de sinistro contemplado por coberturas concorrentes, ou seja,
gue garantam os mesmos interesses contra 0os mesmos riscos, em apdlices
distintas, a distribuicdo de responsabilidade entre as Seguradoras envolvidas
devera obedecer as seguintes disposicoes:

6.2.1. Serd calculada a indenizacdo individual de cada cobertura como se o
respectivo contrato fosse o Unico vigente, considerando-se, quando for o caso,
franquias, participacdes obrigatérias do Segurado e limite maximo de
indenizacdo da cobertura;

6.2.2. Serd definida a soma das indenizacdes individuais das coberturas
concorrentes de diferentes apdlices, relativas aos prejuizos comuns, de acordo
com o item 6.2.1 desta cldusula.

6.2.3. Se a quantia a que se refere o item 6.2.2 desta cldusula for igual ou inferior
ao prejuizo vinculado as coberturas concorrentes, cada Seguradora envolvida
participard com a respectiva indenizagao individual, assumindo o beneficiario
a responsabilidade pela diferenca, se houver.

6.2.4. Se a quantia estabelecida no item 6.2.2 for maior que o prejuizo vinculado as
coberturas concorrentes, cada Seguradora envolvida participard com
percentual do prejuizo correspondente a razdao entre a respectiva indenizagcao
individual e a soma a que se refere aquele item.

CLAUSULA 7 — RATIFICAGAO

7.1. Ratificam-se todos os demais termos das Condicbes Gerais deste seguro que
ndo tenham sido alterados por estas Condi¢cdes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DIAGNOSTICO DE CANCER — FEMININO - DCF
1 OBIJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao préprio Segurado o pagamento do Capital Segurado
contratado para esta cobertura, em caso de diagndstico médico definitivo confirmado pela
evidéncia histolégica de malignidade por oncologista ou patologista, ocorrida e
diagnosticada durante a vigéncia do Seguro e apds o periodo de caréncia, exceto se
decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas destas Condi¢des Gerais e da
Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas Condi¢Oes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

1.1.1. Cancer é a doenca caracterizada pela presenca de um tumor maligno (crescimento
descontrolado de células malignas com disseminagdo e invasao dos tecidos).

1.2. Riscos Cobertos: Cancer Primario de Utero, Ovario, Mama e Trompa.
1.2.1. Cancer primario é aquele que teve sua origem no préprio érgao.

1.3. O pagamento de qualquer Indenizacdo decorrente da cobertura de Diagndstico de
Cancer significa o cancelamento imediato desta cobertura, ndo havendo reintegracdo do
Capital Segurado ou renovacgdo da cobertura.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos excluidos definidos no item 4 “Riscos Excluidos” das CondigGes Gerais do
Seguro, estao expressamente excluidos da cobertura de Diagndstico de Cancer Feminino
os eventos decorrentes de:

a) Qualquer tumor e/ou lesido descrita histologicamente como pré-maligna;

b) Todos os canceres nao invasivos (in situ) das mamas;

c) Carcinoma micro-invasivo do Utero ou do colo do ttero;

d) Qualquer tumor maligno na presengca de qualquer virus da imunodeficiéncia
humana;

e) Cancer existente antes do inicio de vigéncia da cobertura individual e que ndo tenha
sido declarado na Proposta de Contratagdo;

f) Qualquer neoplasia benigna.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1. Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

3.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.
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3.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado
individual, a data do diagndstico da doenca confirmado por exames.

4. CARENCIA

4.1. A cobertura de Diagndstico de Cancer Feminino estara sujeita ao periodo de caréncia de
90 (noventa) dias, a partir da data de inicio de vigéncia da cobertura.

4.2. O pagamento antecipado de prémio nao elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5. FRANQUIA

A cobertura de Diagndstico de Cancer Feminino estara sujeita ao periodo de franquia de 30
(trinta) dias, caracterizado pelo periodo de sobrevivéncia entre a data do diagndstico da
doenca e a data para indeniza¢ao do seguro.

6. OCORRENCIA DO SINISTRO

6.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito no
item 15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condi¢des Gerais, bem como providenciar
os documentos bdsicos descritos a seguir:

6.1.1. No caso da cobertura de Diagndstico de Cancer prevista nestas Condi¢Oes Especiais,
o Beneficidrio serd sempre o préprio Segurado.

I. Copia Simples

a) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do
Segurado e do beneficiario;
b) Exames complementares comprovando os diagndsticos e prontuario médico em caso
de internacdes hospitalares;
¢) Dados bancdrios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome do beneficidrio, sendo
este o primeiro titular da conta.
Il. Documento Original

a) Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da doenca, com data de
diagnésticos, exames e tratamentos realizados.

7. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

o
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DIAGNOSTICO DE CANCER — MASCULINO - DCM
1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao préprio Segurado o pagamento do Capital Segurado
contratado para esta cobertura, em caso de diagndstico médico definitivo confirmado pela
evidéncia histolégica de malignidade por oncologista ou patologista, ocorrida e
diagnosticada durante a vigéncia do Seguro e apds o periodo de caréncia, exceto se
decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas destas Condi¢des Gerais e da
Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas Condi¢Oes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

1.1.1. Cancer é a doenca caracterizada pela presenca de um tumor maligno (crescimento
descontrolado de células malignas com disseminagdo e invasao dos tecidos).

1.2. Riscos Cobertos: Cancer Primario de Prdstata e Testiculo.
1.2.1. Cancer primario é aquele que teve sua origem no préprio érgao.

1.3. O pagamento de qualquer Indenizacdo decorrente da cobertura de Diagndstico de
Cancer significa o cancelamento imediato desta cobertura, ndo havendo reintegracao do
Capital Segurado ou renovacgdo da cobertura.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos excluidos definidos no item 4 “Riscos Excluidos” das CondigGes Gerais do
Seguro, estdo expressamente excluidos da cobertura de Diagndstico de Cancer Masculino
os eventos decorrentes de:

a) Qualquer tumor e/ou lesido descrita histologicamente como pré-maligna;

b) Todos os canceres nao invasivos (in situ);

c) Cancer existente antes do inicio de vigéncia da cobertura individual e que ndo tenha
sido declarado na Proposta de Contratagao.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1. Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdao especificados
na Apolice do Seguro.

3.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

3.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado
individual, a data do diagndstico da doencga confirmado por exames.
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4.1. A cobertura Diagndstico de Cancer Masculino estara sujeita ao periodo de caréncia de
90 (noventa) dias, a partir da data de inicio de vigéncia da cobertura.

4. CARENCIA

4.2. O pagamento antecipado de prémio ndo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5. FRANQUIA

A cobertura de Diagnéstico de Cancer Masculino estara sujeita ao periodo de franquia de 30
(trinta) dias, caracterizado pelo periodo de sobrevivéncia entre a data do diagndstico da
doenca e a data para indenizagao do seguro.

6. OCORRENCIA DO SINISTRO

6.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito no
item 15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condi¢des Gerais, bem como providenciar
os documentos bdsicos descritos a seguir:

6.1.1 No caso da cobertura de Diagndstico de Cancer prevista nestas Condi¢Ges Especiais, o
Beneficidrio serd sempre o préprio Segurado.

I. Cépia Simples

a) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do
Segurado e do beneficidrio;

b) Exames complementares comprovando os diagndsticos e prontuario médico em caso
de internacdes hospitalares;

¢) Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome do beneficidrio, sendo
este o primeiro titular da conta.

Il. Documento Original
a) Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da doenca, com data de
diagnésticos, exames e tratamentos realizados.

7. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

o
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DIAGNOSTICO DE CANCER INFANTIL - DCI
1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao préprio Segurado o pagamento do Capital Segurado
contratado para esta cobertura, em caso de diagndstico médico definitivo confirmado pela
evidéncia histolégica de malignidade por oncologista ou patologista, ocorrida e
diagnosticada durante a vigéncia do Seguro e apds o periodo de caréncia, exceto se
decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas destas Condi¢des Gerais e da
Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas Condi¢Oes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

DefinigOes:

1.1.1. Cancer é a doenca que se manifesta pela presenca de um tumor maligno caracterizado
pelo crescimento e multiplicacdo descontrolados de células malignas e invasao de tecidos. O
diagnodstico deve ser confirmado por exame histolégico conclusivo. A doenga também inclui
as leucemias e as doencas malignas do sistema linfatico, como a Doenca de Hodgkin.

1.1.2. Segurado: individuo com idade entre 1 e 19 anos sobre a qual se procedera a avaliacao
do risco e se estabelecerd o seguro.

1.2. Riscos Cobertos:

1.2.1 Este seguro garante o pagamento do capital segurado contratado, em decorréncia de
diagnéstico de cancer do segurado com laudo anatomo-patolégico da biopsia, desde que
esse ocorra durante a vigéncia do seguro, porém apds o periodo de caréncia. Para os
menores de 14 anos o seguro garante o reembolso das despesas efetuadas com o
tratamento coberto limitado ao capital segurado contratado.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos excluidos definidos no item 4 “Riscos Excluidos” das CondigGes Gerais do
Seguro, estao expressamente excluidos da cobertura de Diagndstico de Cancer Infantil os
eventos decorrentes de:

a) cancer de pele, exceto a melanoma maligno com grau de invasao igual ou superior a 1,5
mm segundo a classificagdo de Breslow;

b) sarcoma de Kaposi e outros tumores relativos a AIDS;

c) leucemia cronica;

d) cancer que através de exame histoldgico tenha classificagao igual a T1;

e) carcinoma ndo invasivo (carcinoma “in situ”) e qualquer grau de neoplasia intraepitelial
cervical (NIC);

f) tumores ou lesGes descritas como pré-malignas;

g) qualquer tipo de cancer diagnosticado antes do inicio de vigéncia da apdlice e cuja
recidiva ou invasao ocorreu nos 30 (trinta) dias apds o inicio de vigéncia.

o
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3.1. Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

3.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado
individual, a data do diagndstico da doenca confirmado por exames.

3.3.1 O diagndstico devera ser comprovado por laudo emitido por médico especialista e
emitido pela primeira vez apds a data de inicio de vigéncia do seguro

4. CARENCIA

4.1. A cobertura Diagndstico de Cancer Infantil estara sujeita ao periodo de caréncia de 90
(noventa) dias, a partir da data de inicio de vigéncia da cobertura.

4.2. O pagamento antecipado de prémio ndo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5. FRANQUIA

A cobertura de Diagndstico de Cancer Infantil estara sujeita ao periodo de franquia de 30
(trinta) dias, caracterizado pelo periodo de sobrevivéncia entre a data do diagndstico da
doenca e a data para indenizacdo do seguro.

6. OCORRENCIA DO SINISTRO

6.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao segurado ou ao(s) beneficidrio(s) proceder(em)
conforme descrito no item 15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condi¢Oes Gerais,
bem como providenciar os documentos basicos descritos a seguir:

6.1.1 No caso da cobertura de Diagndstico de Cancer Infantil prevista nestas Condicdes
Especiais, o Beneficiario serd de acordo com o estabelecido no item 7 destas Condigdes
Especiais.

[ll. Cépia Simples

e Comunicado de sinistro com informacdes médicas (com todos os itens preenchidos);

e Laudo de diagndstico da doenca elaborado por médico habilitado em oncologia;

e Laudo de exames citoldgicos e histolégicos conclusivo (apropriados para cada caso);

e Cobpia do RG/RNE e CPF do pai ou responsavel legal;

e Comprovante de residéncia do pai ou responsavel legal;

e Documento de identidade do segurado;

e Comprovante de residéncia do segurado;

e Formuldrio de autorizacdo para crédito da indenizacdo em conta corrente, quando for
0 caso; e

+55113017-0022
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0
e Comprovante das despesas efetuadas com o tratamento coberto para os menores de
14 anos.

IV. Documento Original

b) Relatdério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da doenca, com data de
diagnésticos, exames e tratamentos realizados.

7. BENEFICIARIO

Nesta cobertura o beneficiario sera o pai/mae ou responsavel legal do segurado de idade até
16 anos ou o proprio segurado se contar com mais de 16 anos.

8. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DOENGAS GRAVES — OPGAO 1 - DG-I
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1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao préprio Segurado o pagamento do Capital Segurado
contratado para esta cobertura, em caso de diagndstico comprovado por Médico Habilitado
e exames complementares, de uma das doencas cobertas contratadas para fins deste
Seguro, ocorrida e diagnosticada durante a vigéncia do Seguro e apds o periodo de caréncia,
exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais cldusulas destas Condicbes
Gerais e da Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas CondicGes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

1.2. Somente havera cobertura para a primeira doenca diagnosticada ou cirurgia realizada,
desde que comunicados a Seguradora, ndo havendo, em hipdtese alguma acumulagao de
indenizag¢des, tanto para situagdes de correlagdo entre elas ou se originadas do mesmo
evento.

1.3. Estdo cobertas, Unica e exclusivamente, as doengas abaixo relacionadas e
caracterizadas, sendo necessario que os seus diagndsticos sigam os critérios estabelecidos
na literatura médica mundial e aceitos pelo Ministério da Saude e pelas respectivas
Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

1.3.1. DIAGNOSTICO DE CANCER

1.3.1.1. Conceito: Diagndstico definitivo confirmado pela evidéncia histoldogica de
malignidade por oncologista ou patologista. Cancer é a doenca caracterizada pela presenca
de um tumor maligno (crescimento descontrolado de células malignas com disseminacao e
invasao dos tecidos).

1.3.1.2. Riscos Cobertos:

1.3.1.2.1. Cancer Primario de Utero, Ovério, Mama e Trompa devidamente caracterizado no
conceito dessa cobertura.

1.3.1.2.2. Cancer Primario de Prdstata e Testiculo devidamente caracterizado no conceito
dessa cobertura.

1.3.1.2.3. Outros Linfomas, Sarcomas, Leucemias e demais neoplasias malignas de carater
invasivo, desde que necessitem de tratamento com quimioterapia, radioterapia ou
tratamentos paliativos.

1.3.1.3. Riscos Excluidos:

a) Qualquer tumor e/ou lesdo descrita histologicamente como pré-maligna;

b) Todos os canceres nao invasivos (in situ);

c¢) Qualquer tumor maligno na presengca de qualquer virus da imunodeficiéncia
humana;
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d) Cancer existente antes do inicio de vigéncia da cobertura individual;
e) Qualquer neoplasia benigna;

f) Carcinoma microinvasivo da mama;

g) Carcinoma microinvasivo do utero e do colo uterino;

h) Cancer de Pele (exceto o Melanoma).

1.3.2. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

1.3.2.1. Conceito: Isquemia cerebral (diminuicdo do fluxo sanguineo em areas do cérebro)
e/ou hemorragia no cérebro (rompimento de vasos sanguineos).

1.3.2.2. Risco Coberto: Acidente vascular cerebral que produza altera¢ao da fungdao motora
e sensitiva dos membros, perceptiva e da linguagem, comprovada apds seis meses da data
do diagndstico.

1.3.2.3. Riscos Excluidos:

Ataques isquémicos transitorios; alteracdo neuroldgica ndo resultante de acidente
vascular cerebral isquémico e/ou hemorragico e lesdo cerebral resultante de trauma; ndo
estdo cobertos ainda os derrames decorrentes de doengas preexistentes a contratacdo do
seguro.

1.3.3. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

1.3.3.1. Conceito: Necrose (morte celular) de parte do musculo cardiaco em consequéncia
de um fluxo sanguineo inadequado, diagnosticado por cardiologista e comprovado por meio
de exames complementares.

1.3.3.2. Risco Coberto: O Infarto Agudo do Miocéardio, desde que haja tratamento com
angioplastia ou revascularizagdao do miocardio.

1.3.4. TRANSPLANTES DE ORGAOS

1.3.4.1. Conceito: E a transferéncia do 6rgdo de um individuo doador para implanta-lo no
segurado receptor.

1.3.4.2. Riscos Cobertos: Os transplantes de coracdo, pulmao, figado, pancreas, rim ou
medula dssea de um individuo (doador) para implantad-lo no Segurado (receptor). A
caracterizacdo da cobertura serd mediante a indicacdo de transplante feita por médico
especialista na doenca em questao.

1.3.4.3. Riscos Excluidos:

Qualquer autotransplante e demais drgaos ou células, além dos riscos cobertos citados no
subitem 1.3.4.2.

1.4. O Capital Segurado da cobertura de doencas graves somente sera devido se o Segurado
se encontrar em vida apds 30 (trinta) dias contados a partir da data do diagnéstico da doenca

o
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ou da data em que o Segurado for submetido a cirurgia coberta, e desde que a doencga de
origem da cobertura tenha ocorrido e sido diagnosticada no periodo de vigéncia da apdlice,
apods cumprido o periodo de Caréncia do seguro.

1.5. O pagamento de qualquer Indenizacdo decorrente da cobertura de Doencas Graves
significa o cancelamento imediato desta cobertura, ndo havendo reintegracdo do Capital
Segurado ou renovacdo da cobertura.

2. CAPITAIS SEGURADOS

2.1. Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

2.2. Para fins de indenizagdo serdao pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

2.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdo do Capital Segurado
individual, a data do diagndstico da doenga confirmado por exames.

3. CARENCIA

A cobertura de Doencas Graves estara sujeita ao periodo de caréncia de 90 (noventa) dias, a
partir da data de inicio de vigéncia da cobertura.

4. FRANQUIA

A cobertura de Doencas Graves estara sujeita ao periodo de franquia de 30 (trinta) dias,
caracterizado pelo periodo de sobrevivéncia entre a data do diagndstico da doenca e a data
para indenizacdo do seguro.

5. OCORRENCIA DO SINISTRO

5.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito no
item 15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condicdes Gerais, bem como providenciar
os documentos bdsicos descritos a seguir:

5.1.1. No caso da cobertura de Doencas Graves prevista nestas Condi¢cOes Especiais, o
Beneficidrio sera sempre o proprio Segurado.

I. Copia Simples

a) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do
Segurado e do beneficidrio;

b) Exames complementares comprovando os diagndsticos e o prontudrio médico em
caso de internacdes hospitalares;

c) Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome do beneficidrio, sendo
este o primeiro titular da conta.

o
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a) Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da doenca, com data de
diagndsticos, exames e tratamentos realizados.

Il. Documento Original

6. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DOENGAS GRAVES — OPCAO 2 - DG-II
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1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao préprio Segurado o pagamento do Capital Segurado
contratado para esta cobertura, em caso de diagndstico comprovado por Médico Habilitado
e exames complementares, de uma das doencas cobertas contratada para fins deste Seguro,
ocorrida e diagnosticada durante a vigéncia do Seguro e apds o periodo de caréncia, exceto
se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas destas Condi¢des Gerais e
da Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas CondicGes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

1.2. Somente havera cobertura para a primeira doenca diagnosticada ou cirurgia realizada,
desde que comunicados a Seguradora, ndo havendo, em hipdtese alguma acumulagao de
indenizag¢des, tanto para situagdes de correlagdo entre elas ou se originadas do mesmo
evento.

1.3. Estdo cobertas, Unica e exclusivamente, as doengas abaixo relacionadas e
caracterizadas, sendo necessario que os seus diagndsticos sigam os critérios estabelecidos
na literatura médica mundial e aceitos pelo Ministério da Saude e pelas respectivas
Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

1.3.1. DIAGNOSTICO DE CANCER

1.3.1.1. Conceito: Diagndstico definitivo confirmado pela evidéncia histoldogica de
malignidade por oncologista ou patologista. Cancer é a doenca caracterizada pela presenca
de um tumor maligno (crescimento descontrolado de células malignas com disseminacao e
invasao dos tecidos).

1.3.1.2. Riscos Cobertos:

1.3.1.2.1. Cancer Primario de Utero, Ovério, Mama e Trompa devidamente caracterizado no
conceito dessa cobertura.

1.3.1.2.2. Cancer Primario de Préstata e Testiculo devidamente caracterizado no conceito
dessa cobertura.

1.3.1.2.3. OQutros Linfomas, Sarcomas, Leucemias e demais neoplasias malignas de carater
invasivo, desde que necessitem de tratamento com quimioterapia, radioterapia ou
tratamentos paliativos.

1.3.1.3. Riscos Excluidos:

a) Qualquer tumor e/ou lesdo descrita histologicamente como pré-maligna;

b) Todos os canceres nao invasivos (in situ);

c¢) Qualquer tumor maligno na presengca de qualquer virus da imunodeficiéncia
humana;

d) Cancer existente antes do inicio de vigéncia da cobertura individual;

© Av. Angélica, 2626 - Térreo - Consolagdo - S&o Paulo/SP - CEP: 01228-200 “iI https://www.allsegseguradora.com.br Q. +55113017-0022

il

Pagina 63 de 121
Processo Susep: 15414.603597/2022-78 — v.maio2025



g allseg
seguradora

e) Qualquer neoplasia benigna;

f) Carcinoma microinvasivo da mama;

g) Carcinoma microinvasivo do utero e do colo uterino;
h) Cancer de Pele (exceto o Melanoma).

1.3.2. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

1.3.2.1. Conceito: Isquemia cerebral (diminuicdo do fluxo sanguineo em areas do cérebro)
e/ou hemorragia no cérebro (rompimento de vasos sanguineos).

1.3.2.2. Risco Coberto: Acidente vascular cerebral que produza alteracdo da funcdo motora
e sensitiva dos membros, perceptiva e da linguagem, comprovada apds seis meses da data
do diagndstico.

1.3.2.3. Riscos Excluidos:

Ataques isquémicos transitorios; alteracdo neuroldgica ndo resultante de acidente
vascular cerebral isquémico e/ou hemorragico e lesdo cerebral resultante de trauma; ndo
estdo cobertos ainda os derrames decorrentes de doengas preexistentes a contratacdo do
seguro

1.3.3. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

1.3.3.1. Conceito: Necrose (morte celular) de parte do musculo cardiaco em consequéncia
de um fluxo sanguineo inadequado, diagnosticado por cardiologista e comprovado por meio
de exames complementares.

1.3.3.2. Risco Coberto: O Infarto Agudo do Miocéardio, desde que haja tratamento com
angioplastia ou revascularizagdao do miocardio.

1.3.4. TRANSPLANTES DE ORGAOS

1.3.4.1. Conceito: E a transferéncia do 6rgdo de um individuo doador para implanta-lo no
segurado receptor.

1.3.4.2. Riscos Cobertos: Os transplantes de coracdo, pulmao, figado, pancreas, rim ou
medula dssea de um individuo (doador) para implantd-lo no Segurado (receptor). A
caracterizacdo da cobertura serd mediante a indicacdo de transplante feita por médico
especialista na doenca em questao.

1.3.4.3. Riscos Excluidos:

Qualquer autotransplante e demais drgaos ou células, além dos riscos cobertos citados no
subitem 1.3.4.2.

1.3.5. ALZHEIMER

o
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1.3.5.1. Conceito: Doenca neuroldgica caracterizada por ser progressiva e levar a perda das
fungbes cognitivas cerebrais (deméncia).

1.3.5.2. Riscos Cobertos: Os quadros demenciais devidamente comprovados por meio de
laudo emitido por médico especialista.

1.3.6. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

1.3.6.1. Conceito: estagio final da doenca renal, caracterizada pela perda funcional de ambos
os rins, que necessita de didlise peritoneal, hemodidlise e/ou transplante renal.

1.3.6.2. Riscos Cobertos: As doencgas renais tratadas com dialise peritoneal, hemodialise
e/ou transplante renal.

1.3.6.3. Riscos Excluidos:

Doengas renais que ndo necessitem de tratamento com dialise ou hemodialise.
1.3.7. DIAGNOSTICO DE SURDEZ TOTAL

1.3.7.1. Conceito: E a perda total e irreversivel da audicdo em ambos os ouvidos.

1.3.7.2. Risco Coberto: Diagndstico de surdez total devidamente comprovado com exames
especificos e laudos médicos complementares.

1.3.7.3. Riscos Excluidos:
Surdez pré-existente a contratacdo do seguro.

1.3.8. CIRURGIA DE REVASCULARIZAGCAO MIOCARDICA COM IMPLANTE DE PONTE(S)
VASCULAR(ES) NAS ARTERIAS CORONARIANAS (BYPASS)

1.3.8.1. Conceito: Realizacdo de cirurgia cardiaca, a térax aberto, para a correcdo de uma ou
mais artérias corondrias que estdo estenosadas ou ocluidas, com o implante de ponte(s)
(Bypass) arterial(is) ou venosa(s) na(s) artéria(s) coronaria(s).

1.3.8.2. Riscos Cobertos: As cirurgias tratadas com toracotomia.

1.3.8.3. Riscos Excluidos:

Angioplastias, outros procedimentos intra-arteriais e cirurgia por toracotomia minima.
1.3.9. DIAGNOSTICO DE CEGUEIRA LEGAL

1.3.9.1. Conceito: ocorréncia de cegueira legal decorrente de acidente ou doenga.

Considera-se como cegueira legal para esta cobertura a acuidade visual igual ou inferior a
20/200 no melhor olho com a melhor corregdo, e/ou campo visual igual ou inferior a 20 graus
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1.3.9.2. Riscos Cobertos: Diagndstico de Cegueira devidamente comprovado com exames
especificos e laudos médicos complementares.

no melhor olho.

1.4. O Capital Segurado da cobertura de doencas graves somente sera devido se o Segurado
se encontrar em vida apds 30 (trinta) dias contados a partir da data do diagndstico da doenca
ou da data em que o Segurado for submetido a cirurgia coberta, e desde que a doenca de
origem da cobertura tenha ocorrido e sido diagnosticada no periodo de vigéncia da apdlice,
apods cumprido o periodo de Caréncia do seguro.

1.5. O pagamento de qualquer Indenizagao decorrente da cobertura de Doengas Graves
significa o cancelamento imediato desta cobertura, ndo havendo reintegracao do Capital
Segurado ou renovagao da cobertura.

2. CAPITAIS SEGURADOS

2.1. Os Capitais Segurados sao definidos na Proposta de Contratacao e serdao especificados
na Apdlice do Seguro.

2.2. Para fins de indenizagdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

2.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdao do Capital Segurado
individual, a data do diagndstico da doenga confirmado por exames.

3. CARENCIA

A cobertura de Doencas Graves estara sujeita ao periodo de caréncia de 90 (noventa) dias, a
partir da data de inicio de vigéncia da cobertura.

4. FRANQUIA

A cobertura de Doencas Graves estara sujeita ao periodo de franquia de 30 (trinta) dias,
caracterizado periodo de sobrevivéncia entre a data do diagndstico da doenca e a data para
indenizacdo do seguro.

5. OCORRENCIA DO SINISTRO

5.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito no
item 15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condi¢des Gerais, bem como providenciar
os documentos bdasicos descritos a seguir:

5.1.1. No caso da cobertura de Doencas Graves prevista nestas Condi¢cdes Especiais, o
Beneficiario sera sempre o prdprio Segurado.

I. Cépia Simples

a) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do
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Segurado e do beneficidrio;

b) Exames complementares comprovando os diagndsticos e o prontudrio médico em
caso de internacdes hospitalares;

c) Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome do beneficiario, sendo
este o primeiro titular da conta.

Il. Documento Original
a) Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da doenca, com data de
diagndsticos, exames e tratamentos realizados.

6. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que nao tenham sido alteradas pelas presentes
Condigdes Especiais.

CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DOENGAS GRAVES — OPCAO 3 - DG-II
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1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao préprio Segurado o pagamento do Capital Segurado
contratado para esta cobertura, em caso de diagndstico comprovado por Médico Habilitado
e exames complementares, de uma das doencas cobertas contratada(s) para fins deste
Seguro, ocorrida e diagnosticada durante a vigéncia do Seguro e apds o periodo de caréncia,
exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais cldusulas destas Condicbes
Gerais e da Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas CondicOes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

1.2. Somente havera cobertura para a primeira doenca diagnosticada ou cirurgia realizada,
desde que comunicados a Seguradora, ndo havendo, em hipdtese alguma acumulagao de
indenizag¢des, tanto para situagdes de correlagdo entre elas ou se originadas do mesmo
evento.

1.3. Estdo cobertas, Unica e exclusivamente, as doengas abaixo relacionadas e
caracterizadas, sendo necessario que os seus diagndsticos sigam os critérios estabelecidos
na literatura médica mundial e aceitos pelo Ministério da Saude e pelas respectivas
Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

1.3.1. DIAGNOSTICO DE CANCER

1.3.1.1. Conceito: Diagndstico definitivo confirmado pela evidéncia histoldogica de
malignidade por oncologista ou patologista. Cancer é a doenca caracterizada pela presenca
de um tumor maligno (crescimento descontrolado de células malignas com disseminacao e
invasao dos tecidos).

1.3.1.2. Riscos Cobertos:

1.3.1.2.1. Cancer Primdrio de Utero, Ovério, Mama e Trompa devidamente caracterizado no
conceito dessa cobertura.

1.3.1.2.2. Cancer Primario de Prdstata e Testiculo devidamente caracterizado no conceito
dessa cobertura.

1.3.1.2.3. Outros Linfomas, Sarcomas, Leucemias e demais neoplasias malignas de carater
invasivo, desde que necessitem de tratamento com quimioterapia, radioterapia ou
tratamentos paliativos.

1.3.1.3. Riscos Excluidos:

a) Qualquer tumor e/ou lesdo descrita histologicamente como pré-maligna;

b) Todos os canceres nao invasivos (in situ);

c) Qualquer tumor maligno na presenga de qualquer virus da imunodeficiéncia
humana;
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d) Cancer existente antes do inicio de vigéncia da cobertura individual; e) Qualquer
neoplasia benigna;

e) Carcinoma microinvasivo da mama;

f) Carcinoma microinvasivo do utero e do colo uterino;

g) Cancer de Pele (exceto o Melanoma).

1.3.2. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

1.3.2.1. Conceito: Isquemia cerebral (diminuicdo do fluxo sanguineo em areas do cérebro)
e/ou hemorragia no cérebro (rompimento de vasos sanguineos).

1.3.2.2. Risco Coberto: Acidente vascular cerebral que produza alteragao da fun¢ao motora
e sensitiva dos membros, perceptiva e da linguagem, comprovada apds seis meses da data
do diagndstico.

1.3.2.3. Riscos Excluidos:

Ataques isquémicos transitorios; alteracdo neuroldgica ndo resultante de acidente
vascular cerebral isquémico e/ou hemorragico e lesdo cerebral resultante de trauma; ndo
estdo cobertos ainda os derrames decorrentes de doengas preexistentes a contratacdo do
seguro.

1.3.3. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

1.3.3.1. Conceito: Necrose (morte celular) de parte do musculo cardiaco em consequéncia
de um fluxo sanguineo inadequado, diagnosticado por cardiologista e comprovado por meio
de exames complementares.

1.3.3.2. Risco Coberto: O Infarto Agudo do Miocéardio, desde que haja tratamento com
angioplastia ou revascularizagdao do miocardio.

1.3.4. TRANSPLANTES DE ORGAOS

1.3.4.1. Conceito: E a transferéncia do 6rgdo de um individuo doador para implanta-lo no
Segurado receptor.

1.3.4.2. Riscos Cobertos: Os transplantes de coracdo, pulmao, figado, pancreas, rim ou
medula dssea de um individuo (doador) para implantad-lo no Segurado (receptor). A
caracterizacdo da cobertura serd mediante a indicacdo de transplante feita por médico
especialista na doenca em questao.

1.3.4.3. Riscos Excluidos:

Qualquer autotransplante e demais drgaos ou células, além dos riscos cobertos citados no
subitem 1.3.4.2.

1.3.5. ALZHEIMER

o
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1.3.5.1. Conceito: Doenca neuroldgica caracterizada por ser progressiva e levar a perda das
fungbes cognitivas cerebrais (deméncia).

1.3.5.2. Riscos Cobertos: Os quadros demenciais devidamente comprovados por meio de
laudo emitido por médico especialista.

1.3.6. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

1.3.6.1. Conceito: E estagio final da doenca renal, caracterizada pela perda funcional de
ambos os rins.

1.3.6.2. Riscos Cobertos: As doencgas renais tratadas com dialise peritoneal, hemodialise
e/ou transplante renal.

1.3.6.3. Riscos Excluidos:

Doengas renais que ndo necessitem de tratamento com dialise ou hemodialise.
1.3.7. DIAGNOSTICO DE SURDEZ TOTAL

1.3.7.1. Conceito: E a perda total e irreversivel da audicdo em ambos os ouvidos.

1.3.7.2. Risco Coberto: Diagndstico de surdez total devidamente comprovado com exames
especificos e laudos médicos complementares.

1.3.8. CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA COM IMPLANTE DE PONTE(S)
VASCULAR(ES) NAS ARTERIAS CORONARIANAS (BYPASS)

1.3.8.1. Conceito: E a realizacdo de cirurgia cardiaca, a térax aberto, para a corre¢do de uma
ou mais artérias corondrias que estdo estenosadas ou ocluidas, com o implante de ponte(s)
(Bypass) arterial(is) ou venosa(s) na(s) artéria(s) coronaria(s).

1.3.8.2. Riscos Cobertos: As cirurgias tratadas com toracotomia.

1.3.8.3. Riscos Excluidos:

Angioplastias, outros procedimentos intra-arteriais e cirurgia por toracotomia minima.
1.3.9. DIAGNOSTICO DE CEGUEIRA LEGAL

1.3.9.1. Conceito: E a ocorréncia de cegueira legal decorrente de acidente ou doenca.
Considera-se como cegueira legal para esta cobertura a acuidade visual igual ou inferior a
20/200 no melhor olho com a melhor corregdo, e/ou campo visual igual ou inferior a 20 graus

no melhor olho.

1.3.9.2. Riscos Cobertos: Diagndstico de Cegueira devidamente comprovado com exames
especificos e laudos médicos complementares.
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1.3.10.1. Conceito: E o bloqueio da artéria pulmonar ou de um de seus ramos. Geralmente,
ocorre quando um codagulo de sangue (trombo ou émbolo) se desloca de seu local de
formacao e interrompe o fornecimento sanguineo arterial dos pulmdes.

1.3.10. EMBOLIA PULMONAR OU TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

1.3.10.2. Risco Coberto: Embolia pulmonar ou tromboembolismo pulmonar quando houver
reducdo permanente e moderada da funcdo respiratéria comprovada com exames
especificos.

1.3.10.3. Riscos Excluidos:

Eventos ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a embolia
pulmonar ocorrida dentro da vigéncia da Apdlice em decorréncia pré-existente.

1.3.11. ESCLEROSE MULTIPLA

1.3.11.1. Conceito: Doenga que acomete o sistema nervoso central, lenta e
progressivamente e que promove uma destruicao da bainha de mielina que recobre e isola
as fibras nervosas.

A caracterizacdo da cobertura se dara mediante diagndstico feito por neurologista e
mediante a comprovacao da necessidade do auxilio ao Segurado por outra pessoa para
realizacdo de atividades cotidianas, incluindo a alimentacao e higiene. O Segurado deve
apresentar anomalias neuroldgicas por um periodo continuo de, pelo menos, 6 (seis) meses.

1.3.11.2. Risco Coberto: Esclerose multipla devidamente comprovada com exames
especificos e laudos médicos complementares.

1.3.11.3. Riscos Excluidos:

Doencga na fase inicial ou que estejam em remissao (sem sintomas).

1.3.12. PARALISIA DE MEMBROS

1.3.12.1. Conceito: Perda total e irreversivel da fungdo motora muscular e sensitiva do
conjunto de dois ou mais membros (hemiplegia, paraplegia, triplegia, tetraplegia), como

resultado de acidente ou doenca.

1.3.12.2. Risco Coberto: Paralisia de membros devidamente comprovada com exames
especificos e laudos médicos complementares.

1.3.12.3. Riscos Excluidos:

Eventos ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a perda
parcial das fungcdes motoras e sensitivas (paresias).

o
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1.3.13.1. Conceito: Doenca degenerativa do sistema nervoso central, lenta e progressiva,
caracterizada pela perda de neurdnios em uma regido especifica do cérebro, que produz a
diminuicdo de dopamina, alterando os movimentos chamados extrapiramidais (ndo
voluntarios).

1.3.13. DOENCA DE PARKINSON

1.3.13.2. Risco Coberto: Doenca de Parkinson devidamente comprovada com exames
especificos e laudos médicos complementares, sendo diagnosticadas alteracdes motoras,
sintomas de rigidez e tremores em carater permanente em pelo menos dois membros.

1.3.13.3. Riscos Excluidos:
Fase inicial da Doencga de Parkinson.

1.4. O Capital Segurado da cobertura de doencas graves somente serd devido se o Segurado
se encontrar em vida apds 30 (trinta) dias contados a partir da data do diagndstico da doenca
ou da data em que o Segurado for submetido a cirurgia coberta, e desde que a doenca de
origem da cobertura tenha ocorrido e sido diagnosticada no periodo de vigéncia da apdlice,
apos cumprido o periodo de Caréncia do seguro.

1.5. Somente havera cobertura para a primeira doenca diagnosticada ou cirurgia realizada,
desde que comunicados a Seguradora, ndo havendo, em hipdtese alguma acumulagao de
indeniza¢des, mesmo que nao haja correlagdo entre elas.

2. CAPITAIS SEGURADOS

2.1. Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

2.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

2.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado
individual, a data do diagndstico da doencga confirmado por exames.

3. CARENCIA

A cobertura de Doencas Graves estara sujeita ao periodo de caréncia de 90 (noventa) dias, a
partir da data de inicio de vigéncia da cobertura.

4. FRANQUIA
A cobertura de Doencgas Graves estard sujeita ao periodo de franquia de 30 (trinta) dias,
caracterizado periodo de sobrevivéncia entre a data do diagndstico da doenca e a data para

indenizacdo do seguro.

5. OCORRENCIA DO SINISTRO
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5.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito no
item 15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condicdes Gerais, bem como providenciar
os documentos bdasicos descritos a seguir:

5.1.1 No caso da cobertura de Doencas Graves prevista nestas CondicGes Especiais, o
Beneficiario sera sempre o proprio Segurado.

I. Copia Simples

a) Cédula de ldentidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do
Segurado e do beneficidrio;

b) Exames complementares comprovando os diagndsticos e o prontudrio médico em
caso de internagdes hospitalares;

c) Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome do beneficidrio, sendo
este o primeiro titular da conta.

Il. Documento Original
a) Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da doenga, com data de
diagndsticos, exames e tratamentos realizados.

6. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DOENGAS GRAVES — OPCAO 4 — DG-IV

o
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1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao Segurado o pagamento do Capital Segurado
contratado para esta cobertura, em caso de diagndstico comprovado por Médico Habilitado
e exames complementares, de uma das doencas cobertas contratada(s) para fins deste
Seguro, ocorrida e diagnosticada durante a vigéncia do Seguro e apds o periodo de caréncia,
exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais cldusulas destas Condicbes
Gerais e da Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas CondicGes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

1.2. Somente havera cobertura para a primeira doenca diagnosticada ou cirurgia realizada,
desde que comunicados a Seguradora, ndo havendo, em hipdtese alguma acumulagao de
indenizag¢des, tanto para situagdes de correlagdo entre elas ou se originadas do mesmo
evento.

1.3. Estdo cobertas, Unica e exclusivamente, as doengas abaixo relacionadas e
caracterizadas, sendo necessario que os seus diagndsticos sigam os critérios estabelecidos
na literatura médica mundial e aceitos pelo Ministério da Saude e pelas respectivas
Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

1.3.1. DIAGNOSTICO DE CANCER

1.3.1.1. Conceito: Diagndstico definitivo confirmado pela evidéncia histoldogica de
malignidade por oncologista ou patologista. Cancer é a doenca caracterizada pela presenca
de um tumor maligno (crescimento descontrolado de células malignas com disseminacao e
invasao dos tecidos).

1.3.1.2. Riscos Cobertos:

1.3.1.2.1. Cancer Primario de Utero, Ovério, Mama e Trompa devidamente caracterizado no
conceito dessa cobertura.

1.3.1.2.2. Cancer Primario de Prdstata e Testiculo devidamente caracterizado no conceito
dessa cobertura.

1.3.1.2.3. Outros Linfomas, Sarcomas, Leucemias e demais neoplasias malignas de carater
invasivo, desde que necessitem de tratamento com quimioterapia, radioterapia ou
tratamentos paliativos.

1.3.1.3. Riscos Excluidos:

a) Qualquer tumor e/ou lesdo descrita histologicamente como pré-maligna;

b) Todos os canceres nao invasivos (in situ);

c) Qualquer tumor maligno na presenga de qualquer virus da imunodeficiéncia
humana;
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d) Cancer existente antes do inicio de vigéncia da cobertura individual;
e) Qualquer neoplasia benigna;

f) Carcinoma microinvasivo da mama;

g) Carcinoma microinvasivo do utero e do colo uterino;

h) Cancer de Pele (exceto o Melanoma).

1.3.2. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

1.3.2.1. Conceito: Isquemia cerebral (diminuicdo do fluxo sanguineo em areas do cérebro)
e/ou hemorragia no cérebro (rompimento de vasos sanguineos).

1.3.2.2. Risco Coberto: Acidente vascular cerebral que produza alteragao da fun¢ao motora
e sensitiva dos membros, perceptiva e da linguagem, comprovada apds seis meses da data
do diagndstico.

1.3.2.3. Riscos Excluidos:

Ataques isquémicos transitorios; alteracdo neuroldgica ndo resultante de acidente
vascular cerebral isquémico e/ou hemorragico e lesdo cerebral resultante de trauma; ndo
estdo cobertos ainda os derrames decorrentes de doengas preexistentes a contratacdo do
seguro.

1.3.3. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

1.3.3.1. Conceito: Necrose (morte celular) de parte do musculo cardiaco em consequéncia
de um fluxo sanguineo inadequado, diagnosticado por cardiologista e comprovado por meio
de exames complementares.

1.3.3.2. Risco Coberto: O Infarto Agudo do Miocéardio, desde que haja tratamento com
angioplastia ou revascularizagdao do miocardio.

1.3.4. TRANSPLANTES DE ORGAOS

1.3.4.1. Conceito: E a transferéncia do 6rgdo de um individuo doador para implanta-lo no
Segurado receptor.

1.3.4.2. Riscos Cobertos: Os transplantes de coracdo, pulmao, figado, pancreas, rim ou
medula dssea de um individuo (doador) para implantad-lo no Segurado (receptor). A
caracterizacdo da cobertura serd mediante a indicacdo de transplante feita por médico
especialista na doenca em questao.

1.3.4.3. Riscos Excluidos:

Qualquer autotransplante e demais drgaos ou células, além dos riscos cobertos citados no
subitem 1.3.4.2.

1.3.5. ALZHEIMER

o
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1.3.5.1. Conceito: Doenca neuroldgica caracterizada por ser progressiva e levar a perda das
fungbes cognitivas cerebrais (deméncia).

1.3.5.2. Riscos Cobertos: Os quadros demenciais devidamente comprovados por meio de
laudo emitido por médico especialista.

1.3.6. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

1.3.6.1. Conceito: E estagio final da doenca renal, caracterizada pela perda funcional de
ambos os rins.

1.3.6.2. Riscos Cobertos: As doencgas renais tratadas com dialise peritoneal, hemodialise
e/ou transplante renal.

1.3.6.3. Riscos Excluidos:

Doengas renais que ndo necessitem de tratamento com dialise ou hemodialise.
1.3.7. DIAGNOSTICO DE SURDEZ TOTAL

1.3.7.1. Conceito: E a perda total e irreversivel da audicdo em ambos os ouvidos.

1.3.7.2. Risco Coberto: Diagndstico de surdez total devidamente comprovado com exames
especificos e laudos médicos complementares.

1.3.8. CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA COM IMPLANTE DE PONTE(S)
VASCULAR(ES) NAS ARTERIAS CORONARIANAS (BYPASS)

1.3.8.1. Conceito: E a realizacdo de cirurgia cardiaca, a térax aberto, para a correcio de uma
ou mais artérias corondrias que estdo estenosadas ou ocluidas, com o implante de ponte(s)
(Bypass) arterial(is) ou venosa(s) na(s) artéria(s) coronaria(s).

1.3.8.2. Riscos Cobertos: As cirurgias tratadas com toracotomia.

1.3.8.3. Riscos Excluidos:

Angioplastias, outros procedimentos intra-arteriais e cirurgia por toracotomia minima.
1.3.9. DIAGNOSTICO DE CEGUEIRA LEGAL

1.3.9.1. Conceito: E a ocorréncia de cegueira legal decorrente de acidente ou doenca.
Considera-se como cegueira legal para esta cobertura a acuidade visual igual ou inferior a
20/200 no melhor olho com a melhor correg¢do, e/ou campo visual igual ou inferior a 20 graus

no melhor olho.

1.3.9.2. Riscos Cobertos: Diagndstico de Cegueira devidamente comprovado com exames
especificos e laudos médicos complementares.
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1.3.10.1. Conceito: E o bloqueio da artéria pulmonar ou de um de seus ramos. Geralmente,
ocorre quando um codagulo de sangue (trombo ou émbolo) se desloca de seu local de
formacao e interrompe o fornecimento sanguineo arterial dos pulmdes.

1.3.10. EMBOLIA PULMONAR OU TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

1.3.10.2. Risco Coberto: Embolia pulmonar ou tromboembolismo pulmonar quando houver
reducdo permanente e moderada da funcdo respiratéria comprovada com exames
especificos.

1.3.10.3. Riscos Excluidos:

Eventos ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a embolia
pulmonar ocorrida dentro da vigéncia da Apdlice em decorréncia pré-existente.

1.3.11. ESCLEROSE MULTIPLA

1.3.11.1. Conceito: Doenga que acomete o sistema nervoso central, lenta e
progressivamente e que promove uma destruicao da bainha de mielina que recobre e isola
as fibras nervosas. A caracterizacdo da cobertura se dard mediante diagndstico feito por
neurologista e mediante a comprovagao da necessidade do auxilio ao Segurado por outra
pessoa para realizacdo de atividades cotidianas, incluindo a alimentacdo e higiene. O
Segurado deve apresentar anomalias neurolégicas por um periodo continuo de, pelo menos,
6 (seis) meses.

1.3.11.2. Risco Coberto: Esclerose multipla devidamente comprovada com exames
especificos e laudos médicos complementares.

1.3.11.3. Riscos Excluidos:

Doencga na fase inicial ou que estejam em remissao (sem sintomas).

1.3.12. PARALISIA DE MEMBROS

1.3.12.1. Conceito: Perda total e irreversivel da fungdo motora muscular e sensitiva do
conjunto de dois ou mais membros (hemiplegia, paraplegia, triplegia, tetraplegia), como

resultado de acidente ou doenca.

1.3.12.2. Risco Coberto: Paralisia de membros devidamente comprovada com exames
especificos e laudos médicos complementares.

1.3.12.3. Riscos Excluidos:

Eventos ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a perda
parcial das fung6es motoras e sensitivas (paresias).

1.3.13. DOENCA DE PARKINSON
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1.3.13.1. Conceito: Doenga degenerativa do sistema nervoso central, lenta e progressiva,
caracterizada pela perda de neurdnios em uma regido especifica do cérebro, que produz a
diminuicdo de dopamina, alterando os movimentos chamados extrapiramidais (ndo
voluntarios).

1.3.13.2. Risco Coberto: Doenca de Parkinson devidamente comprovada com exames
especificos e laudos médicos complementares, sendo diagnosticadas alteracdes motoras,
sintomas de rigidez e tremores em carater permanente em pelo menos dois membros.

1.3.13.3. Riscos Excluidos:
Fase inicial da Doenca de Parkinson.
1.3.14. ANEMIA APLASTICA

1.3.14.1. Conceito: Diagndstico inequivoco de anemia apldstica confirmado por médico
hematologista e evidenciado pela histologia que resulte em insuficiéncia grave da medula
dssea, com anemia, neutropenia e trombocitopenia.

1.3.14.2. Riscos Cobertos: = Doenga diagnosticada e tratada com pelo menos um dos itens
abaixo, além da necessidade do tratamento com transfusdao de sangue:

= Medicamentos estimulantes da medula dssea;
® Imunossupressores;
= Transplante de medula éssea.

1.3.14.3. Riscos Excluidos: Outros tipos de anemia ndo enquadrados no conceito da
cobertura.

1.3.15. DISTROFIA MUSCULAR

1.3.15.1. Conceito: grupo de doencas genéticas, que se caracterizam por uma degeneracdo
progressiva do tecido muscular levando a perda dos movimentos. A caracterizacdo da
cobertura se dard mediante diagndstico feito por neurologista e mediante a comprovacao
da necessidade do auxilio ao Segurado por outra pessoa para realizacdo de atividades
cotidianas, incluindo a alimentagao e higiene.

1.3.15.2. Riscos Cobertos: Diagndstico de Distrofia Muscular comprovado com exames
especificos e laudo emitido por médico especialista.

1.3.15.3. Riscos Excluidos: doeng¢a nao confirmada por exame histoldgico.

1.3.16. ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA (ELA)

1.3.16.1. Conceito: A esclerose lateral amiotréfica (ELA) é uma doenca neuroldgica do
neurdénio motor caracterizada pela progressiva degeneracao irreversivel dos neurdnios

motores superiores (NMS) e inferiores (NMI) levando a atrofia com fraqueza muscular
progressiva culminando com insuficiéncia respiratdria. A caracterizacdo da cobertura se dara

o
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mediante diagndstico médico e laboratorial.

1.3.16.2. Riscos Cobertos: Diagndstico de Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) comprovado
com exames especificos e laudo emitido por médico especialista.

1.3.16.3. Riscos Excluidos: Nao se aplica.
1.3.17. HANSENIASE MULTIBACILAR / WIRCHOWIANA

1.3.17.1. Conceito: Doenca infecciosa caracterizada pela presenca de 6 ou mais lesGes de
pele com muitos bacilos. A hanseniase multibacilar se apresenta quando o paciente possui o
sistema imune incapaz de controlar a proliferagdo da bactéria. Por isso, ha amostras positivas
para o bacilo de Hansen com vdrias lesGes avermelhadas e aparecimento de nédulos que
podem ser deformantes.

1.3.17.2. Riscos Cobertos: Doen¢a comprovada por exames laboratoriais com a presenc¢a do
bacilo de Hansen.

1.3.17.3. Riscos Excluidos: Nao se aplica.
1.3.18. IMPLANTE DE MARCA PASSO DEFINITIVO

1.3.18.1. Conceito: Procedimento para colocagdo de dispositivo gerador de estimulo elétrico
no cora¢ao quando ocorrer bradiarritmias, representadas pela disfun¢ao do nédulo sinusal
e bloqueios atrioventriculares.

1.3.18.2. Riscos Cobertos: Implante de marca-passo definitivo no coracdo em decorréncia de
problema contextualizado no conceito da cobertura.

1.3.18.3. Riscos Excluidos:

a) Marcapasso cardiaco transitorio;

b) Procedimentos de Implante de marcapasso cardiaco anteriores a contrata¢dao do
seguro;

c) Cardioversor-desfibrilador implantavel.

1.3.19. PANCREATITE CRONICA

1.3.19.1. Conceito: Diagnodstico inequivoco de pancreatite crénica grave, devidamente
comprovado com a ocorréncia de todas as alteragdes funcionais do pancreas indicadas
abaixo, ocorridas por um periodo minimo e continuo de trés meses.

= |nsuficiéncia pancreatica exdcrina com perda de peso e esteatorreia;
= |nsuficiéncia pancreatica enddcrina com diabetes pancreatico;
= Necessidade de reposicao oral de enzimas pancredticas.

1.3.19.2. Riscos Cobertos: Diagndstico inequivoco de pancreatite crénica grave realizado por
médico gastroenterologista, observados os requisitos do conceito da cobertura, e

o
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devidamente evidenciado por exames de imagem e laboratoriais (por exemplo: elastase
fecal).

1.3.19.3. Riscos Excluidos:

a) Pancreatite cronica devido ao uso de alcool, drogas e/ou medicamentos ou doengas
preexistentes nao declaradas na contratag¢ao do seguro.
b) Pancreatite aguda

1.3.20. QUEIMADURAS GRAVES

1.3.20.1. Conceito: Queimaduras de terceiro grau, cobrindo ao menos 50% (cinquenta por
cento) da drea da superficie do corpo do Segurado, confirmado por um laudo médico de
especialista ou socorrista do atendimento

1.3.20.2. Riscos Cobertos: Queimadura de terceiro ou quarto grau devidamente
diagnosticado nos critérios do conceito da cobertura.

1.3.20.3. Riscos Excluidos: Queimaduras decorrente de autoagressao.

1.4. O Capital Segurado da cobertura de doencas graves somente serd devido se o Segurado
se encontrar em vivo apds 30 (trinta) dias contados a partir da data do diagndéstico da doenca
ou da data em que o Segurado for submetido a cirurgia coberta, e desde que a doenca de
origem da cobertura tenha ocorrido e sido diagnosticada no periodo de vigéncia da apdlice,
apos cumprido o periodo de Caréncia do seguro.

1.5. Somente havera cobertura para a primeira doenca diagnosticada ou cirurgia realizada,
desde que comunicados a Seguradora, ndo havendo, em hipdtese alguma acumulacdo de
indenizacOes, mesmo que ndo haja correlacdo entre elas.

2. CAPITAIS SEGURADOS

2.1. Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

2.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

2.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado
individual, a data do diagnéstico da doenca confirmado por exames.

3. CARENCIA

A cobertura de Doencas Graves estara sujeita ao periodo de caréncia de 90 (noventa) dias, a
partir da data de inicio de vigéncia da cobertura.

4. FRANQUIA

o
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A cobertura de Doencas Graves estard sujeita ao periodo de franquia de 30 (trinta) dias,
caracterizado periodo de sobrevivéncia entre a data do diagndstico da doenca e a data para
indenizacao do seguro.

5. OCORRENCIA DO SINISTRO

5.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito no
item 15. (Procedimentos em caso de Sinistro) das Condi¢des Gerais, bem como providenciar
os documentos bdasicos descritos a seguir:

5.1.1. No caso da cobertura de Doengas Graves prevista nestas Condi¢cbes Especiais, o
Beneficidrio serd sempre o préprio Segurado.

I.  Copia Simples

a) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do
Segurado e do beneficiario;

b) Exames complementares comprovando os diagndsticos e o prontudrio médico em
caso de internagdes hospitalares;

c) Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome do beneficidrio, sendo
este o primeiro titular da conta.

II.  Documento Original
a) Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da doenca, com data de
diagnésticos, exames e tratamentos realizados.

6. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DOENGAS GRAVES — OPGAO 5 — DG-V
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1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao Segurado o pagamento do Capital Segurado
contratado para esta cobertura, em caso de diagndstico comprovado por Médico Habilitado
e exames complementares, de uma das doencas cobertas contratada(s) para fins deste
Seguro, ocorrida e diagnosticada durante a vigéncia do Seguro e apds o periodo de caréncia,
exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais cldusulas destas Condi¢bes
Gerais e da Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas CondicGes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condi¢Oes Gerais do Seguro.

1.2. Somente havera cobertura para a primeira doenca diagnosticada ou cirurgia realizada,
desde que comunicados a Seguradora, ndo havendo, em hipdtese alguma acumulagao de
indenizag¢des, tanto para situagdes de correlagdao entre elas ou se originadas do mesmo
evento.

1.3. Estdo cobertas, Unica e exclusivamente, as doencas abaixo relacionadas e
caracterizadas, sendo necessario que os seus diagndsticos sigam os critérios estabelecidos
na literatura médica mundial e aceitos pelo Ministério da Salude e pelas respectivas
Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

1.1.1. DIAGNOSTICO DE CANCER

1.1.1.1. Conceito: Diagndstico definitivo confirmado pela evidéncia histolégica de
malignidade por oncologista ou patologista. Cancer é a doenca caracterizada pela presenca
de um tumor maligno (crescimento descontrolado de células malignas com disseminacao e
invasao dos tecidos).

1.1.1.2. Riscos Cobertos:

1.1.1.2.1. Cancer Primdrio de Utero, Ovério, Mama e Trompa devidamente caracterizado no
conceito dessa cobertura.

1.1.1.2.2. Cancer Primario de Prdstata e Testiculo devidamente caracterizado no conceito
dessa cobertura.

1.1.1.2.3. OQutros Linfomas, Sarcomas, Leucemias e demais neoplasias malignas de carater
invasivo, desde que necessitem de tratamento com quimioterapia, radioterapia ou
tratamentos paliativos.

1.1.1.3. Riscos Excluidos:

a) Qualquer tumor e/ou lesdo descrita histologicamente como pré-maligna;

b) Todos os canceres nao invasivos (in situ);

c¢) Qualquer tumor maligno na presenga de qualquer virus da imunodeficiéncia
humana;

d) Cancer existente antes do inicio de vigéncia da cobertura individual;
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e) Qualquer neoplasia benigna;

f) Carcinoma microinvasivo da mama;

g) Carcinoma microinvasivo do utero e do colo uterino;
h) Cancer de Pele (exceto o Melanoma).

1.1.2. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

1.1.2.1. Conceito: Isquemia cerebral (diminuicdo do fluxo sanguineo em areas do cérebro)
e/ou hemorragia no cérebro (rompimento de vasos sanguineos).

1.1.2.2. Risco Coberto: Acidente vascular cerebral que produza alteracdo da funcdo motora
e sensitiva dos membros, perceptiva e da linguagem, comprovada apds seis meses da data
do diagndstico.

1.1.2.3. Riscos Excluidos:

Ataques isquémicos transitorios; alteracdo neuroldgica ndo resultante de acidente
vascular cerebral isquémico e/ou hemorragico e lesdo cerebral resultante de trauma; ndo
estdo cobertos ainda os derrames decorrentes de doengas preexistentes a contratacdo do
seguro.

1.1.3. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

1.1.3.1. Conceito: Necrose (morte celular) de parte do musculo cardiaco em consequéncia
de um fluxo sanguineo inadequado, diagnosticado por cardiologista e comprovado por meio
de exames complementares.

1.1.3.2. Risco Coberto: O Infarto Agudo do Miocéardio, desde que haja tratamento com
angioplastia ou revascularizagdao do miocardio.

1.1.4. TRANSPLANTES DE ORGAOS

1.1.4.1. Conceito: E a transferéncia do 6rgdo de um individuo doador para implanta-lo no
Segurado receptor.

1.1.4.2. Riscos Cobertos: Os transplantes de coracdo, pulmao, figado, pancreas, rim ou
medula dssea de um individuo (doador) para implanta-lo no Segurado (receptor). A
caracterizacdo da cobertura serd mediante a indicacdo de transplante feita por médico
especialista na doenca em questao.

1.1.4.3. Riscos Excluidos:

Qualquer autotransplante e demais drgaos ou células, além dos riscos cobertos citados no
subitem 1.3.4.2.

1.1.5. ALZHEIMER

o
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1.1.5.1. Conceito: Doenca neuroldgica caracterizada por ser progressiva e levar a perda das
fungbes cognitivas cerebrais (deméncia).

1.1.5.2. Riscos Cobertos: Os quadros demenciais devidamente comprovados por meio de
laudo emitido por médico especialista.

1.1.6. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

1.1.6.1. Conceito: E estagio final da doenca renal, caracterizada pela perda funcional de
ambos os rins.

1.1.6.2. Riscos Cobertos: As doencgas renais tratadas com dialise peritoneal, hemodialise
e/ou transplante renal.

1.1.6.3. Riscos Excluidos:

Doengas renais que ndo necessitem de tratamento com dialise ou hemodialise.
1.1.7. DIAGNOSTICO DE SURDEZ TOTAL

1.1.7.1. Conceito: E a perda total e irreversivel da audicdo em ambos os ouvidos.

1.1.7.2. Risco Coberto: Diagndstico de surdez total devidamente comprovado com exames
especificos e laudos médicos complementares.

1.1.8. CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA COM IMPLANTE DE PONTE(S)
VASCULAR(ES) NAS ARTERIAS CORONARIANAS (BYPASS)

1.1.8.1. Conceito: E a realizacdo de cirurgia cardiaca, a térax aberto, para a corre¢do de uma
ou mais artérias corondrias que estdo estenosadas ou ocluidas, com o implante de ponte(s)
(Bypass) arterial(is) ou venosa(s) na(s) artéria(s) coronaria(s).

1.1.8.2. Riscos Cobertos: As cirurgias tratadas com toracotomia.

1.1.8.3. Riscos Excluidos:

Angioplastias, outros procedimentos intra-arteriais e cirurgia por toracotomia minima.
1.1.9. DIAGNOSTICO DE CEGUEIRA LEGAL

1.1.9.1. Conceito: E a ocorréncia de cegueira legal decorrente de acidente ou doenca.
Considera-se como cegueira legal para esta cobertura a acuidade visual igual ou inferior a
20/200 no melhor olho com a melhor corregdo, e/ou campo visual igual ou inferior a 20 graus

no melhor olho.

1.1.9.2. Riscos Cobertos: Diagndstico de Cegueira devidamente comprovado com exames
especificos e laudos médicos complementares.
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1.1.10.1. Conceito: E o bloqueio da artéria pulmonar ou de um de seus ramos. Geralmente,
ocorre quando um codagulo de sangue (trombo ou émbolo) se desloca de seu local de
formacao e interrompe o fornecimento sanguineo arterial dos pulmdes.

1.1.10. EMBOLIA PULMONAR OU TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

1.1.10.2. Risco Coberto: Embolia pulmonar ou tromboembolismo pulmonar quando houver
reducdo permanente e moderada da funcdo respiratéria comprovada com exames
especificos.

1.1.10.3. Riscos Excluidos:

Eventos ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a embolia
pulmonar ocorrida dentro da vigéncia da Apdlice em decorréncia pré-existente.

1.1.11. ESCLEROSE MULTIPLA

1.1.11.1. Conceito: Doenga que acomete o sistema nervoso central, lenta e
progressivamente e que promove uma destruicao da bainha de mielina que recobre e isola
as fibras nervosas. A caracterizacdo da cobertura se dard mediante diagndstico feito por
neurologista e mediante a comprovagao da necessidade do auxilio ao Segurado por outra
pessoa para realizacdo de atividades cotidianas, incluindo a alimentacdo e higiene. O
Segurado deve apresentar anomalias neurolégicas por um periodo continuo de, pelo menos,
6 (seis) meses.

1.1.11.2. Risco Coberto: Esclerose multipla devidamente comprovada com exames
especificos e laudos médicos complementares.

1.1.11.3. Riscos Excluidos:

Doencga na fase inicial ou que estejam em remissao (sem sintomas).

1.1.12. PARALISIA DE MEMBROS

1.1.12.1. Conceito: Perda total e irreversivel da fungdo motora muscular e sensitiva do
conjunto de dois ou mais membros (hemiplegia, paraplegia, triplegia, tetraplegia), como

resultado de acidente ou doenca.

1.1.12.2. Risco Coberto: Paralisia de membros devidamente comprovada com exames
especificos e laudos médicos complementares.

1.1.12.3. Riscos Excluidos:

Eventos ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a perda
parcial das fung6es motoras e sensitivas (paresias).

1.1.13. DOENCA DE PARKINSON
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1.1.13.1. Conceito: Doenga degenerativa do sistema nervoso central, lenta e progressiva,
caracterizada pela perda de neurdnios em uma regido especifica do cérebro, que produz a
diminuicdo de dopamina, alterando os movimentos chamados extrapiramidais (ndo
voluntarios).

1.1.13.2. Risco Coberto: Doenga de Parkinson devidamente comprovada com exames
especificos e laudos médicos complementares, sendo diagnosticadas alteracdes motoras,
sintomas de rigidez e tremores em carater permanente em pelo menos dois membros.

1.1.13.3. Riscos Excluidos:
Fase inicial da Doenca de Parkinson.
1.1.14. ANEMIA APLASTICA

1.1.14.1. Conceito: Diagndstico inequivoco de anemia apldstica confirmado por médico
hematologista e evidenciado pela histologia que resulte em insuficiéncia grave da medula
dssea, com anemia, neutropenia e trombocitopenia.

1.1.14.2. Riscos Cobertos: = Doenga diagnosticada e tratada com pelo menos um dos itens
abaixo, além da necessidade do tratamento com transfusdao de sangue:

= Medicamentos estimulantes da medula dssea;
® Imunossupressores;
= Transplante de medula éssea.

1.1.14.3. Riscos Excluidos: Outros tipos de anemia ndo enquadrados no conceito da
cobertura.

1.1.15. DISTROFIA MUSCULAR

1.1.15.1. Conceito: grupo de doencas genéticas, que se caracterizam por uma degeneracdo
progressiva do tecido muscular levando a perda dos movimentos. A caracterizacdo da
cobertura se dard mediante diagndstico feito por neurologista e mediante a comprovacao
da necessidade do auxilio ao Segurado por outra pessoa para realizacdo de atividades
cotidianas, incluindo a alimentagao e higiene.

1.1.15.2. Riscos Cobertos: Diagndstico de Distrofia Muscular comprovado com exames
especificos e laudo emitido por médico especialista.

1.1.15.3. Riscos Excluidos: doeng¢a nao confirmada por exame histoldgico.

1.1.16. ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA (ELA)

1.1.16.1. Conceito: A esclerose lateral amiotréfica (ELA) é uma doenca neuroldgica do
neurdénio motor caracterizada pela progressiva degeneracao irreversivel dos neurdnios

motores superiores (NMS) e inferiores (NMI) levando a atrofia com fraqueza muscular
progressiva culminando com insuficiéncia respiratdria. A caracterizacdo da cobertura se dara

o
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mediante diagndstico médico e laboratorial.

1.1.16.2. Riscos Cobertos: Diagndstico de Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) comprovado
com exames especificos e laudo emitido por médico especialista.

1.1.16.3. Riscos Excluidos: Nao se aplica.
1.1.17. HANSENIASE MULTIBACILAR / WIRCHOWIANA

1.1.17.1. Conceito: Doenca infecciosa caracterizada pela presenca de 6 ou mais lesGes de
pele com muitos bacilos. A hanseniase multibacilar se apresenta quando o paciente possui o
sistema imune incapaz de controlar a proliferagdo da bactéria. Por isso, ha amostras positivas
para o bacilo de Hansen com vdrias lesGes avermelhadas e aparecimento de nédulos que
podem ser deformantes.

1.1.17.2. Riscos Cobertos: Doen¢a comprovada por exames laboratoriais com a presenc¢a do
bacilo de Hansen.

1.1.17.3. Riscos Excluidos: Nao se aplica.
1.1.18. IMPLANTE DE MARCA PASSO DEFINITIVO

1.1.18.1. Conceito: Procedimento para colocagdo de dispositivo gerador de estimulo elétrico
no cora¢ao quando ocorrer bradiarritmias, representadas pela disfun¢ao do nédulo sinusal
e bloqueios atrioventriculares.

1.1.18.2. Riscos Cobertos: Implante de marca-passo definitivo no coracdo em decorréncia de
problema contextualizado no conceito da cobertura.

1.1.18.3. Riscos Excluidos:

a) Marcapasso cardiaco transitorio;

b) Procedimentos de Implante de marcapasso cardiaco anteriores a contrata¢dao do
seguro;

c) Cardioversor-desfibrilador implantavel.

1.1.19. PANCREATITE CRONICA

1.1.19.1. Conceito: Diagnodstico inequivoco de pancreatite crénica grave, devidamente
comprovado com a ocorréncia de todas as alteragdes funcionais do pancreas indicadas
abaixo, ocorridas por um periodo minimo e continuo de trés meses.

= |nsuficiéncia pancreatica exdcrina com perda de peso e esteatorreia;
= |nsuficiéncia pancreatica enddcrina com diabetes pancreatico;
= Necessidade de reposicao oral de enzimas pancredticas.

1.1.19.2. Riscos Cobertos: Diagndstico inequivoco de pancreatite crénica grave realizado por
médico gastroenterologista, observados os requisitos do conceito da cobertura, e

o
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devidamente evidenciado por exames de imagem e laboratoriais (por exemplo: elastase
fecal).

1.1.19.3. Riscos Excluidos:

a) Pancreatite cronica devido ao uso de alcool, drogas e/ou medicamentos ou doengas
preexistentes nao declaradas na contratacdo do seguro.
b) Pancreatite aguda

1.1.20. QUEIMADURAS GRAVES

1.1.20.1. Conceito: Queimaduras de terceiro grau, cobrindo ao menos 50% (cinquenta por
cento) da drea da superficie do corpo do Segurado, confirmado por um laudo médico de
especialista ou socorrista do atendimento

1.1.20.2. Riscos Cobertos: Queimadura de terceiro ou quarto grau devidamente
diagnosticado nos critérios do conceito da cobertura.

1.1.20.3. Riscos Excluidos: Queimaduras decorrente de autoagressao.
1.1.21. D.P.0.C - DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

1.1.21.1. Conceito: Diagndstico inequivoco de doenga pulmonar grave com insuficiéncia
respiratdria cronica, diagnosticada nos critérios dos riscos cobertos.

1.1.21.2. Riscos Cobertos: Doenca pulmonar obstrutiva crénica comprovada por exame
especifico que demonstre o resultado da prova pulmonar com disfun¢do em grau moderado
ou severo.

1.1.21.3. Riscos Excluidos: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica com prova de fungdo
pulmonar com resultado normal ou disfungao leve.

1.1.22. CIRURGIA DE VALVULA CARDIACA
1.1.22.1. Conceito: Cirurgia cardiaca convencional que visa recuperar ou substituir uma ou
mais valva cardiacas, prescrita por cirurgido cardiaco e respaldada por exames

complementares.

1.1.22.2. Riscos Cobertos: Ocorréncia de cirurgia para substituicdo de uma ou mais valva
cardiaca, desde que indicada no conceito da cobertura.

1.1.22.3. Riscos Excluidos: Quando nao for necessaria a substituicao da valva cardiaca que

apresente alteragoes clinicas, bem como a cirurgia decorrente de lesdao de valva cardiaca
com origem anterior a contratacao do seguro.

1.1.23. DOENGAS HEPATICAS GRAVES
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1.1.23.1. Conceito: Diagndstico inequivoco de doenga hepatica cronica irreversivel ou cirrose
hepatica avangada.

1.1.23.2. Riscos Cobertos: Doenca hepatica devidamente comprovada no conceito da
cobertura.

1.1.23.3. Riscos Excluidos: Nao se aplica.
1.1.24. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

1.1.24.1. Conceito: O Lupus Eritematoso Sistémico é uma doenga cronica inflamatdria de
carater autoimune, caracterizada por diversos sinais e sintomas, cujos desenvolvimentos
dependem do local acometido pelo seu processo inflamatério.

1.1.24.2. Riscos Cobertos: O diagndstico do Lupus Eritematoso Sistémico.
1.1.24.3. Riscos Excluidos:

a) Outras doengas autoimunes;
b) Outros tipos de Lupus.

1.1.25. SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

1.1.25.1. Conceito: A sindrome de Guillain-Barré é uma desordem, provavelmente de carater
autoimune, inflamatdria e desmielinizante dos nervos periféricos, caracterizada por fraqueza
muscular progressiva e ascendente, parestesias das pernas, bracos, tronco, afetando
musculos da face, da orofaringe, da degluticdo, da respiracao.

1.1.25.2. Riscos Cobertos: Diagndstico de Guillain-Barré comprovado com exames
especificos e laudo emitido por médico especialista.

1.1.25.3. Riscos Excluidos: Nao se aplica.

1.4. O Capital Segurado da cobertura de doencas graves somente sera devido se o Segurado
se encontrar vivo ap6s 30 (trinta) dias contados a partir da data do diagnédstico da doenca ou
da data em que o Segurado for submetido a cirurgia coberta, e desde que a doenca de origem
da cobertura tenha ocorrido e sido diagnosticada no periodo de vigéncia da apdlice, apds
cumprido o periodo de Caréncia do seguro.

1.5. Somente havera cobertura para a primeira doenca diagnosticada ou cirurgia realizada,
desde que comunicados a Seguradora, ndao havendo, em hipdtese alguma acumulacdo de
indeniza¢des, mesmo que ndo haja correlacdo entre elas.

2. CAPITAIS SEGURADOS

2.1. Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.
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2.2. Para fins de indenizagdo serao pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

2.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado
individual, a data do diagndstico da doenca confirmado por exames.

3. CARENCIA

A cobertura de Doencas Graves estara sujeita ao periodo de caréncia de 90 (noventa) dias, a
partir da data de inicio de vigéncia da cobertura.

4. FRANQUIA

A cobertura de Doengas Graves estard sujeita ao periodo de franquia de 30 (trinta) dias,
caracterizado periodo de sobrevivéncia entre a data do diagndstico da doenca e a data para
indeniza¢ao do seguro.

5. OCORRENCIA DO SINISTRO

5.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito no
item 15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condi¢des Gerais, bem como providenciar
os documentos bdsicos descritos a seguir:

5.1.1. No caso da cobertura de Doengas Graves prevista nestas Condi¢des Especiais, o
Beneficidrio serd sempre o préprio Segurado.

I. Copia Simples

a) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do
Segurado e do beneficidrio;

b) Exames complementares comprovando os diagndsticos e o prontudrio médico em
caso de internacdes hospitalares;

¢) Dados bancdrios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome do beneficidrio, sendo
este o primeiro titular da conta.

Il. Documento Original
a) Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da doenca, com data de
diagndsticos, exames e tratamentos realizados.

6. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DIARIA POR INTERNAGCAO HOSPITALAR - DIH
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1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao préprio Segurado, o pagamento de uma indenizacdo
correspondente ao nimero de diarias utilizadas pelo Segurado no caso da sua internacdo
hospitalar, decorrente de acidente ou doenga, em carater estritamente emergencial,
deduzida a franquia. Entende-se como tal todas as interna¢des que ndo sejam eletivas,
independente das despesas efetuadas pelo Segurado, e exclusivamente para tratamentos
clinicos ou cirurgicos que nao possam ser realizados em regime ambulatorial, domiciliar ou
em consultério, exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais cldusulas
destas Condicdes Especiais e da Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas CondicGes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

1.2. O valor de cada diaria serd estabelecido na Proposta de Contratacdo e na Apdlice do
Seguro.

1.2.1. O periodo coberto, por ocasido da Hospitalizacdo prevista para esta cobertura, esta
limitado em 360 (trezentos e sessenta) dias de Internagao, consecutivas ou nao, dentro do
periodo de cada 12 (doze) meses, observada a quantidade de didrias do plano contratado.

1.2.1.1. Anualmente, a cada endosso de atualizagdo monetaria dos Capitais Segurados,
sempre que houver sinistro no periodo decorrido, havera a reintegracao do limite diarias
para o novo periodo de cobertura, até o término de vigéncia do seguro individual.

1.3. A cobertura de Didria por Internagdo Hospitalar cessard, automaticamente, quando o
Segurado completar 71 (setenta e um) anos. O ajuste no plano de coberturas ocorrerd na
renovacdo do seguro, permanecendo o Segurado com os direitos preservados até o final de
vigéncia da apdlice.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos excluidos definidos no item 4 “Riscos Excluidos” das CondigGes Gerais do
Seguro, estao expressamente excluidos da cobertura de Diaria de Internacao Hospitalar os
eventos decorrentes de:

a) Qualquer procedimento relacionado a gravidez ou parto ou aborto, bem como suas
consequéncias, exceto em caso de acidentes;

b) Ceratotomia (cirurgia para corre¢ao de miopia) ;

c) Tratamento de hérnias de quaisquer naturezas e suas consequéncias, exceto em
caso de acidentes;

d) Cirurgias plasticas em geral, salvo as que sejam simultaneamente restauradoras e
resultantes de acidentes ocorridos na vigéncia do Seguro;

e) Tratamentos da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e de quaisquer
doengas com ela relacionadas, bem como as suas consequéncias (em portador
soropositivo);

f) Dialise, hemodialise e tratamento de cirrose hepatica e da hepatite cronica;

g) Tratamento de infertilidade ou de esterilizagao, incluindo tratamentos cirtirgicos, e
suas consequéncias;
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h) Tratamentos clinicos ou cirirgicos nao éticos;

i) Qualquer tipo de exame ou check-up preventivo;

j) Tratamento por senilidade ou rejuvenescimento ou repouso ou emagrecimento e
suas consequéncias;

k) Tratamento odontoldgico e ortodontolégico, mesmo que em consequéncia de
acidente pessoal;

I) Tratamento cirurgico da obesidade morbida e suas consequéncias;

m) Tratamento decorrente de acidentes, lesGes, doengcas e quaisquer eventos
relacionados ao uso ou dependéncia de alcool ou drogas, tentativa de suicidio ou
atos ilicitos devidamente comprovados;

n) Tratamentos decorrentes de patologias psiquiatricas e neuropsiquiatricas, inclusive
psicandlise, sonoterapia, terapia ocupacional e psicologia;

o) Tratamentos que envolvam a homeopatia, a acupuntura e tratamentos
naturalistas;

p) Internagao domiciliar;

gq) Quaisquer procedimentos efetuados em ambulatério;

r) Investiga¢ao diagnostica nao seguida de tratamento efetivo durante a internagao;

s) Qualquer classe de Neoplasia Maligna (Cancer) sem invasao ou "in-situ" (incluindo
displasia cervical), assim como o cancer de pele, exceto melanoma de invasao; e

t) A angiografia e/ou qualquer outra intervengdo intra-arterial (angioplastia,
endarterectomia, embolectomia e similares).

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1. Os Capitais Segurados sao definidos na Proposta de Contratacdo e serdao especificados
na Apdlice do Seguro.

3.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

3.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado
individual, a data da internacao.

4. CARENCIA

4.1. A cobertura de Diaria por Internacdo Hospitalar estara sujeita ao periodo de caréncia de
90 (noventa) dias, a partir da data de inicio de vigéncia da cobertura.

4.2. N3o ha caréncia para eventos decorrentes de acidente pessoal.

4.3. O pagamento antecipado de prémio ndo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5. FRANQUIA

A cobertura de Diaria por Internacdo Hospitalar estara sujeita ao periodo de franquia de 04
(quatro) dias, sendo que a indenizacdo desse periodo ndo serd descontando da indenizacado

do seguro.
6. OCORRENCIA DO SINISTRO
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6.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito no
item 15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condicdes Gerais, bem como providenciar
os documentos bdasicos descritos a seguir:

6.1.1. No caso da cobertura de Didria por Internacdo Hospitalar prevista nestas CondicGes
Especiais, o Beneficidrio sera sempre o préprio Segurado.

I. Copia Simples

a) Cédula de ldentidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do
Segurado;

b) Prontuario Médico completo;

c¢) Exames complementares comprovando o diagndstico;

d) Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome do beneficidrio, sendo
este o primeiro titular da conta.

Il. Documento Original
a) Declaragdo em papel timbrado e carimbado pelo estabelecimento hospitalar, que
comprove os dias de Internacdo Hospitalar do Segurado;
b) Relatdrio do Médico Assistente, relatando os motivos que justificaram a internagao
do Segurado, constando o aviso de alta médica.
Em caso de Acidente:
Além dos documentos relacionados acima, encaminhar também:

I. Copia Simples

a) Carteira Nacional de Habilitacdo em caso de acidente com o veiculo e se o Segurado
foi o condutor na ocasido do acidente.

[l. Cépia Autenticada
a) Boletim de Ocorréncia ou Certiddo da Ocorréncia Policial;
b) Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo
conste do Laudo Exame de Corpo Delito (IML);
¢) Laudo do Exame de Corpo Delito (IML).
7. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

o
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DIARIA POR INTERNAGCAO EM UTI — DIH-UTI
1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao proprio Segurado, o pagamento de uma indenizacao
correspondente ao nimero de diarias utilizadas pelo Segurado no caso da sua internacdo
hospitalar em unidade intensiva de tratamento, decorrente de acidente ou doenca, em
carater estritamente emergencial, deduzida a franquia. Entende-se como tal todas as
internacdes que nao sejam eletivas, independente das despesas efetuadas pelo Segurado, e
exclusivamente para tratamentos clinicos ou cirdrgicos que ndo possam ser realizados em
regime ambulatorial, domiciliar ou em consultério, exceto se decorrente de riscos excluidos,
observadas as demais cldusulas destas Condi¢Ges Especiais e da Proposta de Contratacao.

As normas constantes nestas Condi¢Oes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

1.2. O valor de cada diaria serd estabelecido na Proposta de Contratacdo e na Apdlice do
Seguro.

1.2.1. O periodo coberto, por ocasido da Hospitalizacdo prevista para esta cobertura, esta
limitado em 360 (trezentos e sessenta) dias de Internagao, consecutivas ou nao, dentro do
periodo de cada 12 (doze) meses, observada a quantidade de didrias do plano contratado.

1.2.1.1. Anualmente, a cada endosso de atualizagdo monetaria dos Capitais Segurados,
sempre que houver sinistro no periodo decorrido, havera a reintegracdo do limite didrias
para o novo periodo de cobertura, até o término de vigéncia do seguro individual.

1.3. A cobertura de Diaria por Internacdo em UTI cessard quando o Segurado completar 71
(setenta e um) anos. O ajuste no plano de coberturas ocorrerd na renovac¢do do seguro,
permanecendo o Segurado com os direitos preservados até o final de vigéncia da apdlice.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos excluidos definidos no item 4 “Riscos Excluidos” das CondigGes Gerais do
Seguro, estao expressamente excluidos da cobertura de Didria de Internagdao Hospitalar
em UTI os eventos decorrentes de:

a) Qualquer procedimento relacionado a gravidez ou parto ou aborto, bem como suas
consequéncias, exceto em caso de acidentes;

b) Ceratotomia (cirurgia para corre¢ao de miopia);

c) Tratamento de hérnias de quaisquer naturezas e suas consequéncias, exceto em
caso de acidentes;

d) Cirurgias plasticas em geral, salvo as que sejam simultaneamente restauradoras e
resultantes de acidentes ocorridos na vigéncia do Seguro;

e) Tratamentos da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e de quaisquer
doengas com ela relacionadas, bem como as suas consequéncias (em portador
soropositivo);

o
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f) Dialise, hemodialise e tratamento de cirrose hepatica e da hepatite cronica;

g) Tratamento de infertilidade ou de esterilizagdo, incluindo tratamentos cirtirgicos, e
suas consequéncias;

h) Tratamentos clinicos ou cirirgicos nao éticos;

i) Qualquer tipo de exame ou check-up preventivo;

j) Tratamento por senilidade ou rejuvenescimento ou repouso ou emagrecimento e
suas consequéncias;

k) Tratamento odontoldgico e ortodontolégico, mesmo que em consequéncia de
acidente pessoal;

I) Tratamento cirurgico da obesidade morbida e suas consequéncias;

m) Tratamento decorrente de acidentes, lesGes, doengcas e quaisquer eventos
relacionados ao uso ou dependéncia de alcool ou drogas, tentativa de suicidio ou
atos ilicitos devidamente comprovados;

n) Tratamentos decorrentes de patologias psiquiatricas e neuropsiquiatricas, inclusive
psicandlise, sonoterapia, terapia ocupacional e psicologia;

o) Tratamentos que envolvam a homeopatia, a acupuntura e tratamentos
naturalistas;

p) Internagao domiciliar;

gq) Quaisquer procedimentos efetuados em ambulatério;

r) Investiga¢ao diagnostica nao seguida de tratamento efetivo durante a internagao;
s) Qualquer classe de Neoplasia Maligna (Cancer) sem invasao ou "in-situ" (incluindo
displasia cervical), assim como o cancer de pele, exceto melanoma de invasao; e
t) A angiografia e/ou qualquer outra intervengdo intra-arterial (angioplastia,

endarterectomia, embolectomia e similares).

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1. Os Capitais Segurados sao definidos na Proposta de contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

3.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

3.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado
individual, a data da internacdo na Unidade Intensiva de Tratamento.

4. CARENCIA

4.1. A cobertura de Diaria por Internacdo Hospitalar estara sujeita ao periodo de caréncia de
90 (noventa) dias, a partir da data de inicio de vigéncia da cobertura.

4.2. Nao ha caréncia para eventos decorrentes de acidente pessoal.
4.3. O pagamento antecipado de prémio ndo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5. FRANQUIA

A cobertura de Diaria por Internacdo Hospitalar estara sujeita ao periodo de franquia de 04
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(quatro) dias, sendo que a indenizacdo desse periodo ndo serd descontando da indenizacdo
do seguro.

6. OCORRENCIA DO SINISTRO

6.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficidrio(s) proceder(em) conforme descrito no
item 15 “Procedimentos em caso de Sinistro” das Condicdes Gerais, bem como providenciar
os documentos bdsicos descritos a seguir:

6.1.1. No caso da cobertura de Didria por Internacdo em UTI prevista nestas Condicdes
Especiais, o Beneficidrio sera sempre o préprio Segurado.

I. Copia Simples

a) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do
Segurado;

b) Prontuario Médico completo;

c¢) Exames complementares comprovando o diagndstico;

d) Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome do beneficidrio, sendo
este o primeiro titular da conta.

Il. Documento Original
a) Declaragdo em papel timbrado e carimbado pelo estabelecimento hospitalar, que
comprove os dias de Internacdo Hospitalar do Segurado;
b) Relatdrio do Médico Assistente, relatando os motivos que justificaram a internacado
do Segurado, constando o aviso de alta médica.
Em caso de Acidente:
Além dos documentos relacionados acima, encaminhar também:

I. Copia Simples

a) Carteira Nacional de Habilitacdo em caso de acidente com o veiculo e se o Segurado
foi o condutor na ocasido do acidente.

Il. Cépia Autenticada
a) Boletim de Ocorréncia ou Certiddo da Ocorréncia Policial;
b) Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo
conste do Laudo Exame de Corpo Delito (IML);
¢) Laudo do Exame de Corpo Delito (IML).
7. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.

o
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE ASSISTENCIA FUNERAL - AF
1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1 Mediante contratacdo desta cobertura serda garantido o reembolso das despesas
realizadas ou a disponibilizacdo dos servicos de assisténcia, limitado ao Capital Segurado
contratado relativo a esta cobertura, para o funeral do Segurado, seus dependentes ou
agregados, de acordo com o plano de cobertura contratado, no caso de seu falecimento
decorrente de causas naturais (doencas) ou Acidente Pessoal coberto, durante o periodo de
vigéncia do seguro.

1.2 A prestacdo de servigos ou o pagamento de reembolso de despesas com funeral nao
caracteriza o direito a cobertura de Morte como risco coberto pelo seguro. A indeniza¢do da
cobertura de Morte estard sujeita a andlise da documentacdo e demais circunstancias da
ocorréncia do sinistro, respeitadas as demais cldusulas Contratuais.

1.3 Nas localidades onde ndo esteja disponivel rede credenciada com o prestador de
servico de assisténcia, a indenizagao sera na forma de reembolso.

1.4 No caso da opcdo pelo reembolso, serdo reembolsadas as despesas relacionadas
diretamente ao sepultamento ou cremacdo do Segurado, seus dependentes ou agregados,
de acordo com o plano de cobertura contratado, devidamente comprovadas, mediante
apresentacdo de notas fiscais (cépias autenticadas) contendo a discriminacdo dos itens ou
servicos adquiridos, exceto as despesas relacionadas a aquisicao, locacdo e manutencao de
jazigo.

1.5 No caso da opgao pela utilizagdo da prestagao de servigos de assisténcia Funeral, ndo
havera qualquer direito a reembolso posterior.

1.6 No caso da opcado pela utilizacdo da prestacdo de servicos de assisténcia Funeral, os
servicos a seguir especificados serao prestados exclusivamente mediante o acionamento da
Central de Atendimento de servicos de assisténcias (numero de telefone indicado na
Proposta de Contratacdo e Apdlice) pelos Familiares e/ou Beneficiarios, que solicitara as
seguintes informacdes:

e Nome do Segurado
e CPF

1.6.1 Para planos abrangendo dependentes ou agregados, além das informagdes do
segurado acima, deverd informar:

e Nome do sinistrado e grau de parentesco
e CPF sinistrado
e Comprovante do grau de parentesco
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1.6.2 Confirmados os dados do Segurado ou do sinistrado e estando o seguro em vigor, serdo
prestados os servigos previstos neste plano.

1.6.3 Para que ocorra a prestacdao do servico de funeral, fica acordado que o familiar do
segurado deverd obrigatoriamente entregar ao prestador as cOpias das seguintes
documentacgdes:

e Declaracdo de 6bito (ou certiddo de 6bito)
e RG e CPF do segurado e do sinistrado em caso de planos com abrangéncia de
dependentes ou agregados

2. CAPITAL SEGURADO

2.1 O Capital Segurado estara especificado na Apdlice e/ou Contrato e seu valor estara
descrito de forma expressa na Apdlice de Seguro.

2.2 Para efeito de cobertura e determinag¢dao do Capital Segurado, serad considerada “data
do evento coberto” a data do falecimento do Segurado.

2.3 Cabe ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servigos funerdrios, desde que
legalmente habilitados.

2.4 Nao havera qualquer reembolso de despesas quando feita a opcao pelos servigos de
assisténcia.

2.5 As despesas com funeral serdo reembolsadas ao responsavel pelo pagamento mediante
entrega dos comprovantes originais das despesas.

2.5.1 Na hipétese de haver mais de um responsavel pelo custeio do funeral, a indenizacdo
serd feita para cada um dos responsaveis na proporcao dos gastos devidamente
comprovados e limitado ao valor do Capital Segurado desta cobertura.

2.6 Essa cobertura podera ser contratada nas seguintes opc¢oes:

a) Assisténcia Funeral - Individual: Garante o reembolso ou os servigos de assisténcia
exclusivamente para o Segurado Principal do seguro.

b) Assisténcia Funeral - Familiar: Garante o reembolso ou os servigos de assisténcia
para o Segurado Principal do seguro, seu conjuge e filhos.

c) Assisténcia Funeral - Familiar Ampliado: Garante o reembolso ou os servigos de
assisténcia para o Segurado Principal do seguro, seu Conjuge, Filhos, Pai, Mae, Sogro
e Sogra.

2.6.1 Para fins desta cobertura, deve ser considerado:
I.  Conjuge: é a(o) esposa(o) do Segurado(a) Principal

o
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a. O(a) companheiro(a) equipara-se ao conjuge, desde que comprovada a unido
estdvel, nos termos da legislacdo em vigor, na data do Sinistro.

Il.  Filhos — sdo considerados para fins desse seguro, o(s) filho(s), o(s) enteado(s) e o(s)
menor(es) considerado(s) dependente(s) do Segurado Principal, conforme regra
estabelecida pela Receita Federal para o Imposto sobre a Renda — IRPF.

3. SERVIGOS DE ASSISTENCIA FUNERAL

3.1 O Servico de Assisténcia Funeral garante, a presta¢do dos servicos de sepultamento ou
cremacao (onde existir esse servigco) que englobem os seguintes itens:

e Urna: de madeira com ou sem visor, padrao standard e ornamentacdao com flores da
época e véu simples para cobrir o corpo.

e Veiculo: carro funebre dentro do municipio de residéncia.

e Véu: véu simples para cobrir o corpo.

e Capela: locacdo em salas velatdrias publicas. Caso seja realizado em salas particulares
os valores deverao ser similares aos das salas publicas.

e Cremacdo: Servico executado apenas nas cidades que possuem disponibilidade para a
realizacdo. A Assisténcia arcard com os custos equivalentes aos dos crematérios publicos,
caso a familia opte pelo servico particular. As cinzas serdo encaminhadas para a cidade
domiciliar da familia. As despesas com passagens e hospedagem para o acompanhamento
da CerimoOnia de Cremacao correrdo por conta da familia.

e Documentacgdo: registro em cartério com guia e certiddo. Serd fornecida uma cépia da
certiddo de obito.

e Flores: 01 (uma) coroa de flores média e 1 arranjo de flores para decoragdo da sala de
veldrio.

e Preparacdo do Corpo: banho, barba, vestimenta (ato de vestir), etc. (higienizacdo
basica mais preparagdo e tamponamento).

e Presenca: livro ou folha para assinaturas.

e Parametros: jogo de paramentos, casticais e velas que ficardao no local do velério, bem
como os aparelhos de ozona.

e Sepultamento: em tumulo (ou jazigo) no jazigo da familia com pagamento da taxa de
sepultamento, desde que a mesma seja compativel com os custos da taxa dos cemitérios
publicos.

e Jazigo: Caso o segurado ndo possua jazigo ou sepultura, a Seguradora garantird a
locacdo de cemitério e jazigo por um periodo maximo de 03 (trés) anos, tempo necessario
para exumacao. Apods este periodo a locagdo fica sob responsabilidade dos familiares. Nao
sendo possivel sepultamento por motivos alheios a vontade da Seguradora na cidade
indicada pela familia, este sera feito na cidade mais proxima.

e Traslado: transporte do corpo do local onde ocorreu o ébito para o velério e até o local
de sepultamento no Brasil, por meio de transporte mais adequado, em urna mortudria
apropriada. A Assisténcia determinara se o transporte serd aéreo ou terrestre,
dependendo da distdncia do traslado e logistica de deslocamento do local. O traslado serd
fornecido apenas quando o dbito ocorrer fora do municipio de residéncia do cliente (a),
constante na apdlice; caso o dbito ocorra dentro do municipio de residéncia ndo serd
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fornecido este servigco. As despesas com passagem e hospedagem correrdo por conta da
familia.

e Transmissdao de Mensagens Urgentes: A Assisténcia transmitira mensagens de carater
urgente, relacionadas aos servigos que serdo prestados, mediante solicitacdao da familia
do cliente (a).

3.2 A rede de prestadores de servico poderd ser alterada a qualquer momento pela
Seguradora sem aviso prévio.

3.3 O meio de traslado do corpo é decidido pela prestadora de servicos. Havendo
discordancia do meio escolhido, a prestadora de servigos somente arcard com o valor que
gastaria pelo meio escolhido por ela.

3.4 Fica estabelecido que os servicos garantidos pelo seguro ndo poderdo ser prestados nos
municipios em que a legislacdo ndo permita que a Seguradora ou seus prestadores de servico
intervenham para a realizacdo do funeral. Neste caso, o responsavel pelo pagamento das
despesas com funeral terd direito ao reembolso das despesas, até o limite estabelecido
contratualmente para esta cobertura, se esta for devida.

4. RISCOS EXCLUIDO

Além dos riscos excluidos apresentados no item 4 “Riscos Excluidos” das Condi¢oes Gerais,
ndo estdo garantidos pela presente cobertura:

a. compra de roupas em geral;

b. andncio em radio ou jornal;

c. missa de 72 (sétimo) dia ou contratagao de religioso para conduzir o culto;

. xerox da documentacao;

fornecimento de café, bebidas e refeicoes em geral;

compra de Jazigo ou similares;

confeccdo de gaveta em tumulo de terceiro;

. confecgdo de lapides e/ou gravagoes;
aquisicdo de cruzes e/ou outros simbolos, religiosos ou néo;
reforma em geral no jazigo;

. exumagcao de corpo em jazigo da familia ou de terceiros;
pagamento de custo de capela e sepultamento superior aos praticados pelo
Municipio;

m. necromaquiagem;

. execucao de técnicas de preservagao (tanatopraxia e embalsamamento), somente
terdo seus custos cobertos em caso de traslado aéreo do corpo;

o. despesas de qualquer natureza que nao estejam relacionadas diretamente com o

funeral ou nao previstas nestas condigoes.

Sm o o

— X T

=

5. FRANQUIA/CARENCIA

N3o haverd aplicacdo de Franquia e Caréncia para esta cobertura, exceto no caso de suicidio
ou sua tentativa, quando o referido periodo correspondera a 2 (dois) anos ininterruptos,
contados da data da contratagdo, recondugdo ou de adesao ao seguro.
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6. OCORRENCIA DO SINISTRO

6.1. Ocorrendo um evento que possa acarretar a responsabilidade da Seguradora, devera
ser comunicado a mesma pelo Segurado/Beneficiario ou seu representante, tdo logo se
tenha conhecimento, através do formulario Aviso de Sinistro, pelos meios disponibilizados
pela seguradora.

6.2. Da comunicagao, deverao constar: data, hora, local e causa do evento.

6.3 Para a andlise do pagamento da Indenizagdo, respeitado o disposto no item 15
“Procedimentos em caso de Sinistro” das Condi¢Ges Gerais, deverdo ser apresentados os
respectivos documentos bdsicos, referente ao evento:

6.3.1 Documentos de identificagdo do Segurado sinistrado e despesas realizadas:
a) Carteira de identidade ou equivalente;
b) CPF (ou outro documento que indique seu nimero);
c) Certiddo de Nascimento, ou de Casamento;
d) Certiddo de obito; e
e) Notas fiscais originais das despesas efetuadas com o funeral do Segurado,
contendo a discriminagado dos itens ou servigos adquiridos.

6.3.2 Para os planos com abrangéncia de dependentes ou agregados, além dos
documentos acima, devera ser encaminhado:

a) Carteira de identidade ou equivalente (segurado e sinistrado);

b) CPF (ou outro documento que indique seu numero) (segurado e sinistrado);

¢) Comprovante de vinculo com o segurado e sua dependéncia, conforme
apresentado no item 2.6.1 destas condi¢Oes especiais.

6.3.3 Documentos de identificacdo de cada beneficidrio:

a) Carteira de identidade ou equivalente;

b) CPF (ou outro documento que indique seu numero);

¢) Certiddo de Nascimento, ou de Casamento;

d) Comprovante de unido estdvel (em caso de companheiro beneficiario);
e) Comprovante de residéncia; e

f)  Numero de telefone para contato.

6.4. O envio dos documentos visa subsidiar a andlise do processo e a melhor compreensao
dos fatos ocorridos, nao representando em hipotese alguma o prévio reconhecimento de
cobertura técnica por parte desta Seguradora ou direito do Segurado no recebimento ou
nao de qualquer indenizagao.

6.4.1. A definigdao sobre a indenizagdao ou nao, somente podera ser tomada apds a analise
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da aderéncia dos fatos as condicdes gerais e especiais da cobertura contratada.

7. CONCORRENCIA DE APOLICE

7.1 A indenizacdo relativa a qualquer sinistro amparado por esta cobertura ndo poderd
exceder o valor total das despesas com o funeral do Segurado.

7.2 Na ocorréncia de sinistro contemplado por coberturas concorrentes, ou seja, que
garantam os mesmos interesses contra os mesmos riscos, em apodlices distintas, a
distribuicdo de responsabilidade entre as Seguradoras envolvidas deverd obedecer as
seguintes disposi¢Oes:

7.2.1 Serd calculada a indenizagdo individual de cada cobertura como se o respectivo
contrato fosse o Unico vigente, considerando-se, quando for o caso, franquias, participacdes
obrigatdrias do Segurado e limite maximo de indenizagdo da cobertura;

7.2.2 Sera definida a soma das indeniza¢des individuais das coberturas concorrentes de
diferentes apdlices, relativas aos prejuizos comuns, de acordo com o item 7.2.1 desta
clausula;

7.2.3 Se a quantia a que se refere o item 7.2.2 desta cldusula for igual ou inferior ao prejuizo
vinculado as coberturas concorrentes, cada Seguradora envolvida participard com a
respectiva indenizacdo individual, assumindo o beneficidrio a responsabilidade pela
diferenca, se houver;

7.3 Se a quantia estabelecida no item 7.2.2 for maior que o prejuizo vinculado as
coberturas concorrentes, cada Seguradora envolvida participara com percentual do prejuizo
correspondente a razdo entre a respectiva indenizacdo individual e a soma a que se refere
aquele item.

8. RATIFICAGCAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicbes Especiais.
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CONDIGCOES ESPECIAIS DA COBERTURA ADICIONAL DIARIAS DE INCAPACIDADE
TEMPORARIA POR ACIDENTE - DITA

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Mediante contratacdo desta cobertura serd garantido, ao proprio Segurado, o
pagamento das didrias a que tiver direito, caso este venha a ficar impossibilitado, por
consequéncia de acidente pessoal coberto, de forma continua e ininterruptamente de
exercer qualquer atividade relativa a sua profissdo ou ocupac¢do durante o periodo em que
se encontrar sob tratamento, por determinagdao médica, observado o limite maximo de
diarias estabelecidos na Apdlice e o periodo de franquia.

1.2. Aiincapacidade é caracterizada pela impossibilidade continua e ininterrupta do segurado
exercer a sua profissdo ou ocupagdo, durante o periodo em que se encontrar sob tratamento
médico.

1.3. A cobertura de diarias por incapacidade é devida a partir do primeiro dia apds o periodo
de franquia do seguro, de no maximo 15 (quinze) dias, observado o limite contratual maximo
por evento fixado nas condi¢Oes gerais e especiais.

1.4. O reconhecimento de incapacidade por instituicdes oficiais de previdéncia ou
assemelhados ndo caracteriza por si sé o estado de incapacidade tempordria do segurado, a
qual devera ser avaliada conforme critérios da seguradora.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1 Além dos riscos excluidos apresentados no item 4 — “Riscos Excluidos” das
CondigGes Gerais, ndo estao garantidos pela presente cobertura:

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

b. as intercorréncias ou complicacbes consequentes da realizagdo de exames,
tratamentos clinicos ou cirurgicos, quando nao decorrentes de acidente coberto;

c. tratamentos para obesidade, em qualquer modalidade, inclusive gastroplastia
redutora;

d. tratamentos para senilidade, geriatria, rejuvenescimento, repouso, convalescencga e
suas consequéncias;

e. tratamentos odontolégicos e ortodonticos de quaisquer espécies, salvo quando
decorrentes de acidente pessoal, ocorridos dentro do periodo de vigéncia do
seguro;

f. doengas degenerativas da coluna vertebral inclusive hérnia discal, com excec¢do de
tratamento cirurgico;

g. infec¢Oes oportunistas e doengas provocadas pela sindrome de imuno-deficiéncia
adquirida (sida/aids);

h. doengas cronicas, mesmo em fase aguda, entendendo-se como tal aquelas
caracterizadas por sua evolugao longa e insidiosa, com periodo de melhora e piora,
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nao respondendo satisfatoriamente a procedimentos terapéuticos;

i. doencgas de caracteristicas reconhecidamente progressivas, tais como fibromialgia,
artrite reumatdide, osteoartrose, dor miofascial, esclerose multipla, doenga de
alzheimer, doenga de parkinson, entre outras.

j- as perturbagdes e intoxica¢cbGes alimentares de qualquer espécie, bem como as
intoxicagdes decorrentes da acdao de produtos quimicos, drogas ou medicamentos,
salvo quando prescritos por médico, em decorréncia de acidente coberto.

k. transtornos mentais e psiquiatricos;

l. acidentes em que o segurado, sem a devida habilitacdo, for o condutor do veiculo
terrestre, aéreo ou maritimo;

m. lesdes que nao requerem atengdao médica;

n. internacdes em fungdo do diagnédstico e / ou avaliagdo do estado de saude (check-
up);

0. cirurgia plastica, exceto aquelas com finalidade reparadora comprovada
diretamente afetada por eventos cobertos pelo seguro;

p. procedimentos n3o previstos no Codigo Brasileiro de Etica Médica e ndo
reconhecidos pelo Servigo Nacional de Fiscalizagdo de Medicina e Farmdacia

g. gravidez e suas consequéncias, parto normal ou cesariana, abortamentos se suas
consequéncias, exceto se decorrentes diretamente de um acidente pessoal coberto;
e

r. quaisquer eventos que nao se incluem no conceito de acidentes pessoais, conforme
descrito nas condigdes gerais.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1 O Capital Segurado, conforme definido nas Condi¢cOes Gerais deste seguro, representa
0 maximo a ser indenizado ao segurado em caso de sinistro coberto.

3.2 Para efeito de cobertura e determinacdo do capital segurado, sera considerada “data do
evento coberto” o primeiro dia do afastamento do Segurado das atividades laborativas por
ele exercidas, em decorréncia exclusiva de acidente pessoal coberto e constatada através da
analise da documentacdo apresentada.

3.3 O Capital Segurado corresponde a cada didria de afastamento devendo o seu valor ser
multiplicado pelo periodo de afastamento, observados a Franquia e o Limite Maximo de
Diarias Indenizaveis.

3.4 Serdo considerados como mesmo evento, os afastamentos decorrentes do mesmo
diagndstico e cujo intervalo seja inferior a 180 (cento e oitenta) dias, contado da data do
ultimo retorno as atividades laborativas.

3.5 O capital segurado sera automaticamente reintegrado apos cada sinistro, observando-
se que a soma de utilizagdes em um mesmo periodo contratual, ainda que por diferentes
sinistros, nao podera exceder ao capital segurado contratado na cobertura basica.

3.5.1 A reintegragcdo nao se da para o mesmo acidente e ndo importa em cobranca de
qualquer prémio adicional, além do ja estipulado para o montante do capital original.
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4.1 FRANQUIA: O periodo de Franquia serd estabelecido contratualmente, quando
aplicavel, devera respeitar o limite maximo de 15 (quinze) dias ininterruptos a contar da data
evento (data do afastamento das atividades laborativas do Segurado, por determinacdo
médica).

4. FRANQUIA E CARENCIA

4.1.1 AslIndenizag¢Ges previstas nesta Cobertura serdao devidas a partir do primeiro dia apds
o término do periodo de Franquia e se estenderao até o final do periodo de afastamento do
Segurado, observado o Limite Maximo de Diarias Indenizaveis estabelecido
contratualmente.

4.2 CARENCIA: N3o havera aplicagdo de caréncia para esta cobertura, exceto no caso de
suicidio ou sua tentativa, quando o referido periodo correspondera a 2 (dois) anos
ininterruptos, contados da data da contratac¢ao, reconducao ou de adesao ao seguro.

5. PROCEDIMENTO EM CASO DE SINISTRO

Ratificam-se os termos da Clausula 15 — Procedimentos em Caso de Sinistro das Condi¢Oes
Gerais deste seguro e acrescentam-se os documentos basicos a seguir:

a) Formulario “Aviso de Sinistro” devidamente preenchido e assinado pelo(s)
Segurado(s);

b) Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT (Comunicacdo de Acidente
do Trabalho), se houver;

c) Carteira nacional de habilitacdo (CNH), na hipétese do acidente envolver veiculo
dirigido pelo segurado;

d) Coépia autenticada do laudo do exame toxicoldgico e de teor alcodlico, quando
realizado;

e) Relatério do médico assistente comprovando o periodo de afastamento, com
diagnéstico detalhado e descricdo do tratamento, assinado pelo médico
responsavel e com indicagao de CRM;

f) Comprovante dos ultimos 3 (trés) meses do pagamento INSS comprovando
atividade desempenhada, ou a inscricdo na entidade correspondente com o ultimo
comprovante de pagamento da contribuicdo fiscal do antes do pagamento
reivindicacdo trabalhadores por conta prépria, ou, ainda, as demonstra¢des
contdbeis certificadas pelo contador legal designado;

g) Documentos de identificacdo do segurado e comprovante de endereco;

h) cépia do prontuario médico relativo ao atendimento de urgéncia, ambulatorial ou
hospitalar; e

i) exames médicos que estejam relacionados com o evento.

6. RATIFICAGAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicbes Especiais.

o

© Av. Angélica, 2626 - Térreo - Consolagéo - Sao Paulo/SP - CEP: 01228-200 “iI https://www.allsegseguradora.com.br \, +55113017-0022
Pagina 105 de 121

Processo Susep: 15414.603597/2022-78 — v.maio2025



Q allseg
seguradora

CONDIGCOES ESPECIAIS DA COBERTURA ADICIONAL DIARIAS DE INCAPACIDADE
TEMPORARIA POR ACIDENTE OU DOENCA - DITAD

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Mediante contratacdo desta cobertura serd garantido, ao proprio Segurado, o
pagamento das didrias a que tiver direito, caso este venha a ficar impossibilitado, por
consequéncia de causas naturais (doenca) ou acidente pessoal cobertos, de forma continua
e ininterruptamente de exercer qualquer atividade relativa a sua profissdo ou ocupacao
durante o periodo em que se encontrar sob tratamento, por determinagdo médica,
observado o limite maximo de didrias estabelecidos na Apdlice e o periodo de franquia.

1.2. A indenizacgdo estd limitada ao capital segurado contratado relativo a esta cobertura e
serd paga de uma Unica vez.

1.3. A cobertura de diarias por incapacidade é devida a partir do primeiro dia apds o periodo
de franquia do seguro, de no maximo 15 (quinze) dias, observado o limite contratual maximo
por evento fixado nas condi¢Oes gerais e especiais.

1.4. O reconhecimento de incapacidade por instituicdes oficiais de previdéncia ou
assemelhados ndo caracteriza por si sé o estado de incapacidade tempordria do segurado, a
gual devera ser avaliada conforme critérios da seguradora.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1 Além dos riscos excluidos apresentados no item 4 — “Riscos Excluidos” das
CondigGes Gerais, ndo estao garantidos pela presente cobertura:

a) lesdes no joelho intra-articular; Entesopatia; Luxagdo do ombro (acromio -
clavicular ou glenohumeral) e fraturas patoldgicas;

b) lombalgia, radiculopatia, dor ciatica e outras neurites; les6es degenerativas da
coluna vertebral, com a exce¢ao do tratamento cirtirgico. As condi¢des do sistema
nervoso simpatico.

c) entorses, distensoes e contusoes;

d) transtornos mentais e psiquiatricos;

e) acidentes em que o segurado, sem a devida habilitacdo, for o condutor do veiculo
terrestre, aéreo ou maritimo;

f) lesGes que ndo requerem atengdo médica;

g) internag6es em fung¢do do diagnéstico e/ou avaliagdo do estado de saude (check-
up);

h) cirurgia plastica, exceto aquelas com finalidade reparadora comprovada
diretamente afetada por eventos cobertos pelo seguro;

i) procedimentos ndo previstos no Cédigo Brasileiro de Etica Médica e ndo
reconhecidos pelo Servigo Nacional de Fiscalizagao de Medicina e Farmacia;

j) acidentes e suas consequéncias ocorridas antes data da contratagao do seguro,
ainda que sua manifesta¢ao ocorra durante a vigéncia do seguro;

k) tratamentos odontoldgicos de qualquer espécie, reabilitagcdo geral, mesmo que
em consequéncia de acidente;

|) gravidez e suas consequéncias, parto normal ou cesariana, abortamentos se suas
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consequéncias, exceto se decorrentes diretamente de um acidente pessoal
coberto.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1 O Capital Segurado, conforme definido nas Condicdes Gerais deste seguro, representa
o0 maximo a ser indenizado ao segurado em caso de sinistro coberto.

3.2 Para efeito de cobertura e determinagao do capital segurado, serd considerada “data do
evento coberto” o primeiro dia do afastamento do Segurado das atividades laborativas por
ele exercidas, em decorréncia de doenca ou acidente pessoal coberto e constatada através
da analise da documentagdo apresentada.

3.3 O Capital Segurado corresponde a cada didria de afastamento devendo o seu valor ser
multiplicado pelo periodo de afastamento, observados a Franquia e o Limite Maximo de
Didrias Indenizaveis.

3.4 Serdo considerados como mesmo evento, os afastamentos decorrentes do mesmo
diagndstico e cujo intervalo seja inferior a 180 (cento e oitenta) dias, contado da data do
ultimo retorno as atividades laborativas.

3.5 O capital segurado serd automaticamente reintegrado apods cada sinistro, observando-
se que a soma de utilizagdes em um mesmo periodo contratual, ainda que por diferentes
sinistros, ndo podera exceder ao capital segurado contratado na cobertura basica.

3.5.1 A reintegrag¢do nao se da para o mesmo acidente e ndo importa em cobranca de
qualquer prémio adicional, além do ja estipulado para o montante do capital original.

4. FRANQUIA E CARENCIA

4.1 FRANQUIA: O periodo de Franquia sera estabelecido contratualmente, quando
aplicavel, devera respeitar o limite maximo de 15 (quinze) dias ininterruptos a contar da data
evento (data do afastamento das atividades laborativas do Segurado, por determinacdo
médica).

4.1.1 AslIndenizagdes previstas nesta Cobertura serao devidas a partir do primeiro dia apds
o término do periodo de Franquia e se estenderdo até o final do periodo de afastamento do
Segurado, observado o Limite Maximo de Diarias Indenizaveis estabelecido
contratualmente.

4.2 CARENCIA: O periodo de Caréncia podera ser estabelecido contratualmente, respeitado
o limite maximo de até 50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Apdlice e serd
contado a partir do inicio de vigéncia individual.

4.3 O periodo de Caréncia poderad, a critério da Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaracdo Pessoal de Salude e/ou por Exame Médico.

o
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4.4 Para eventos decorrentes de Acidentes Pessoais, ndo havera caréncia, exceto no caso
de suicidio ou sua tentativa, quando o referido periodo correspondera a 2 (dois) anos
ininterruptos, contados da data da contratagao, reconduc¢ao ou de adesdo ao seguro.

5. PROCEDIMENTO EM CASO DE SINISTRO

Ratificam-se os termos da Clausula 15 — Procedimentos em Caso de Sinistro das Condicdes
Gerais deste seguro e acrescentam-se os documentos basicos abaixo:

a) Formulario “Aviso de Sinistro” devidamente preenchido e assinado pelo(s)
Segurado(s);

b) Exames (laboratoriais, radiolégicos e etc.) realizados para confirmagdo do
diagndstico e ou durante o acompanhamento da patologia;

c) Atestado de Incapacidade Tempordria emitido por profissional habilitado,
informando o periodo de afastamento.

d) Laudo do primeiro atendimento médico com a descricdo detalhada das
lesGes/sintomas apresentados e procedimentos realizados;

e) Cdpia ou original de exames realizados que comprovem a incapacidade fisica total
tempordria;

f) Cépia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT (Comunica¢do de Acidente
do Trabalho), se houver;

g) Carteira nacional de habilitacdo (CNH), na hipdtese do acidente envolver veiculo
dirigido pelo segurado;

h) Cépia autenticada do laudo do exame toxicoldgico e de teor alcodlico, quando
realizado;

i) Relatério do médico assistente comprovando o periodo de afastamento, com
diagnéstico detalhado e descricdo do tratamento, assinado pelo médico
responsavel e com indicagao de CRM;

j) Comprovante dos ultimos 3 (trés) meses do pagamento INSS comprovando
atividade desempenhada, ou a inscricdo na entidade correspondente com o ultimo
comprovante de pagamento da contribuicdo fiscal do antes do pagamento
reivindicacdo trabalhadores por conta prépria, ou, ainda, as demonstracdes
contabeis certificadas pelo contador legal designado;

k) copia do prontuario médico relativo ao atendimento de urgéncia, ambulatorial ou
hospitalar;

[) Atestado de alta médica definitiva;

m)Documentos de identificacdo do segurado e comprovante de endereco;

n) exames médicos que estejam relacionados com o evento.

6. RATIFICAGAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que nao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicbes Especiais.

o
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CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA ADICIONAL PERDA DE EMPREGO — Desemprego
Involuntario — PE-DI

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Mediante contratacdo desta cobertura serd garantido, uma indenizacdo ao segurado,
limitado ao capital segurado contratado, caso o Segurado venha a perder involuntariamente
o vinculo empregaticio durante o decorrer da vigéncia do seguro, respeitando os periodos
de caréncia e franquia, excetuando-se os riscos excluidos previstos nas condi¢gdes contratuais
do seguro.

1.2. DefinigOes:

1.2.1 Configura se como desemprego involuntdrio a perda involuntdria de vinculo
empregaticio a rescisdo do contrato de trabalho do Segurado, regido pela CLT — Consolidagao
das Leis do Trabalho, que nao tenha sido por ele motivada e que ndo tenha decorrido de
justa causa, com a consequente cessa¢ao do pagamento de saldrio pelo seu empregador.

1.3. Elegibilidade:

a) Serdo elegiveis ao recebimento da Indenizagao, os Segurados que na data da rescisao
involuntdria do contrato de trabalho tiverem vinculo empregaticio, exclusivamente ao
regime da CLT (Consolidacdo das Leis do Trabalho), apresentando periodo minimo de
12(doze) meses consecutivos e ininterruptos de trabalho para o atual empregador, e desde
que o seguro nao esteja cancelado, a cobertura suspensa ou o evento prescrito como risco
excluido na data do evento. Exclusivamente para a contagem do periodo minimo de vinculo
empregaticio, serd considerado o periodo de aviso prévio quando trabalhado.

b) O vinculo empregaticio que o Segurado deve manter com uma pessoa juridica ou
pessoa fisica (Empregador), sera através de Contrato de trabalho formalizado pela Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS) e que receba pagamentos periddicos consecutivos,
com uma jornada minima de 30 (trinta) horas semanais, na data do evento.

c) Para ter direito a cobertura de Desemprego Involuntdrio, é obrigatério que o
segurado tenha cumprido o Aviso Prévio ou, encaminhe documento que comprove a
dispensa do mesmo.

d) Apds pagamento da Indenizagdo para se ter direito a um novo beneficio de
Desemprego Involuntario é necessdrio que se comprove 0 mesmo numero meses
consecutivos de trabalho com um mesmo empregador entre o pagamento final de um
sinistro e a reclamacdo de outro sinistro.

2 RISCOS EXCLUIDOS

2.2 Além dos riscos excluidos apresentados no item 4 - RISCOS EXCLUIDOS das Condig¢bes
Gerais, ndo estdo garantidos pela presente cobertura:
a) Aposentadorias;
b) Vinculo empregaticio, direto ou indireto, com familiares até o 32 grau de
parentesco;

o
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c) Jubilagao, pensdo ou aposentadoria do trabalhador segurado;

d) Rentncia ou pedido de demissdo voluntaria do vinculo empregaticio;

e) Trabalhos de profissionais liberais ou funcionarios que tenham cargo publico com
estabilidade de emprego;

f) Funcionarios que tenham cargo de eleigdo publica, e que nao forem regidos pela
consolidacdo das leis do trabalho, incluindo-se assessores, e outros de nomeagao
em didrio oficial;

g) Término de um contrato de trabalho por tempo determinado, inclusive contratos
de estagios;

h) Demissdo por justa causa do trabalhador segurado;

i) Faléncia;

j) Demissoes decorrentes do encerramento das atividades do empregador;

k) Campanhas de demissao em massa. Para fins deste seguro considerar-se-a
demissao em massa o caso de empresas que demitam mais de 10% (dez por cento)
do seu quadro de funcionarios no mesmo més;

I) Programas de demissao voluntaria (pdv) ou plano de demissao incentivado (pdi),
motivados pelo empregador do segurado;

m)Acordo entre empregado e empregador;

n) Dispensa com imediata admissdao em empresa seja ela ou nao, do mesmo grupo
econdmico, coligada, filiada, associada, subsidiaria e/ ou acionista;

o) Funciondrios que ja se encontrem em periodo de aviso prévio na data da
contratacao do seguro;

p) Segurados nao considerados elegiveis a indenizagdo, conforme previsto nestas
condigOes especiais — desemprego involuntario;

q) Transferéncias entre empresas, decorrentes de fusGes, aquisi¢des e/ou parcerias;

r) Desemprego ocorrido dentro do periodo de caréncia estabelecido no contrato;

s) Segurados que tenham sido demitidos durante o periodo de experiéncia anotado
na carteira profissional.

3 CAPITAIS SEGURADOS

3.1 O Capital Segurado, conforme definido nas Condi¢des Gerais deste seguro, representa
0 maximo a ser indenizado ao segurado em caso de sinistro coberto.

3.2 Para efeito de cobertura e determinacdo do capital segurado, sera considerada “data do
evento coberto” a data indicada no Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho,
independentemente do aviso prévio ser cumprido ou indenizado.

4 FRANQUIA E CARENCIA

4.1 FRANQUIA: O periodo de Franquia poderd ser estabelecido contratualmente e
guando aplicavel, devera constar na apdlice d Seguro, respeitado o limite minimo de 31
(trinta e um) dias e maximo de 90 (noventa) dias ininterruptos a contar da efetiva ocorréncia
do evento coberto onde o segurado devera permanecer na qualidade de desempregado para
poder reclamar a cobertura do seguro.

4.2 CARENCIA: O periodo de Caréncia sera estabelecido contratualmente respeitado o
limite minimo de 31 (trinta e um) dias e maximo de 90 (noventa) dias ininterruptos, devera
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constar na apdlice de Seguro, e sera contado a partir do inicio de vigéncia ou da reconducao
da vigéncia em caso de suspensao.

5 PROCEDIMENTO EM CASO DE SINISTRO

Ratificam-se os termos da Clausula 15 — Procedimentos em Caso de Sinistro das Condicdes
Gerais deste seguro e acrescentam-se os documentos basicos a seguir:

a) Formulario “Aviso de Sinistro”, devidamente preenchido e assinado pelo Segurado;

b) Coépias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) e
comprovante de residéncia do Segurado;

c) Codpia do Termo de Rescisdo Contratual, devidamente homologado pelo sindicato ou
por outro 6rgao competente;

d) Folha autenticada da rescisdo do contrato de trabalho;

e) Copia autenticada da carteira de trabalho devidamente atualizada (carimbo + CNPJ
da empresa empregadora + assinatura + data), autenticada em cartério devidamente
datada, dentro do més do beneficio ao final de cada més de desemprego;

f) Comprovante do recebimento das parcelas do seguro-desemprego, garantido pela
Previdéncia Social;

g) Codpia do comprovante de residéncia do Segurado;

h) Cdépia do comprovante de pagamento do més anterior a ocorréncia e o més de
ocorréncia do sinistro;

i) Formuldrio de autoriza¢cdo de pagamentos com os dados bancdrios do Segurado.

6 RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que nao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicbes Especiais.

o
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA AUXILIO CESTA BASICA

1. OBIJETIVO DA COBERTURA

1.1. Mediante contratacdo desta cobertura serd garantido, a titulo de auxilio alimentacao,
ao beneficidrio do seguro, decorrente do falecimento do segurado de causa natural ou de
acidente pessoal, ocorridos durante a vigéncia do risco individual, respeitado o limite do
Capital Segurado e observadas as demais Condi¢des Contratuais.

1.2. Esta cobertura, ndo podera ser contratada para menores de 14 (quatorze) anos.

1.3. A cobertura de Auxilio Cesta Bdsica, somente poderd ser contratada em conjunto com a
cobertura de Morte e a ela se vincula, de forma que somente sera devida, se caracterizada a
cobertura relativa a Cobertura de Morte.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1Ratificam-se os riscos excluidos apresentados no item 4 — “Riscos Excluidos das
CondigOes Gerais deste seguro.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1 O Capital Segurado, conforme definido nas Condi¢des Gerais deste seguro, representa
0 maximo a ser indenizado ao segurado em caso de sinistro coberto.

3.2 Para efeito de cobertura e determinacdo do capital segurado, sera considerada “data do
evento coberto” a data do falecimento do segurado.

4. PROCEDIMENTO EM CASO DE SINISTRO

Ratificam-se os termos da Clausula 15 — Procedimentos em Caso de Sinistro das CondicGes
Gerais deste seguro e acrescentam-se os documentos basicos a seguir:

a) Morte decorrente de doenca

e Formulario Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelos Beneficiarios;

e Formulario “Autorizacao de Pagamento - Crédito de Sinistro”, devidamente preenchido e
assinado por cada um dos Beneficiarios;

e Cépia simples da Certiddo de Obito do Segurado;
e Copia simples da Carteira de Identidade e CPF do Segurado;

e Coépia simples do comprovante de endereco em nome do Segurado (ex. conta de luz,
telefone etc.);

e Declaracdo do(s) Beneficiario(s) com a informacado de telefone de contato e endereco de
e-mail, caso houver;
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e Documentos do(s) Beneficiario(s): - Cépias simples da Carteira de Identidade, do CPF, do
enderego de e-mail e do comprovante de enderego;

- Copia da Certiddao de Casamento atualizada, se o beneficidrio for o conjuge do Segurado;

- Cépia da Certiddo de Nascimento, se o beneficiario for filho do Segurado.

b) Morte decorrente de acidente

Além dos documentos relacionados acima para o caso de Morte decorrente de doenga,
providenciar:

e Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT (Comunicagdo de Acidente do
Trabalho), se houver;

¢ Copia do Laudo do Necroscopico - IML (Instituto Médico-Legal), se realizado;

e Cépia da CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso de acidente com veiculo
dirigido pelo Segurado;

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

® Cépia do laudo da pericia técnica realizada no local do acidente, se houver.
5. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que nao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicbes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA AUXILIO CIRURGIA
1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao préprio o pagamento do Capital Segurado contratado
caso o Segurado se submeta a tratamento cirdrgico em regime de interna¢cdo em hospital
por periodo minimo de 24 (vinte e quatro) horas, respeitadas as exclusGes previstas na
cldusula RISCOS EXCLUIDOS das Condicdes Gerais e destas Condi¢des Especiais, observadas
as demais disposicées Contratuais.

As normas constantes nestas CondicGes Especiais prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condigdes Gerais do Seguro.

2. DEFINICOES DE TERMOS TECNICOS

Aborto espontaneo nao provocado: Para fins esse seguro, aborto espontaneo nao
provocado é quando a perda do feto ndo é consequéncia de manipula¢do voluntaria.

Cirurgia Eletiva: é aquela necessdria para tratamento médico do Segurado, que nao se
reveste das caracteristicas de urgéncia ou emergéncia, ou seja, quando ele ndo estd sob o
risco de vida imediato ou sofrimento intenso, podendo ser efetuada em data escolhida por
ele ou pelo médico, desde que esta data ndo comprometa a eficacia do tratamento.

Cirurgia Plastica Reparadora: é aquela que tem como objetivo corrigir lesdes deformantes,
defeitos congénitos ou adquiridos.

Cirurgia Plastica Estética: é aquela realizada com o objetivo de realizar melhoras a aparéncia
pessoal.

Hospital: para os fins destas Condi¢Oes Gerais, é o estabelecimento legalmente constituido
e licenciado, no Brasil ou no exterior, devidamente instalado e equipado para tratamento
médico e/ou cirurgico a pacientes internados.

Internagao Hospitalar: é a admissdao do Segurado em hospital, para tratamento cirurgico
com fim terapéutico, decorrente de doencga ou acidente, que exija periodo minimo de
internacao de 24 horas, observados os riscos excluidos constantes destas Condigées Gerais.

3. RISCOS COBERTOS

3.1 Estdo cobertos os tratamentos cirurgicos eletivos ou de urgéncia, realizados em hospital,
com internacdo por periodo minimo de 24 (vinte e quatro) horas, decorrentes de doenca ou
acidente pessoal atestado pelo médico assistente do Segurado, observadas as caréncias
guando aplicaveis.
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3.1.1 A cobertura garantida pelo seguro nao contempla cirurgias decorrentes de doencgas
preexistentes a contratacao do seguro, assim como acidentes ocorridos antes do inicio de
vigéncia da apdlice.

3.1.2 Doengas preexistentes sao definidas como aquelas de conhecimento do Segurado e
nao declaradas na Proposta de Contratagao.

3.1.3 Sera devido por uma Unica vez o capital contratado ao Segurado, independentemente
do ndmero de procedimentos a que vier ser submetido, decorrentes da mesma internacao
hospitalar.

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1 Além dos riscos excluidos definidos no item 4 “Riscos Excluidos” das Condi¢Ges Gerais
do Seguro, estao expressamente excluidos desta cobertura os eventos decorrentes de:

a) doengas preexistentes diagnosticadas em data anterior ao inicio de vigéncia do
seguro, isto é, quaisquer doengas de conhecimento do Segurado e nao declaradas
na Proposta de Contratacao;

b) acidentes, mesmo que com complicagdes tardias, que tenham ocorrido em data
anterior ao inicio de vigéncia do seguro;

c) cirurgia com finalidade estética;

d) internagGes para quaisquer fins, que nao sejam cirurgicos nos termos destas
Condigoes Especiais;

e) cirurgia eletiva, quando realizada no periodo de caréncia;

f) cirurgia plastica reparadora, exceto quando decorrente de risco coberto;

g) qualquer tipo de cirurgia para tratamento de obesidade;

h) cirurgia para mudanga de sexo, tratamento de esterilidade, inseminagao artificial,
controle de natalidade ou suas consequéncias;

i) cirurgias decorrentes de gravidez, exceto no caso das consequéncias provocadas no
caso de acidente pessoal coberto ou decorrentes de aborto espontaneo nao
provocado, nos termos apresentados no item Definicao dos termos técnicos desta
cobertura. Em nenhuma hipétese esta coberto o parto em si;

j) métodos endoscépicos, métodos intervencionistas por imagem (através de
radiologia intervencionista e/ou ultras-sonografia) para quaisquer finalidades;

k) procedimentos por hemodinamica-cardioldgica intervencionista para quaisquer
finalidades.

4.2 - Ndo estardao cobertos os procedimentos cirtirgicos realizados em estabelecimentos
ndo considerados como sendo hospitais, tais como:
a) ambulatodrios ou clinicas, mesmo que autorizadas para execu¢ado de procedimentos
cirurgicos;
b) instituicdes para recuperagao de viciados em alcool e drogas;
c) clinicas hidroterapicas ou de métodos curativos naturais;
d) clinicas de convalescenca de tratamento médico do tipo pds-operatério e/ou
reabilitacdo de acidentes pessoais;
e) clinicas para tratamento de obesidade e estética.
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f) UPAs (Unidades de Pronto Atendimento), consultoérios, clinicas de oftalmologia e
de odontologia, postos de satide, ambulatodrios e outros estabelecimentos, publicos
ou privados, ndo enquadrados como hospital.

5. CAPITAIS SEGURADOS

5.1. Os Capitais Segurados sdo definidos na Proposta de Contratacdo e serdo especificados
na Apdlice do Seguro.

5.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcela Unica.

5.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagao do Capital Segurado
individual, a data da realizagdo da cirurgia coberta pelo seguro, realizada em hospital.

5.4. A reintegracdo do capital segurado serd automadtica apds cada evento, até o valor
indenizado, ndo havendo a reintegracao para danos causados em virtude do mesmo evento.

6. CARENCIA

6.1. A cobertura de Auxilio Cirurgia estara sujeita ao periodo de caréncia de 90 (noventa)
dias, a partir da data de inicio de vigéncia da cobertura, ou da sua reconduc¢do depois de
suspenso, devendo constar na Apdlice do Seguro.

6.2. O pagamento antecipado de prémio nao elimina a caréncia estabelecida para o seguro.

6.3. Para eventos decorrentes de Acidentes Pessoais ndo sera aplicado prazo de caréncia,
exceto no caso de suicidio ou sua tentativa, quando o referido prazo correspondera a dois
anos ininterruptos.

7. FRANQUIA
A cobertura de Auxilio Cirurgia, ndo estd sujeito a franquia.
8. OCORRENCIA DO SINISTRO

8.1. Em caso de sinistro cabe ao Segurado proceder conforme descrito no item 15
“Procedimentos em caso de Sinistro” das Condi¢cdes Gerais, bem como providenciar os
documentos basicos descritos a seguir:

a) Aviso de Sinistro preenchido pelo Segurado e/ou Beneficidrios e médico-assistente
do Segurado, mediante carimbo e CRM;

b) Cdpia simples da Certiddo de Nascimento ou Casamento;
c) Copiasimples do RG e CPF do Segurado;
d) Comprovante de internacdo hospitalar oficial para realizacao de cirurgia;

e) ficha de alta hospitalar especificando o procedimento cirurgico realizado;
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f) Resultado de todos os exames realizados pelo Segurado que estejam relacionados ao
evento;

g) Laudo do primeiro atendimento médico com a descricdo detalhada das
lesGes/sintomas apresentados e procedimentos realizados até a data da cirurgia;

h) laudo médico especificando o diagndstico pré e pds-operatério; no caso de cirurgias
qgue envolvam retirada de 6rgdos e/ou tumores, com necessidade de apresentagdo
de copia do exame histo-patoldgico;

i) boletim de ocorréncia policial — BO, no caso de acidente;

j) carteira nacional de habilitagdo (quando houver certeza ou indicio de que o acidente
tenha sido provocado por veiculo dirigido pelo Segurado);

k) Copia simples do CAT - Comunicagao de Acidente de Trabalho — se for o caso;

[) Formuldrio de Autorizagdo para Crédito em conta, devidamente preenchido e
assinado pelo segurado ou pelo(s) Beneficidrio(s), para o caso de eventual
pagamento de indenizagao.

8.1.1 Na hipdtese de pagamento ao beneficiario:

a) Em caso de Beneficidrio, Certidao de casamento atualizada ou comprovante de unido
estavel

b) Declaracdo do INSS ou IR informando (se for o caso) quem sdo os dependentes do
Segurado na Previdéncia Social;

c) Copia autenticada da Certiddo de Nascimento e/ou Casamento bem como RG, CPF e
Comprovante de Residéncia do(s) Beneficidrio(s). Em se tratando de Beneficiario(s)
com idade a partir de 16 anos, faz-se necessario cdpia autenticada do CPF;

d) No caso de Beneficiarios menores de idade incapazes, apresentacdo do Termo de
Tutela, de Curatela ou Alvard Judicial, bem como documento de identificacdo do
responsavel juntamente com comprovante de residéncia.

9. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA SUPLEMENTAR — INCLUSAO DE CONJUGE

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1 Se ratificada na Apdlice, esta cobertura suplementar tem por objetivo garantir, até o
limite do Capital Segurado contratado, o pagamento de uma indenizagao, em decorréncia
de evento coberto ocorrido com o seu cOnjuge, respeitado o limite do Capital Segurado e
observadas as demais Condi¢des Contratuais.

1.1.1. Poderdo ser contratadas as coberturas de M, MA, IPA, desde que também contratada
para o Segurado Principal.

1.2 N3o sao extensivas ao Conjuge as demais coberturas do seguro, ainda que contratadas
pelo segurado principal.

Para fins dessa cobertura suplementar considera-se o conjuge como sendo Segurado
Dependente e o segurado contratante do seguro como sendo segurado principal.

1.3 A(O) companheira(o) equipara-se ao conjuge quando presentes os requisitos do artigo
1.723, do Cédigo Civil Brasileiro, e seus paragrafos.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Ratificam-se os Riscos Excluidos apresentados no item 4 — Riscos Excluidos das Condi¢oes
Gerais.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1 O Capital Segurado, conforme definido nas CondicGes Gerais deste seguro, representa
0 maximo a ser indenizado ao segurado em caso de sinistro coberto, ndo podendo em
nenhuma hipdtese ultrapassar o valor do capital segurado do Segurado principal.

3.2 Para efeito de determinacdo do Capital Segurado desta cobertura, na liquidacdo do
sinistro, sera considerada como data do evento a data ja apresentada nas coberturas de
Morte, MA, IPA para a contratacdo do segurado principal de acordo com o evento que
ocasionou a reclamacao do sinistro.

4. BENEFICIARIOS

O Capital Segurado por Morte e Morte Acidental, devida por esta clausula suplementar, sera
pago ao Segurado Principal, ja a Cobertura de IPA ao préprio conjuge.

5. PROCEDIMENTO EM CASO DE SINISTRO

Ratificam-se os procedimentos apresentados na da Clausula 15 — Procedimentos em Caso de
Sinistro das Condi¢cdes Gerais e documentos basicos apresentados nas CondicGes Especiais
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da cobertura contratada que ocasionou a reclamacado do sinistro.

6. RATIFICAGAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA SUPLEMENTAR — INCLUSAO DE FILHOS

1. OBIJETIVO DA COBERTURA

1.1 Se ratificada na Apdlice, esta cobertura suplementar tem por objetivo garantir, até o
limite do Capital Segurado contratado, o pagamento de uma indenizacdo ao Segurado, em
decorréncia de evento coberto ocorrido com o(s) seu(s) Filho(s), respeitado o limite do
Capital Segurado e observadas as demais Condi¢des Contratuais.

1.1.1 Podera ser contratada exclusivamente a cobertura de Morte, desde que também
contratada para o Segurado Principal.

1.2 Consideram-se como Filhos para os efeitos desta cldusula, os enteados e menores
considerados dependentes do Segurado Principal, de acordo com o regulamento do imposto
de renda.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Ratificam-se os Riscos Excluidos apresentados na Clausula 4 — Riscos Excluidos das
Condigoes Gerais.

3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1 O Capital Segurado, conforme definido nas Condi¢des Gerais deste seguro, representa
0 maximo a ser indenizado ao segurado em caso de sinistro coberto, ndo podendo em
nenhuma hipdtese ultrapassar o valor do capital segurado do Segurado Principal.

3.2 Para efeito de determinacdo do Capital Segurado desta cobertura, na liquidacdo do
sinistro, serd considerada como data do evento a data do falecimento do segurado.

3.3 Para os menores de 14 anos, o Seguro destina-se apenas ao reembolso das despesas
com funeral, que devem ser comprovadas mediante apresentacdo de contas originais
especificadas, observando-se:

a) Incluem-se entre as despesas com o funeral as havidas com o traslado;

b) Nao estdo cobertas as despesas com aquisicdo de terrenos, jazigos ou carneiros.
4. BENEFICIARIOS
O Capital Segurado devida por esta clausula suplementar, sera pago ao Segurado Principal.
5. PROCEDIMENTO EM CASO DE SINISTRO

Ratificam-se os procedimentos apresentados na da Clausula 15 — Procedimentos em Caso de
Sinistro das Condi¢cOes Gerais deste seguro e documentos bdsicos apresentados nas
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Condig0es Especiais da cobertura de Morte.

6. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condigdes Especiais.
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