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DISPOSICOES INICIAIS

O registro do produto é automatico e ndo representa aprova¢do ou recomendacdo por parte da
Susep.

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

1. OBJETIVO DO SEGURO

1.1. O presente seguro tem por objetivo garantir o pagamento de uma indenizacdo ao
segurado ou seus beneficidrios de acordo com a(s) cobertura(s) e limitado ao valor do capital
Segurado contratado pelo Segurado, caso venha a ocorrer um dos eventos cobertos, durante
o periodo de vigéncia do seguro e mediante o pagamento do prémio correspondente, exceto
se decorrentes de riscos excluidos e desde que respeitadas as demais clausulas destas
Condicbes Gerais e nas disposicdes legais aplicaveis.

2. DEFINICOES

Acidente Pessoal: E 0 evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntdrio, violento, e causador de lesdo fisica, que, por si s, e independentemente
de toda e qualquer outra causa, tenha como consequéncia direta a morte, ou a invalidez
permanente, total ou parcial, do Segurado, ou que torne necessario tratamento médico,
observando-se que:

Incluem-se nesse conceito:

a) O suicidio, ou a sua tentativa, que sera equiparado, para fins de indenizacdo, a
acidente pessoal, observada a legislacdo em vigor;

b) Os acidentes decorrentes de acdo de temperatura do ambiente ou influéncia
atmosférica, quando a elas o Segurado ficar sujeito em decorréncia de acidente
coberto;

c) Os acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores;

d) Os acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros; e

e) Os acidentes decorrentes de alteracdes anatomicas ou funcionais da coluna
vertebral, de origem traumatica, causadas exclusivamente por fraturas ou luxacdes
radiologicamente comprovadas.

Excluem-se desse conceito:

a) As doencgas (incluidas as profissionais), quaisquer que sejam suas causas, ainda que
provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente, por acidente,
ressalvadas as infecgOes, estados septicémicos e embolias, resultantes de ferimento
visivel causado em decorréncia de acidente coberto;

b) As intercorréncias ou complicacGes consequentes da realizacdo de exames,
tratamentos clinicos ou cirurgicos, quando ndo decorrentes de acidente coberto;
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c) As lesGes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforcos
repetitivos ou micro traumas cumulativos, ou que tenham relacdo de causa e efeito
com os mesmos, assim como as lesdes classificadas como:

= Lesdes por Esforcos Repetitivos — LER;

= Doencas Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho — DORT;

= Lesdo por Trauma Continuado ou Continuo — LTC; ou similares que venham a
ser aceitas pela classe médico—cientifica, bem como as suas consequéncias
pos-tratamentos, inclusive cirdrgicos, em qualquer tempo; e,

d) As situacBes reconhecidas por instituicdes oficiais de previdéncia ou assemelhadas,
como “invalidez acidentdria”, nas quais o evento causador da lesdao nao se enquadre
integralmente na caracterizagdo de invalidez por acidente pessoal, definido no
subitem anterior.

Acidente Vascular Cerebral: E definido como qualquer acidente cerebrovascular com
sequelas neurolégicas e com uma duragdo superior a 24 (vinte e quatro) horas, que inclui a
morte do tecido cerebral decorrente de fluxo sanguineo deficiente por hemorragia, isquemia
ou embolia proveniente de uma fonte extracranial.

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

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

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

Aviso de sinistro: E a comunicacdo formal da ocorréncia de um evento (sinistro) que o
Segurado é obrigado a fazer a Seguradora, assim que dele tenha conhecimento. E a
comunicacao oficial a Seguradora na ocorréncia do sinistro, sua natureza e gravidade.

Beneficidrios: S3o as pessoas fisicas ou juridicas designadas para receber o Capital Segurado
na hipétese de sinistro com o Segurado.

Bilhete de Seguro: E 0 documento emitido pela Seguradora, que formaliza a aceita¢do da(s)
cobertura(s) solicitada(s) pelo Segurado, substitui a apdlice individual e dispensa o
preenchimento da proposta, nos termos da legislagao especifica.

Boa-Fé: Um dos principios basicos do Seguro. Este principio o obriga as partes a atuar com a
maxima honestidade na interpretagdao dos termos do Contrato e na determinagdao dos
compromissos assumidos.

Capital Segurado: E o valor maximo a ser pago pela Seguradora para cada cobertura
contratada, em caso de ocorréncia de sinistro coberto. Nenhuma indenizacdo podera ser
superior ao Capital Segurado.
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Caréncia: E o periodo de tempo ininterrupto, cotado a partir da data de inicio de vigéncia do
Seguro, durante o qual, na ocorréncia do sinistro, o Segurado ou seus beneficiarios ndo terao
direito a integridade da cobertura contratual, sendo inexistente em caso de acidente pessoal.

Coberturas: S3o as obrigacdes que a Seguradora assume perante o Segurado quando da
ocorréncia de um evento coberto.’

Condigbes Contratuais: Conjunto de disposicdes que regem a contratacdo, incluindo as
constantes nas Condicdes Gerais, das Condicdes Especiais e do Bilhete de Seguro.

Condigdes Especiais: Conjunto de cldusulas que especificam as diferentes modalidades de
cobertura que possam ser contratadas dentro de um mesmo plano de seguro.

Condigdes Gerais: Conjunto de clausulas que regem um mesmo plano de seguro,
estabelecendo obrigac¢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 condi¢des
contratuais.

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

Diaria Segurada: E a importancia a ser paga ao Segurado em funcdo do valor estabelecido
para a cobertura adicional de Didrias de Internacdo Hospitalar por Acidente (DIH-AP), vigente
na data do evento.

Doenga: E o0 evento decorrente de perturbacdo das condicdes de saude do Segurado,
caraterizado por intermédio de um processo moérbido que exija tratamento médico, nao se
enquadrando em classificacao de acidente pessoal.

Doencas, Lesdes e/ou Deficiéncias Preexistentes: Doenca, lesdo e/ou deficiéncia, inclusive
congénita, que comprometa a func¢do organica ou coloque em risco a saude do Segurado,
direta ou indiretamente por suas consequéncias, em relacdo a qual este tenha conhecimento
ou tenha recebido tratamento clinico ou cirurgico, anteriormente a contratacdo deste
Seguro ou a sua renovagao.

Dolo: E a intencdo de praticar um mal que é considerado crume, seja por acdo ou por
omissdo, ou ainda, vicio de consentimento caracterizado na intencdo de prejudicar ou
fraudar outrem.

Evento coberto: Acontecimento futuro e incerto, previsto nas coberturas do seguro,
ocorrido durante a vigéncia e que acarreta obrigacdes pecuniarias a Seguradora em favor do
Segurado ou de seu(s) beneficiario(s).
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Franquia: E o periodo de tempo n3o considerado para célculo do pagamento da indenizacio
ou reembolso, contado a partir da caracterizacdo do sinistro coberto.

Formulario de Aviso de Sinistro: E o documento pelo qual é feita a comunicacdo de um
sinistro a Seguradora.

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

Inicio de Vigéncia: E a data a partir da qual a cobertura proposta serd garantida pela
Seguradora.

Liquidagdo do Sinistro: E o pagamento da indenizacdo propriamente dita, devida ao
Segurado ou aos seus Beneficidrios apds a verificagdo da cobertura pela regulagdo do
sinistro.

Ma-fé: Agir de modo contrario a lei ou ao direito de forma proposital com a finalidade de
lesar direito de terceiro.

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, declara¢Oes, etc). Ndo serdo aceitos como médico assistente o
proprio Segurado, seu conjuge, seus dependentes, parentes consanguineos ou afins,
mesmo que habilitados a exercer a pratica da medicina.

Periodo de Cobertura: Periodo em que o Segurado ou os beneficidrios, quando for o caso,
fardo jus aos capitais segurados contratados, em caso de sinistro coberto pelo Seguro.

Periodo Indenizavel: E o periodo maximo, definido nas Condi¢des Contratuais, durante o
qgual, em caso de sinistro, o Segurado fara jus ao recebimento das Didrias de Internacao
Hospitalar por Acidente (DIH-AP), se contratada.

Prémio do Seguro: E o valor a ser pago pelo Segurado a Seguradora, destinado ao custeio do
Seguro, para que esta assuma a responsabilidade pelas coberturas contratadas.

Proponente: Pessoa fisica interessada em contratar cobertura(s) de seguro.

Regime Financeiro de Reparti¢cdo 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 administracdo, apurados nesse
mesmo periodo.

Regulagdao de Sinistros: Conjunto de procedimentos para a apuracdao das causas e
circunstancias que ocasionaram o sinistro que tem por objetivo validar a caracterizagao do
risco.
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Reintegrag¢do do Capital Segurado: E a recomposicdo do Capital Segurado apds a liquidacdo
do sinistro.

Representante de Seguros: Pessoa juridica que assumir a obrigacdo de promover, ofertar ou
distribuir produtos de seguros, em carater ndo eventual e sem vinculos de dependéncia, a
conta e em nome de sociedade seguradora, sem prejuizo de realizacdo de outras atividades

Resili¢do do contrato: E a anulacdo de contrato, sem efeito retroativo, que se da por meio
de acordo firmado entre os interessados, podendo ser por ato unilateral de uma das partes.

Risco coberto: E o risco previsto no Bilhete de Seguro que caracterizara a indenizacdo e/ou
reembolso.

Riscos excluidos: Sdo aqueles riscos previstos nas condi¢Ges gerais e/ou especiais, que
isentam a Seguradora de qualquer responsabilidade quanto a indenizacdo oriunda destes
eventos.

Segurado: E a pessoa fisica efetivamente aceita pela Seguradora e incluida no Seguro.

Seguradora: E a SABEMI Seguradora S/A, sociedade legalmente constituida e devidamente
autorizada pela Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP a comercializar Seguros no
pais, que, mediante o recebimento do respectivo Prémio do Seguro garante os riscos

previstos no contrato, nos termos destas Condi¢Oes Gerais.

Seguro: E o contato pelo qual uma das partes fica obrigada, mediante cobranca de prémio,
a indenizar outra pela ocorréncia e determinados eventos ou por prejuizos eventuais.

Sinistro: Ocorréncia do risco coberto, durante o periodo de vigéncia do plano de Seguro.
3. COBERTURAS
3.1. As coberturas deste Seguro dividem-se em basica e adicionais:
3.1.1. Cobertura Basica:
a) Morte Acidental (MA);
3.1.2. Coberturas Adicionais:
a) Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA);
b) Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA);
c) Despesas Médicas Hospitalares e Odontolégicas (DMHO);
d) Diaria de Internacdo Hospitalar Decorrente de Acidente (DIH-AP);

e) Didria de Incapacidade Temporaria por Acidente (DIT-AP);
f) Despesas Diversas por Morte Acidental (DDA);
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g) Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente (RIT-AP);
h) Funeral por Morte Acidental (FUN-MA).

3.2. As coberturas estardo descritas no Bilhete de Seguro com seus respectivos capitais
segurados, sendo a contratacdo da cobertura de Morte Acidental obrigatéria.

4. RISCOS EXCLUIDOS

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

a) De qualquer tipo de doenga, incluidas as profissionais, LER/DORT, fibromialgias e
sindromes miofasciais, quaisquer que sejam suas causas, ainda que provocadas,
desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente por acidente, ressalvadas as
infecgOes, estados septicémicos e embolias resultantes de ferimento visivel;

b) De tratamentos e/ou cirurgias experimentais, exames e/ou medicamentos ainda
nao reconhecidos pelo Servigo Nacional de Fiscalizacao de Medicina e Farmacia e
sias consequéncias;

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

d) De atos ou opera¢oes de guerra, declarada ou ndo, de guerra quimica ou
bacterioldgica, de guerra civil, de guerrilha, de revolugao, agitagdo, motim, revolta,
sedi¢do, sublevagdo, ato terrorista e suas decorréncias ou outras perturbacoes da
ordem publica, exceto se decorrentes da presta¢ao de servico militar ou de atos de
humanidade em auxilio de outrem;

e) De furacOes, ciclones, terremotos, maremotos, erupc¢oes vulcanicas e outras
convulsdes da natureza;

f) De doencas ou acidentes preexistentes a contratacdo do seguro nao declarados na
Proposta de Adesdo e de conhecimento do Segurado;

g) Da pratica, por parte do Segurado, seu(s) beneficiario(s) ou seu representante legal
de um ou de outro de atos ilicitos dolosos ou contrarios a lei;

h) Suicidio e suas tentativas, ocorridos nos 2 (dois) primeiros anos de vigéncia do
contrato de seguro, ou de sua recondug¢ao depois de suspenso;

i) Pratica de atos reconhecidamente perigosos que n3ao sejam motivados por
necessidade justificada, excetuando-se os casos que provierem da utilizacao de
transportes mais arriscados, de prestacdo de servigo militar, da pratica de esporte
ou de atos de humanidade em auxilio de outrem;

j) De competi¢cbes em veiculos, inclusive treinos preparatorios;

k) De cirurgias plasticas em geral, salvo as que sejam simultaneamente restauradoras
e resultantes de acidentes cobertos ocorridos na vigéncia do seguro;

I) De lesdes decorrentes de tratamentos cirurgicos (acidente cirtirgico) ou clinicos que
nao tenham como origem um acidente pessoa coberto;

m) De internagdes decorrentes de doengas cerebrovasculares, ainda que possam ser
identificadas pela expressao “acidentes vasculares cerebrais”;
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n) De perturbagdes e intoxicacdes alimentares de qualquer espécie, bem como as
intoxicagdes decorrentes da a¢ao de medicamentos, salvo quando prescritos por
médico;

o) Epidemias, endemias e pandemias declaradas por 6rgdao competente;

p) De choque anafilatico, desde que nao decorrente de acidente pessoal coberto;

gq) Do parto ou aborto e suas consequéncias, dede que ndo decorrente de um acidente
pessoal coberto; e

r) De hérnias de quais quer naturezas e suas consequéncias, desde que ndo
decorrente de um acidente pessoal coberto.

5. CARENCIA

Ndo ha caréncia para eventos decorrentes de acidente pessoal, exceto para o caso de
suicidio ou sua tentativa, que devera ser respeitada uma caréncia de 24 (vinte e quatro)
meses, contatos a partir do inicio de vigéncia da cobertura individual.

6. FRANQUIA

E facultado a cobranga de franquia nas coberturas de Despesas Médico Hospitalares e
Odontolégicas, Diarias de Internacdo Hospitalar Decorrente de Acidente, Didria de
Incapacidade Tempordria por Acidente e Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente
conforme disposto nas Condi¢Ges Especiais das Coberturas.

7. AMBITO GEOGRAFICO
7.1. A abrangéncias das coberturas previstas nestas Condi¢des Gerais se aplicam:

7.1.1. Morte Acidental (MA), Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA),
Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA), Despesas Diversas por Acidente (DDA) e
Funeral por Morte Acidental (FUN-MA): para eventos cobertos ocorridos em todo o Globo
terrestre.

7.1.2. Despesas Médicas, Hospitalares e Odontolégicas (DMHQ), Didrias de Internacdo
Hospitalar Decorrente de Acidente (DIH-AP), Diaria de Incapacidade Temporaria por

Acidente (DIT-AP) e Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente (RIT-AP): para eventos
cobertos ocorridos em territério nacional.

8. DA ACEITACAO DO PROPONENTE

8.1. Somente poderao ser aceitas no seguro as pessoas fisicas que na data da contratacao
do seguro tenham idade dentro dos limites e demais critérios estabelecidos pela Seguradora.

8.2. O pagamento do prémio total do Bilhete de Seguro formaliza a contratagao do seguro.
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9. INICIO DE VIGENCIA E RENOVACAO DO SEGURO

9.1. O seguro tem vigéncia minima de 30(trinta) dias e maxima de 60 (sessenta) meses, a
partir de pagamento do prémio.

9.2. Os Bilhetes terdo seu inicio e fim de vigéncia as 24 (vinte e quatro) horas das datas para
tal fim neles indicadas, sendo que o inicio de vigéncia do Bilhete serd as 24 (vinte e quatro)
horas da data do pagamento do prémio do seguro e o término da vigéncia sera as 24 (vinte
e quatro) horas da data informada no Bilhete de Seguro ou a data do cancelamento do
Bilhete ou a data de falecimento do Segurado, o que ocorrer primeiro.

9.3. Neste seguro ndo havera renovacgao.
10. BENEFICIARIOS

10.1. O Segurado poderd indicar livremente seus Beneficidrios, ressalvadas as restri¢cdes
legais.

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

10.2.1. Em caso de sinistro, serd considerada a ultima alteracdo de beneficidrios de que a
Seguradora tenha conhecimento.

10.2.2. Ndo havendo Beneficiario indicado na ocasido do falecimento do Segurado, o Capital
Segurado serd pago na forma da Lei.

10.3. No caso das coberturas de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA),
Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA), Despesas Médicas Hospitalares e
Odontoldgicas (DMHQO), Didrias de Internacdo Hospitalar Decorrente de Acidente (DIH-AP),
Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente (DIT-AP) e Renda por Incapacidade
Tempordria por Acidente (RIT-AP) previstas nestas Condi¢cdes Gerais, o Beneficiario sera
sempre o proprio Segurado ou seu representante legal.

11. CAPITAL SEGURADO

11.1. O valor limite do capital segurado para cada cobertura contratada sera estabelecido no
Bilhete de Seguro.

12. PREMIO DO SEGURO

12.1. A forma de pagamento do Bilhete poderd ser mensal ou Unico 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.
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12.3. Caso adata limite para o pagamento caia em dia em que nao haja expediente bancario,
o seguro podera ser pago no primeiro dia subsequente em que haja referido expediente.

12.3.1. O recolhimento do Prémio do Seguro poderd ser realizado por meio de boleto
bancario, débito em conta ou fatura de cartdo de crédito, de acordo com a forma de
cobranca prevista no Bilhete.

12.3.2. A data limite para pagamento do Prémio do Seguro ndo poderd ultrapassar o dia
especificado no Bilhete.

12.3.3. Nos casos da cobranga do prémio por meio cartdo de crédito, serd responsabilidade
do segurado manter os dados atualizados para langamento da parcela para que ndo ocorra
prejuizos a cobertura do seguro em caso de cancelamento ou validade expirada do cart3o.

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

13. O CANCELAMENTO DO SEGURO

13.1. O ndo pagamento do prémio por parte do Segurado no prazo estipulado no Bilhete de
Seguro acarretard o cancelamento automatico do Bilhete, observadas as condicdes a seguir:

13.1.1. A falta do pagamento da primeira parcela mensal ou do prémio Unico do Bilhete até
a data limite para pagamento, implicard no cancelamento automatico do seguro desde o
inicio de vigéncia, independentemente de qualquer interpelacdo judicial ou extrajudicial.

13.1.2. Nos seguros com pagamentos mensais, a falta de pagamento de qualquer uma das
parcelas subsequentes a primeira no prazo estabelecido, acarretard na cobranca da(s)
parcela(s) do prémio devido acrescido de multa e juros de mora ao dia conforme permitido
em lei de acordo com o subitem 13.1.2.2. a seguir, esta situacdo ndo acarretara na suspensao
das coberturas, permanecendo o direito dos Segurados ou seus beneficiarios ao recebimento
de qualquer capital ou indenizagdo decorrente de sinistro coberto, ocorrido durante o
periodo de cobertura.

13.1.2.1. O prazo para o pagamento dessa parcela do prémio em atraso sera de até 60
(sessenta) dias a contar da data do vencimento original.

13.1.2.2. O pagamento dos prémios devidos nessas circunstancias, sera acrescido de multa
de 2% (dois por cento) e juros de mora de 0,10% (zero virgula dez por cento) ao dia.
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13.1.2.3. O Segurado em atraso com o pagamento dos prémios mensais do seguro sera

notificado sobre a(s) parcela(s) em atraso e cientificado de que o ndo pagamento da(s)
parcela(s) em até 60 (sessenta) dias da data do vencimento original, acarretarda o
cancelamento automatico do Bilhete, ndo havendo qualquer possibilidade de reabilitacao, e
neste caso, os sinistros ocorridos no periodo de inadimpléncia nao terdao direito a
indenizacao.

13.2. O Seguro nao poderad ser cancelado durante a vigéncia pela Seguradora sob a alegacao
de alteragdo da natureza dos riscos.

13.3. 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 reterd o Prémio do
Seguro recebido, além dos emolumentos, a parte proporcional ao tempo decorrido.

14. ATUALIZAGAO DO CAPITAL SEGURADO E PREMIOS

14.1. Nos Bilhetes com vigéncia superior 12 (doze) meses, o valor do Capital Segurado sera
atualizado monetariamente pela variagdo positiva acumulada do IGPM/IBGE (indice Geral de
Precos para o Mercado apurado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), com base
na Ultima publicacdo oficial e abrangendo o indice acumulado nos ultimos 12 (doze) meses,
verificado 60 (sessenta) dias anteriores ao més de aniversario anual do seguro conforme
exemplo a seguir:

= |nicio de vigéncia: més de marco de 2024

= Meés da atualizagdo monetaria: més de marco de 2025

= |GPM acumulado (12 meses) do periodo de 01 de janeiro de 2024 a 31 de dezembro
de 2024.

14.1.1. Nos seguros com pagamento de prémio mensal, o valor do prémio também sera
reajustado monetariamente na mesma proporc¢do do reajuste do capital segurado.

14.2. No caso de extin¢do do indice pactuado, a Seguradora utilizara o IPCA indice de Precos
ao Consumidor Amplo apurado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

15. ATUALIZACAO MONETARIA DAS OBRIGACOES PECUNIARIAS

15.1. Os valores porventura devidos a titulo de devolucdo de prémio pela Seguradora,
sujeitam-se a atualizagdo monetaria pela variacdo positiva acumulada do indice Geral de
Precos para o Mercado da Fundacgdo Getulio Vargas — IGP-M/IBGE, a partir da data em que
se tornarem exigiveis.

15.1.1. No caso de cancelamento do Bilhete, os valores porventura devidos, serdo exigiveis
a partir da data de recebimento da solicitacdo de cancelamento ou da data do efetivo
cancelamento, se o mesmo ocorrer por iniciativa da Seguradora.
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15.1.2. No caso de recebimento indevido de prémio pela Seguradora, os valores de que trata
este item serdo exigiveis a partir da data de recebimento do prémio.

15.2. Os valores das obrigacdes pecunidrias da Seguradora, em relacdo a liquidacdo do
sinistro, sujeitam-se a atualizagdo monetdria pela variacdo positiva acumulada do Indice
Geral de Pregos para o Mercado IGP-M/IBGE, acrescido de juros moratérios a taxa de 12%
(doze por cento) ao ano, na hipdtese de ndo cumprimento do prazo previsto no item 16.3
para o pagamento da respectiva obrigacdo, observando-se que:

15.2.1. A atualizagdo monetaria sera calculada com base no ultimo indice publicado antes da
data de ocorréncia e aquele publicado imediatamente anterior a data de sua efetiva
liguidagdo do sinistro.

15.2.2. Os juros moratérios serdo devidos a partir do primeiro dia posterior ao término do
prazo fixado no item 16.3.

15.3. No caso de extin¢do do indice Geral de Precos para o Mercado da Fundagdo Getdlio
Vargas — IGP-M/IBGE, deverd ser utilizado o indice de Precos ao Consumidor Amplo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IPCA/IBGE, ou, no caso da extingdo deste, o
seu substituto, devidamente previsto em Lei.

15.4. As atualizagbes definidas nos itens 15.1 e 15.2, serdao efetuadas com base na variacao
apurada entre o ultimo indice publicado antes da data de exigibilidade da obrigacdo
pecuniaria e aquele publicado imediatamente anterior a data de sua efetiva liquidacao.

16. PROCEDIMENTOS EM CASO DE SINISTROS

16.1. 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 por meio dos canais existentes de comunicacdo: Central de Atendimento
através do nimero 0800 880 1900, site Sabemi, no endereco
www.sabemi.com.br/comunicar-sinistro ou através de correio.

16.2. Em seguida deverd ser encaminhada a documentacdo necessaria relacionada nas
Condicbes Especiais de acordo com a cobertura do seguro, juntamente com o formulario
Aviso de Sinistro, preenchido e assinado pelo Segurado e/ou Beneficiario. Esses documentos
sdo imprescindiveis para anadlise do Sinistro, sem prejuizo de outros que se facam
necessarios, caso haja duvida fundada e justificavel, dada a especificidade do caso concreto
e que poderao ser solicitados pela SEGURADORA.

16.3. Os valores devidos em razao de sinistros cobertos serdo pagos no prazo maximo de 30
(trinta dias), contados da apresentacao do ultimo documento dentre aqueles solicitados pela
seguradora, definidos nas CondicGes Especiais de cada cobertura, no item “Documentos para
Regulag¢do dos Sinistros”.
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16.3.1. Em caso de duvida fundada e justificavel a Seguradora podera solicitar outros
documentos além daqueles estabelecidos nas Condicdes Especiais de cada cobertura, no
item “Documentos para Regulacdo dos Sinistros”, inclusive informacdes ou esclarecimentos
complementares. Neste caso, o prazo de 30 (trinta) dias previsto no item 16.3 sera suspenso,
voltando a correr a partir da data do recebimento pela Seguradora da documentacao
complementar.

16.3.2. Na hipdtese do ndo cumprimento do prazo estabelecido nos itens 16.3 e 16.3.1, a
Seguradora pagara multa de 2% (dois por cento) e juros de mora de 12% (doze por cento) ao
ano, contados a partir do primeiro dia posterior ao término do prazo fixado, além da
atualizagdo monetdria pela variagdo positiva do indice Geral de Pregos para o Mercado da
Fundacgdo Getulio Vargas — IGP-M/IBGE, ou caso este seja extinto, pela varia¢do positiva do
indice de Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IPCA/IBGE, apurada entre o ultimo indice publicado antes da data do evento do sinistro e
aquele publicado imediatamente anterior a data de sua efetiva liquidacao.

16.3.2.1. 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.

16.3.2.2. Nos casos de cobertura internacional em que haja reembolso de despesas
efetuadas no exterior, ficardo totalmente a cargo da Seguradora os eventuais encargos de
tradugdo necessdrios para liquida¢do do sinistro.

16.3.2.2.1. O ressarcimento das despesas efetuadas no exterior sera realizado com base no
cambio oficial de venda da data do efetivo pagamento realizado pelo segurado, respeitando-
se o limite de cobertura estabelecido, atualizado monetariamente nos termos da legislacao
especifica.

16.4. Pericia da Seguradora

16.4.1.1. A Seguradora reserva-se o direito de solicitar pericias em todos os casos em que
houver duvida fundada e justificdvel para comprovar a ocorréncia de hospitalizacao,
Incapacidade ou Invalidez nos termos destas Condicoes Gerais.

16.4.1.2. 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.

16.4.1.3. 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 Indenizagdes pagas, sem
prejuizo das acdes civeis e penais cabiveis.
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16.5. Junta Médica

16.5.1. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza, diagndstico ou extensao das lesdes
ou da doencga, bem como a avaliacdo da incapacidade ou invalidez, a Seguradora podera
propor ao segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze)
dias, a contar da data da contestacao, a constituicdo de junta médica.

16.5.1.1. 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 pagard os honordrios do médico que tiver designado; os do
terceiro serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

16.5.1.2. O prazo para constituicdo da junta médica sera de, no maximo, 15 (quinze) dias a
contar da data da indicagdo do membro nomeado pelo segurado.

17. CESSAGCAO DA COBERTURA E CANCELAMENTO DO SEGURO

17.1. Respeitando o periodo correspondente ao prémio pago, a cobertura do Segurado cessa
ao final de vigéncia da cobertura individual ou quando do cancelamento do Seguro ou
guando do falecimento do Segurado.

17.2. Ocorrerd a cessa¢do de cobertura e cancelamento do seguro também nas seguintes
situagdes:

a) Na indenizacdo da cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente do
Segurado;

b) Por solicitacdo do Segurado, mediante comunicagdo por escrito;

c¢) Automaticamente se o Segurado, seus prepostos, seus dependentes ou seus
beneficidrios agirem com dolo, culpa grave, ou cometerem fraude no ato da
contratacdo ou durante a vigéncia do contrato;

d) Automaticamente se houver inexatiddo ou omissdao nas declara¢des do Segurado
e/ou corretor de seguro no ato da contrata¢do e/ou durante a vigéncia do seguro.

17.3. Nos seguros de prémio com pagamento Unico, quando houver o cancelamento por
solicitagdo do Segurado conforme disposto na alinea “b” do sub item anterior, sera restituido
ao segurado o valor proporcional do prémio do periodo ndo utilizado, calculado “pro rata
die” a contar do dia subsequente a solicitacdo de cancelamento.

17.4. Nos seguros de prémio com pagamento mensal, quando houver o cancelamento por
solicitagdo do Segurado conforme disposto na alinea “b” do sub item anterior, o seguro sera
cancelado a partir do 19 dia subsequente ao més de solicitacdo do cancelamento, onde
eventuais sinistros ocorridos neste periodo estarao cobertos pelo seguro.

17.4.1. Caso ocorra a cobrancga indevida de prémio apds a solicitacdo de cancelamento, o
prémio serd devolvido ao segurado integralmente.
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18. PERDA DO DIREITO A INDENIZAGAO

18.1. A Seguradora ndo pagard qualquer indenizagdo com base no presente seguro, caso haja
por parte do Segurado:

a) Inobservancia das obrigacdes convencionadas neste seguro;

b) Fraude ou tentativa de fraude comprovada simulando sinistro ou agravando suas
consequéncias;

c) Dolo, fraude, simulacdo ou culpa grave para obter ou majorar a indenizacao;

d) Inobservancia do artigo 768 do Cddigo Civil, que dispde que o Segurado perderd o
direito a cobertura do seguro se agravar intencionalmente o risco objeto do contrato;

e) Nao fornecimento da documentacao solicitada.

18.1.1. Em qualquer das hipdteses acima ndo havera restituicdo de prémio, ficando a
Seguradora isenta de quaisquer responsabilidades.

18.1.2. Se a inexatiddo ou a omissdao nas declara¢cdes mencionadas na alinea a) do subitem
18.1 nao resultar de ma-fé do Segurado, a sociedade Seguradora podera:

a) Na hipdétese de ndao ocorréncia do sinistro:

al. Cancelar o Seguro, retendo, do prémio originalmente pactuado, a parcela
proporcional ao tempo decorrido;

a2. Mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do Seguro, cobrando a
diferenca de prémio cabivel ou restringindo a cobertura contratada.
b) Na hipdtese de ocorréncia de sinistro com pagamento parcial do Capital Segurado:
b1l. Cancelar o Seguro, apds o pagamento da indenizacdo, retendo, do prémio
originalmente pactuado, acrescido da diferenca cabivel, a parcela calculada
proporcionalmente ao tempo decorrido; ou

b2. 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.

c) Na hipdtese de ocorréncia de sinistro com pagamento integral do Capital Segurado,
cancelar o Seguro, apds o pagamento da indenizacdo, deduzindo, do valor a ser
indenizado, a diferenca de prémio cabivel, efetuando o pagamento e deduzindo do
seu valor a diferenca de prémio cabivel.

19. MATERIAL DE DIVULGACAO

19.1. A Seguradora nao se obriga por qualquer condi¢do constante ou que venha a constar
de estatutos, regulamentos ou instrumentos outros, que contrarie ou modifique quaisquer
condicdes estabelecidas no Bilhete, a ndo ser que tenha a Seguradora prévia e
expressamente concordado em sujeitar-se a tal condicao.
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19.2. A propaganda e a divulgacdo do Seguro, por parte corretor de Seguros, somente
poderdo ser feitas com autorizacdo expressa e supervisdo da Seguradora, respeitadas as
Condicdes Gerais, as CondicOes Especiais e a Nota Técnica Atuarial submetidas a
Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, bem como os dispositivos contidos no
Bilhete e a legislacdo normativa deste Seguro, ficando a Seguradora responsavel pela
fidedignidade das informac&es contidas nas divulgac¢des por ela autorizadas.

20. PRESCRICAO

Qualquer direito do Segurado, ou do beneficidrio, 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 serd,
sempre, o do domicilio do Segurado ou do beneficidrio, conforme o caso.

CONDICOES ESPECIAIS

CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE MORTE ACIDENTAL (MA)
1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Garante ao(s) beneficiario(s) o pagamento do Capital Segurado individual contratado,
conforme estabelecido no item 11, Capital Segurado, das CondicGes Gerais, em caso de
morte do Segurado causada, exclusivamente, por acidente pessoal coberto pelo Seguro,
exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais cldusulas das Condicdes
Gerais, destas Condi¢Oes Especiais e do Bilhete de Seguro.

1.2. Para os menores de 14 (quatorze) anos, esta garantia destina-se exclusivamente ao
reembolso das despesas com funeral, que devem ser comprovadas mediante apresentacdo
de contas originais especificadas, as quais podem ser substituidas, a critério da Seguradora,
por outros comprovantes satisfatérios, observando-se que:

a) Incluem-se entre as despesas com funeral as havidas com o traslado; e
b) Ndo estdo cobertas as despesas com aquisicdo de terrenos, jazigos ou carneiros.

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

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Estao expressamente excluidos desta Cobertura todos os riscos definidos no item 4.
(Riscos Excluidos) das CondigGes Gerais do Seguro.
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3. CAPITAIS SEGURADOS
3.1. Os Capitais Segurados sdo os especificados no Bilhete de 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
16. (Procedimentos em caso de Sinistro) das Condi¢des Gerais, bem como providenciar os
documentos bdsicos descritos a seguir.

= Formuldrio Aviso de Sinistro, devidamente preenchido e assinado pelo comunicante
(ndo é necessario reconhecer a assinatura em cartério);

= Documento de identificagdo do Segurado, com foto, CPF e comprovante de
residéncia do Segurado e do(s) beneficidrio(s);

= (Carteira Nacional de Habilitagdo em caso de acidente com veiculo e se o Segurado
for o condutor na ocasido do acidente;

= Autoriza¢ao de pagamento de sinistro;

= Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome de cada beneficiario,
sendo este o primeiro titular da conta;

» Certid3o de Obito;

= Certiddo de Nascimento e/ou Certiddo de Casamento atualizada com averbacdo do
Obito, ou Declaracdo de Convivio Marital informando o periodo de Convivéncia;

= Declaracdo de Herdeiros informando os nomes de todos os herdeiros do Segurado,
com assinatura do declarante herdeiro reconhecida em cartério por semelhanca ou
autenticidade;

= Boletim de Ocorréncia Policial (B.O.);

= Laudo de Exame Cadavérico (IML);

= Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo
conste do Laudo de Exame Cadavérico (IML);

= Laudo Pericial do local do acidente, se houver;

= Termo de reconhecimento do caddver — nos casos em que houver necessidade de
reconhecimento da vitima.

5. RATIFICACAO

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

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Garante ao proprio Segurado o pagamento de uma indenizacdo, relativa a perda, a
reducdo ou a impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um membro ou 6rgao, por
lesdo fisica, causada por acidente pessoal coberto, nas hipdteses e graus estabelecidos na
Tabela para o Cdlculo de Indenizacdo (subitem 1.12), proporcional ao valor do Capital
Segurado contratado para esta Cobertura, conforme estabelecido no item 11, Capital
Segurado, das Condi¢Ges Gerais, exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as
demais clausulas das Condi¢Oes Gerais, destas Condi¢des Especiais e do Bilhete de Seguro.

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

1.1.1. Ainvalidez por acidente devera ser comprovada mediante apresentacdo a Seguradora
de declaracdo 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 indenizag¢ao, caso o Segurado a tanto se negue.

1.1.1.1. A aposentadoria por invalidez concedida por institui¢cdes oficiais de previdéncia, ou
assemelhadas, ndo caracteriza, por si so, o estado de invalidez permanente previsto nesta
cobertura.

1.2. Apds a conclusao do tratamento, ou esgotados os recursos terapéuticos para recuperagao,
e verificada a existéncia de Invalidez permanente avaliada quando da alta médica definitiva, a
Seguradora pagara, ao proprio Segurado, uma indenizacdo, conforme Tabela para Célculo da
Indenizagdo em Caso de Invalidez Permanente, anexa as presentes Condi¢des Gerais.

1.3. Ndo ficando abolidas por completo as fungbes do membro ou érgdo lesado, a
indenizacdo por perda parcial serd 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 reducdo 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).

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

1.5. Quando de um mesmo acidente resultar invalidez de mais de um membro ou érgao, a
indenizacdo serd calculada somando-se as percentagens respectivas, cujo total ndo pode
exceder a 100% (cem por cento) do Capital Segurado nesta Cobertura.
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1.6. Havendo duas ou mais lesbes em um mesmo membro ou d6rgdo, a soma das
percentagens correspondentes ndo poderd exceder a da indenizacdo prevista para sua perda
total.

1.7. 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.

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

1.9. As indenizagGes previstas para as coberturas Basica de Morte e Invalidez Permanente
Total ou Parcial por Acidente ndo se acumulam, em consequéncia de um mesmo acidente.
Se, depois de paga uma indeniza¢do por Invalidez Permanente, verificar-se a morte do
Segurado em consequéncia do mesmo acidente, da indenizacdo pela cobertura Basica de
Morte serd deduzida a importancia ja paga por Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente.

1.10. A reintegracdo do Capital Segurado para a hipdtese de invalidez permanente parcial
por acidente sera automatica quando da ocorréncia do sinistro, salvo para invalidez
permanente direta ou indiretamente decorrente do mesmo acidente, sem cobranga de
prémio adicional.

1.11. A cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA) ndo podera
ser contratada simultaneamente com a cobertura de Invalidez Permanente Total por
Acidente (IPTA).

1.12. Tabela para o Calculo de Indenizacdo em Caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial
por Acidente.

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

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

% SOBRE
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL - DIVERSAS CAPITAL SEGURADO
Perda total da visdao de um olho 30
Perda total da visdo de um olho, quando o Segurado ja nao tiver a outra vista 70
Surdez total incuravel de ambos os ouvidos 40
Surdez total incuravel de um dos ouvidos 20
Mudez incuravel 50
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TABELA PARA CALCULO DA INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

% SOBRE
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL CAPITAL SEGURADO
Fratura ndo-consolidada no maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Imobilidade do segmento toraxico-lombo-sacro da coluna vertebral 25

% SOBRE
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL — MEMBROS SUPERIORES CAPITAL SEGURADO
Perda total do uso de um dos membros superiores 70
Perda total do uso de uma das mdos 60
Fratura ndo-consolidada de um dos Umeros 50
Fratura ndo-consolidada de um dos segmentos radio-ulnares 30
Anquilose total de um dos ombros 25
Anquilose total de um dos cotovelos 25
Anquilose total de um dos punhos 20
Perda total do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano 25
Perda total do uso de um dos polegares, exclusive o0 metacarpiano 18
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 ou um dos dedos médios 12
Perda total do uso de um dos dedos anulares 09
Perda total do uso de qualquer falange; excluidas as do polegar: pagamento
equivalente a 1/3 do valor do dedo respectivo o
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL — MEMBROS INFERIORES % SOBRE

CAPITAL 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 tibioperoneiros (perna) 25
Fratura ndo-consolidada da rétula 20
Fratura ndo-consolidada de um pé 20
Anquilose total de um dos joelhos 20
Anquilose total de um dos tornozelos 20
Anquilose total de um quadril 20
Perda parcial de um dos pés, isto €, perda de todos os dedos e de uma parte do 25
mesmo pé
Amputacdo do 12 (primeiro) dedo 10
Amputacdo de qualquer outro dedo 03
Perda total do uso de uma falange do 12 dedo: --
pagamento equivalente a 1/2, e dos demais dedos, equivalente a 1/3 do valor do -
respectivo dedo. -
Encurtamento de um dos membros inferiores:
de 5 (cinco) centimetros ou mais 15
de 4 (quatro) centimetros 10
de 3 (trés) centimetros 06
menos de 3 (trés) centimetros sem pagamento

2. RISCOS EXCLUIDOS

Estdo expressamente excluidos desta Cobertura todos os riscos definidos no item 4. (Riscos
Excluidos) das Condi¢Ges Gerais do Seguro.
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3. CAPITAIS SEGURADOS
3.1. Os Capitais Segurados sao especificados no Bilhete de 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

4.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito no
item 16. (Procedimentos em caso de Sinistro) das Condi¢des Gerais, bem como providenciar
os documentos bdsicos descritos a seguir:

4.1.1. No caso da cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente prevista
nestas Condi¢Ges Especiais, o Beneficidrio serd sempre o préprio Segurado.

= Formuldrio Aviso de Sinistro, devidamente preenchido e assinado pelo segurado ou
Representante Legal (ndo é necessario reconhecer a assinatura em cartério);

= Documento de identificagdo do Segurado, com foto, CPF e comprovante de
residéncia em nome do Segurado;

= Carteira Nacional de Habilitacdo em caso de acidente com veiculo e se o Segurado
for o condutor na ocasido do acidente;

= Exames realizados pelo Segurado que comprove o diagnéstico;

= Autorizacdo de pagamento de sinistro;

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

= Boletim de Ocorréncia Policial (B.O.);

= Laudo de Exame de Corpo Delito (IML), se houver;

= Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo
conste do Laudo de Exame de Corpo Delito (IML).

= Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente, detalhando a natureza da lesdo e o grau definitivo de invalidez.

5. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndao tenham sido alteradas pelas presentes
Condigdes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE
(IPTA)

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Garante ao proprio Segurado o pagamento de uma indenizacdo, em caso da perda total
ou impoténcia funcional definitiva total de membros ou 6rgdos, em decorréncia de lesao
fisica sofrida pelo segurado, em consequéncia de acidente pessoal coberto, durante a
vigéncia do seguro, exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas
das Condigcdes Gerais, destas Condi¢es Especiais e do Bilhete de Seguro.

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

1.2. Apds conclusao do tratamento, ou esgotados os recursos terapéuticos disponiveis para
recuperacao, e constatada a invalidez permanente total quando da alta médica definitiva, a
sociedade 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) Alienacdo mental total incuravel.

1.3. Em caso de perda parcial, ficando reduzidas as fungdes do membro ou 6rgdo lesado,
mas nao abolidas por completo, ndo caberd pagamento de indeniza¢do. Quando se tratar de
lesdes multiplas, serdo indenizados os casos em que o somatério dos graus de invalidez,
determinados conforme Tabela para Calculo da Indenizacdo em caso de Invalidez
Permanente, seja igual ou superior a 100% (cem por cento).

1.3.1. Ainvalidez por acidente devera ser comprovada mediante apresentacdo a Seguradora
de declaragcdo médica idonea a essa finalidade.

1.3.1.1. 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.

1.4. Em caso de perda ou maior reducgao funcional de um membro ou érgao que ja ndo tinha
sua capacidade plena antes do acidente, o grau de invalidez preexistente serd
percentualmente deduzido do grau de invalidez definitiva.

1.5. Em caso de ocorréncia de sinistro e pagamento da Indenizagao por Invalidez
Permanente Total por Acidente, o seguro sera automaticamente cancelado.
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1.6. A cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA) ndo podera ser
contratada simultaneamente com a cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente (IPA).

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos no item 4. (Riscos Excluidos) das Condigbes
Gerais do Seguro, excluem-se também:

a) As intercorréncias ou complicagdes consequentes da realizacio de exames,
tratamentos clinicos ou cirurgicos, quando nao decorrentes de acidente coberto; e

b) As perturbagdes e intoxicacdes alimentares de qualquer espécie, bem como as
intoxicacoes decorrentes da a¢ao de produtos quimicos, drogas ou medicamentos,
salvo quando prescritos por médico, em decorréncia de acidente coberto.

3. CAPITAIS SEGURADOS
3.1. Os Capitais Segurados sdo os especificados no Bilhete de Seguro.

3.2. Para fins de indenizagdo 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 determinac¢do do Capital Segurado
individual, a data do acidente.

4. OCORRENCIA DO SINISTRO

4.1. Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito no
item 16. (Procedimentos em caso de Sinistro) das Condicdes Gerais, bem como providenciar
os documentos bdsicos descritos a seguir:

4.1.1. No caso da cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente prevista nestas
Condicdes Especiais, o Beneficiadrio serd sempre o préprio Segurado.

= Formuldrio Aviso de Sinistro, devidamente preenchido e assinado pelo segurado ou
Representante Legal (ndo é necessario reconhecer a assinatura em cartério);

=  Documento de identifica¢do do Segurado, com foto, CPF e comprovante de residéncia em
nome do Segurado;

= Carteira Nacional de Habilitacdo em caso de acidente com veiculo e se o Segurado
for o condutor na ocasido do acidente;

= Exames realizados pelo Segurado que comprove o diagndstico;

= Autorizacdo de pagamento de sinistro;

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

= Boletim de Ocorréncia Policial;
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= Comunicacdo de Acidente do Trabalho (C.A.T.), quando o fato ocorrer dentro da
empresa ou a trabalho, se houver;

= Laudo de Exame de Corpo Delito (IML), se houver;

= Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo
conste do Laudo de Exame de Corpo Delito (IML);

= Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente detalhando a natureza da lesdo e o grau definitivo de invalidez.

5. CANCELAMENTO DA COBERTURA

O bilhete de seguro sera cancelado automaticamente apds o pagamento de indenizagao
referente a cobertura de invalidez total.

6. RATIFICACAO

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

CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES E
ODONTOLOGICAS (DMHO)

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Desde que contratada, garante ao proprio Segurado, até o valor do Capital Segurado
contratado para esta cobertura, o reembolso de despesas médicas, hospitalares e
odontoldgicas efetuadas pelo Segurado para seu tratamento, sob orientacdo e prescricdo de
profissional médico habilitado, decorrentes de acidente pessoal coberto e desde que o
tratamento se inicie dentro de 30 (trinta) dias contados da data do acidente exceto se
decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas destas Condi¢des Especiais e
do Bilhete de Seguro.

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

1.2. O valor da indenizagdo prevista nesta cobertura ndo poderd, em hipdtese alguma, ser
superior aos efetivos gastos com as despesas médicas, hospitalares e odontoldgicas
garantidas, ainda que haja varios seguros contratados em diferentes seguradoras.

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

1.4. A comprovacdo das despesas médicas, hospitalares e odontoldgicas deverdo ser feitas
mediante a apresentacdo dos comprovantes originais e dos relatdrios médicos.
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1.5. A Seguradora reserva-se o direito de submeter o segurado a exame para comprovacao
da necessidade dos procedimentos médicos, hospitalares e/ou odontoldgicos, sob pena de
perda do direito a indenizacdo, caso o segurado a tanto se negue.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos ricos excluidos mencionados no item 4. (Riscos Excluidos) das Condi¢des Gerais
do Seguro, estio expressamente excluidos da cobertura de Despesas Médicas,
Hospitalares e Odontoldgicas (DMHO) as despesas decorrentes de:

a) Estados de convalescencga (apos alta médica) e as despesas de acompanhantes;
b) Aparelhos que se referem a drteses de qualquer natureza e a prétese de carater
permanente, salvo as préteses pela perda de dentes naturais.

3. FRANQUIA

O valor da franquia quando houver, sera estabelecido no Bilhete de seguro, respeitando um
maximo de 30% (trinta por cento) do valor do capital contratado.

4. CAPITAIS SEGURADOS
4.1. Os Capitais Segurados serdo especificados no Bilhete de Seguro.

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

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

5. OCORRENCIA DO SINISTRO

Em caso de sinistro cabe(m) ao(s) beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito no item
16. (Procedimentos em caso de Sinistro) das CondicGes Gerais, bem como providenciar os
documentos basicos descritos a seguir:

= Formuldrio Aviso de Sinistro, devidamente preenchido e assinado pelo segurado ou
Representante Legal (ndo é necessario reconhecer a assinatura em cartério);

=  Documento de identificacdo do Segurado, com foto, CPF e comprovante de residéncia em
nome do Segurado;

= Carteira Nacional de Habilitacdo em caso de acidente com veiculo e se o Segurado
for o condutor na ocasido do acidente;

= Pedido médico acompanhado do resultado de exames realizados;

= Autorizacdo de pagamento de sinistro;

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

= Boletim de Ocorréncia Policial (B.0O.), se houver;
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= Comunicacdo de Acidente do Trabalho (C.A.T.), quando o fato ocorrer dentro da
empresa ou a trabalho, se houver;

= Laudo de Exame de Corpo Delito (IML), se houver;

= Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo
conste do Laudo de Exame de Corpo Delito (IML);

= Nota Fiscal discriminando os servigos/valores em que deve constar o nome do
Segurado e nome do responsdavel pelo pagamento das despesas juntamente com os
pedidos médicos dos procedimentos realizados. Para reembolso de honorarios
médicos, deverd constar no recibo ou nota fiscal original o procedimento realizado
conforme tabela da A.M.B.;

= Relatdrio médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente detalhando a natureza da lesdo e o tratamento realizado.

6. RATIFICACAO

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

CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DIARIA DE INTERNACAO HOSPITALAR POR
ACIDENTE (DIH-AP)

1. OBJETIVO DA COBERTURA

Desde que contratada, garante ao préprio Segurado, até o valor do Capital Segurado
contratado para esta cobertura, o pagamento de indeniza¢do proporcional ao periodo de
internacdo hospitalar do segurado, em decorréncia de acidente pessoal coberto, limitado ao
numero maximo de didrias contratada e estabelecido no certificado individual de seguro,
observados os riscos excluidos, as hipoteses de perda do direito ao pagamento do capital
segurado e as demais disposi¢cdes contratuais.

2. DEFINICOES

As defini¢des aplicadas a presente cobertura estdo indicadas no item 2 — DEFINICOES das
condigdes gerais.

3. RISCOS EXCLUIDOS

Estao expressamente excluidos desta cobertura, além dos eventos descritos no item 2 —
DEFINICOES, subitem Acidente Pessoal e 4 — RISCOS EXCLUIDOS das condic¢bes gerais, os
eventos relacionados ou ocorridos em consequéncia direta ou indireta de:

a) As doengas, incluidas as profissionais, quaisquer que sejam suas causas, ainda que
provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente por acidente,
ressalvadas as infeccOes, estados septicémicos e embolias, resultantes de
ferimento visivel causado em decorréncia de acidente coberto;
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b) As intercorréncias ou complicagbes consequentes da realizagdo de exames,
tratamentos clinicos ou cirtirgicos, quando nao decorrentes de Acidente Pessoal
coberto;

c) As lesdes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforgos
repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham relagao de causa e efeito
com os mesmos, assim como as lesGes classificadas como: Lesdao 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 as suas consequéncias pos-
tratamentos, inclusive cirargicos, em qualquer tempo;

d) Assituagdes reconhecidas por institui¢cdes oficiais de previdéncia ou assemelhadas,
como “invalidez acidentaria”, nas quais o evento causador da lesdao ndo se
enquadre integralmente na caracterizagdo de invalidez por acidente pessoal,
definido nesta clausula.

e) Epidemias e pandemias declaradas por 6rgao competente, incluindo a gripe aviaria,
a meningite, a febre aftosa, bem como aquelas causadas por picadas de insetos,
tais como a malaria, a dengue, zika virus, a febre chikungunya, dentre outras, nao
se limitando a elas;

f) Doencgas decorrentes de sequestros e suas tentativas, a doenca identificada como
Acidente Vascular Cerebral — AVC, quaisquer que sejam suas causas, ainda que
provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente por acidente,
ressalvadas as infeccOes, estados septicémicos e embolias, resultantes de
ferimento visivel causado em decorréncia de acidente pessoal coberto;

g) Cirurgias plasticas ou tratamentos estéticos, exceto se tiver finalidade
comprovadamente restauradora de dano provocado por acidente pessoal coberto;

h) Gravidez tépica ou ectdpica, exceto parto ou aborto quando forem diretamente
decorrentes de um acidente pessoal;

i) Cirurgia para corregao de fimose;

j) Tratamentos clinicos ou cirurgicos experimentais e/ou ndo previstos no Codigo
Brasileiro de Etica Médica e/ou ndo reconhecidos pelo Ministério da Saude;

k) Tratamento odontolégico de qualquer espécie e suas consequéncias;

I) Tratamentos clinicos ou cirurgicos com finalidade estética;

m) Cirurgias plasticas (estéticas ou ndo);

n) Tratamentos para obesidade em qualquer modalidade, inclusive gastroplastia
redutora;

o) Tratamentos para senilidade, geriatria, rejuvenescimento e suas consequéncias;

p) Doencgas mentais e/ou psiquiatricas inclusive o “stress”.

4. CAPITAIS SEGURADOS

4.1. Para fins desta cobertura, os capitais segurados e suas respectivas vigéncia serao
definidos e discriminados no Bilhete de Seguro respeitado as seguintes regras:

a) Valor e vigéncia da diaria estabelecido no Bilhete de Seguro;
b) Limite maximo de até 360 (trinta) didrias por vigéncia.
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4.2. O capital segurado serd pago de uma Unica vez e serd calculado apds a regulacdo do
sinistro, considerando o periodo em que o segurado esteve internado em Hospital, a contar
do 12 (primeiro) dia de internacdo até a data da alta médica, multiplicado pelo valor da diaria
contratada, respeitadas as condi¢cGes contratuais.

4.3. O capital segurado nao tem carater de reembolso de despesas e honordrios médicos.
5. REINTEGRACAO DO CAPITAL SEGURADO

Apds o pagamento de uma indeniza¢do ndo haverd a reintegracdo das Didrias e do Capital
Segurado, sendo assim, quando o valor de indenizagdo de um ou mais sinistros atingir as
diarias e/ou o capital segurado contratado, a cobertura serd automaticamente cancelada,
nao cabendo a evolugao dos prémios ja pagos.

6. DATA DO EVENTO

Considera-se como data do evento, para efeito de cobertura e determinagdo do capital
segurado, quando da liquidagao dos sinistros, a data da internacao.

7. FRANQUIA

Quando houver, o periodo de franquia, para esta cobertura, serd indicado e expressa no
Bilhete, respeitando um limite maximo de 48 (quarenta e oito) horas, contado a partir do
hordrio inicial da internacao hospitalar.

8. BENEFICIARIOS
O beneficiario serd o prdprio segurado ou seu representante legal.
9. LIQUIDACAO DE SINISTROS

9.1. Para a analise e regulacdo de sinistro relacionado a esta cobertura, deverdo ser
apresentados os documentos basicos a seguir relacionados:

a) Formulario “Aviso de Sinistro”, com informacdes gerais sobre o evento, todos os
campos preenchidos e assinado pelo préprio segurado, ou seu representante legal;

b) Copias do RG — Registro Geral ou RNE — Registro Nacional para Estrangeiros, CPF —
Cadastro de Pessoa Fisica e comprovante de residéncia do segurado;

c) Copia do Boletim de Ocorréncia Policial, se houver;

d) Copia da CNH — Carteira Nacional de Habilitagao (na hipdtese do sinistro envolver
veiculo dirigido pelo segurado);

e) Relatério Médico, carimbado e assinado pelo médico que prestou o atendimento,
com descricado das lesdes sofridas pela vitima e constando detalhadamente o tipo de
tratamento adotado, diagndsticos necessdrios, comprovando o periodo de
internagao;
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f) Alta hospitalar ou declaracdo de internacdo do Hospital, em que conste o CRM do
médico responsdvel, com informacao da hora e data da entrada e da alta médica;

g) Todos os exames médicos realizados;

h) Cdpia da CAT — Comunicacdo de Acidente de Trabalho, se houver;

i) No caso do segurado ser assistido ou representado, documento que comprove a
condicdo de representante legal do solicitante;

j) Formuldrio de Registro de InformacgGes Cadastrais e Autorizacdo de Pagamento de
Sinistro, preenchido e assinado pelo segurado ou seu representante legal.

9.2. As demais regras para analise e regula¢do de sinistro relacionado a esta cobertura, bem
como para pagamento de capital segurado (se caracterizado risco coberto) estao indicados
no item 16 - PROCEDIMENTOS EM CASO DE SINISTROS das condig¢des gerais.

10. RATIFICAGAO

Ratificam-se as disposi¢cdes constantes das condi¢des gerais do seguro que nao tenham sido
modificadas por estas condi¢cOes especiais

CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA POR
ACIDENTE (DIT-AP)

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Garante ao préprio 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
ocupagdo durante o periodo em que se encontrar sob tratamento, por determinagdo
médica, de acordo com o valor de Capital Segurado contratado, observado o limite maximo
de didrias estabelecidos no Bilhete e o periodo de franquia, exceto se decorrente de riscos
excluidos, observadas as demais cldusulas das Condi¢Oes Gerais, destas Condi¢Ges Especiais.

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.

1.2.1. Pelo mesmo acidente, o nimero de didrias indenizadas ndo pode superar a quantidade
contratada.

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 30 (trinta) dias, observado o limite contratual mdximo
por evento fixado nas condicGes gerais e especiais.
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1.4. O reconhecimento de incapacidade por instituicdes oficiais de previdéncia ou
assemelhados ndo caracteriza por si sé o estado de incapacidade temporaria do segurado, a
qgual devera ser avaliada conforme critérios da seguradora.

1.4.1. A incapacidade decorrente de acidente devera ser comprovada mediante
apresentacdo a Seguradora de declaracdo médica idonea a essa finalidade. A Seguradora
reserva-se o direito de submeter o Segurado a exame para comprovacao da incapacidade,
sob pena de ndo pagamento da indenizacao, caso o Segurado a tanto se negue.

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

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos no item 4 - Riscos Excluidos das Condi¢des Gerais
do Seguro, excluem-se também:

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

b) As intercorréncias ou complicagbes consequentes da realizagio 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, convalescenca
e suas consequéncias;

e) Tratamentos odontoldgicos 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 exce¢do de
tratamento cirurgico;

g) InfecgGes oportunistas e doengas provocadas pela sindrome de imunodeficiéncia
adquirida (sida/aids);

h) Doengas cronicas, mesmo em fase aguda, entendendo-se como tal aquelas
caracterizadas por sua evolug¢ao longa e insidiosa, com periodo de melhora e piora,
ndo respondendo satisfatoriamente a procedimentos terapéuticos;

i) Doencgas de caracteristicas reconhecidamente progressivas, tais como fibromialgia,
artrite reumatdide, osteoartrose, dor miofascial, esclerose miiltipla, doenca de
alzheimer, doenga de parkinson, entre outras;

i) As perturbagdes e intoxicacdes alimentares de qualquer espécie, bem como as
intoxicacdes decorrentes da acao de produtos quimicos, drogas ou medicamentos,
salvo quando prescritos por médico, em decorréncia de acidente coberto;

k) Transtornos mentais e psiquiatricos;

I) Acidentes em que o segurado, sem a devida habilitacao, for o condutor do veiculo
terrestre, aéreo ou maritimo;
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m) LesGes que ndo requerem atenc¢ao médica;

n) Internagdes em fung¢do do diagndstico e / ou avaliagdo do estado de saude (check-
up);

o) 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 Servico Nacional de Fiscalizagao de Medicina e Farmacia;

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. Os Capitais Segurados sdo definidos no Bilhete de Seguro.

3.2. Para fins de indenizagdo 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 determinac¢do do Capital Segurado
individual, a data do acidente.

4. REINTEGRAGCAO DO CAPITAL SEGURADO

N3o havera a reintegracdo do Capital Segurado, sendo assim, quando o valor de indenizacdo
de um ou mais sinistros atingir o valor do Capital Segurado, a cobertura serd cancelada.

5. FRANQUIA

5.1. O periodo de Franquia sera estabelecido no Bilhete, quando aplicavel, devera respeitar
o limite maximo de 30 (trinta) dias ininterruptos a contar da data evento (data do
afastamento das atividades laborativas do Segurado, por determinacdo médica).

5.2. As IndenizagOes previstas nesta Cobertura serdo 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.

6. CARENCIA
Nao havera aplicagao de caréncia para esta cobertura, exceto no caso de suicidio ou sua

tentativa, quando o referido periodo corresponderd a 2 (dois) anos ininterruptos, contados
da data da contratacdo, reconducdo ou de adesdo ao seguro.
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7. OCORRENCIA DO SINISTRO

7.1. Em caso de sinistro coberto cabe(m) ao(s) beneficidrio(s) proceder(em) conforme
descrito no item 16. (Procedimentos em caso de Sinistros) das Condicdes Gerais, bem como
providenciar os documentos basicos descritos a seguir:

a) Formulario Aviso de Sinistro, devidamente preenchido e assinado pelo segurado ou
Representante Legal (ndo é necessario reconhecer a assinatura em cartério);

b) Documento de identificacdo do Segurado, com foto, CPF e comprovante de
residéncia em nome do Segurado;

c) Carteira Nacional de Habilitagdo em caso de acidente com veiculo e se o Segurado foi
o condutor na ocasido do acidente;

d) Exames realizados pelo Segurado que comprove o diagndstico;

e) Autorizacdo de pagamento de sinistro;

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

g) Boletim de Ocorréncia Policial (B.0O.), se houver;

h) Comunicacdo de Acidente do Trabalho (C.A.T.), quando o fato ocorrer dentro da
empresa ou a trabalho, se houver;

i) Laudo de Exame de Corpo Delito (IML);

j) Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo
conste do Laudo de Exame de Corpo Delito (IML);

k) Declaracdo do hospital constando nome do segurado, data de interna¢do e da alta
médica, diagndstico detalhado, descricdo dos procedimentos, tratamentos ou
cirurgias realizadas e identificacdo do médico assistente;

[) Relatdrio detalhado do médico atestando o tratamento realizado;

m) Notas fiscais e outros comprovantes originais das despesas efetuadas pelo segurado;

n) Copia do prontuario médico relativo ao atendimento de urgéncia, ambulatorial ou
hospitalar;

o) Exames médicos que estejam relacionados com o evento.

7.2. No caso da cobertura de Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente Pessoal (DIT-
AP), prevista nestas Condicdes Especiais, o Beneficiario sera sempre o préprio Segurado.

8. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposicdes do Seguro que ndo tenham sido alteradas pelas presentes
Condicoes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE RENDA POR INCAPACIDADE TEMPORARIA POR
ACIDENTE (RIT-AP)

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Garante ao proprio Segurado o pagamento a uma renda mensal 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
ocupacao durante o periodo em que se encontrar sob tratamento, por determinagao
médica, de acordo com o valor da Renda contratada, observado o limite maximo de rendas
estabelecidos no Bilhete e o periodo de franquia, exceto se decorrente de riscos excluidos,
observadas as demais cldusulas das Condi¢des Gerais, destas Condi¢es Especiais.

1.2. Aiincapacidade é caracterizada pela impossibilidade continua e ininterrupta do segurado
exercer a sua profissdo ou ocupacgdo, durante o periodo em que se encontrar sob tratamento
médico.

1.2.1. Pelo mesmo acidente, o numero de rendas indenizadas ndo pode superar a
guantidade contratada.

1.3. A cobertura de renda por incapacidade é devida a partir do primeiro dia apds o periodo
de franquia do seguro, de no maximo 30 (trinta) dias, observado o limite contratual mdximo
por evento fixado nas condi¢es do seguro.

1.4. O reconhecimento de incapacidade por instituicdes oficiais de previdéncia ou
assemelhados ndo caracteriza por si s6 o estado de incapacidade temporaria do segurado, a
qual devera ser avaliada conforme critérios da seguradora.

1.4.1. A incapacidade decorrente de acidente deverd ser comprovada mediante
apresentacdo a Seguradora de declaracdo médica idonea a essa finalidade. A Seguradora
reserva-se o direito de submeter o Segurado a exame para comprovacdo da incapacidade,
sob pena de ndo pagamento da indenizacdo, caso o Segurado a tanto se negue.

1.5. As normas constantes nestas Condicdes Especiais prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais do Seguro.

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos no item 4 - Riscos Excluidos das Condi¢des Gerais
do Seguro, excluem-se também:

a) Doengas, incluidas as profissionais, quaisquer que sejam suas causas, ainda que
provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente por acidente,
ressalvadas as infeccOes, estados septicémicos e embolias, resultantes de
ferimento visivel causado em decorréncia de acidente coberto;
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b) As intercorréncias ou complicagbes 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, convalescenga
e suas consequéncias;

e) Tratamentos odontoldgicos 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 exce¢ao de
tratamento cirurgico;

g) InfecgGes oportunistas e doengas provocadas pela sindrome de imunodeficiéncia
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,
nao respondendo satisfatoriamente a procedimentos terapéuticos;

i) Doengas de caracteristicas reconhecidamente progressivas, tais como fibromialgia,
artrite reumatoide, osteoartrose, dor miofascial, esclerose multipla, doenga de
alzheimer, doenga de parkinson, entre outras;

j) As perturbagdes e intoxicagdes alimentares de qualquer espécie, bem como as
intoxicacoes decorrentes da a¢ao de produtos quimicos, drogas ou medicamentos,
salvo quando prescritos por médico, em decorréncia de acidente coberto;

k) Transtornos mentais e psiquiatricos;

I) Acidentes em que o segurado, sem a devida habilitacdo, for o condutor do veiculo
terrestre, aéreo ou maritimo;

m) LesGes que ndo requerem atencao médica;

n) Internagdes em fungdo do diagndstico e / ou avaliagdo do estado de saude (check-
up);

o) Cirurgia plastica, exceto aquelas com finalidade reparadora comprovada
diretamente afetada por eventos cobertos pelo seguro;

p) Procedimentos n3o previstos no CAdigo Brasileiro de Etica Médica e ndo
reconhecidos pelo Servico Nacional de Fiscalizagao de Medicina e Farmacia;

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 ndo se incluem no conceito de acidentes pessoais, conforme
descrito nas condigOes gerais.

3. CAPITAIS SEGURADOS
3.1. Os Capitais Segurados sao definidos no Bilhete de Seguro.

3.2. Para fins de indenizacdo serdo pagos os valores estabelecidos vigentes na data do
evento, sob a forma de parcelas mensais conforme periodo de incapacidade do segurado.
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3.3. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacado do Capital individual, a
data do acidente.

4. REINTEGRAGCAO DO CAPITAL SEGURADO

N3o haverd a reintegracado do Capital Segurado, sendo assim, quando o valor de indenizacado
de um ou mais sinistros atingir o valor do Capital Segurado, a cobertura serd cancelada.

5. FRANQUIA

5.1. O periodo de Franquia serd estabelecido no Bilhete, quando aplicavel, devera respeitar
o limite maximo de 30 (trinta) dias ininterruptos a contar da data evento (data do
afastamento das atividades laborativas do Segurado, por determinagao médica).

5.2. As Indenizag¢Oes previstas nesta Cobertura serdo 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 rendas Indenizaveis estabelecido contratualmente.

6. CARENCIA

N3do haverd aplicacdo de caréncia para esta cobertura, exceto no caso de suicidio ou sua
tentativa, quando o referido periodo corresponderd a 2 (dois) anos ininterruptos, contados
da data da contratacdo, reconducdo ou de adesdo ao seguro.

7. OCORRENCIA DO SINISTRO

7.1. Em caso de sinistro coberto cabe(m) ao(s) beneficiario(s) proceder(em) conforme
descrito no item 16. (Procedimentos em caso de Sinistros) das Condicdes Gerais, bem como
providenciar os documentos bdsicos descritos a seguir:

a) Formulario Aviso de Sinistro, devidamente preenchido e assinado pelo segurado ou
Representante Legal (ndo é necessario reconhecer a assinatura em cartério);

b) Documento de identificacdo do Segurado, com foto, CPF e comprovante de
residéncia em nome do Segurado;

c) Carteira Nacional de Habilitagdo em caso de acidente com veiculo e se o Segurado foi
o condutor na ocasido do acidente;

d) Exames realizados pelo Segurado que comprove o diagndstico;

e) Autorizacdo de pagamento de sinistro;

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

g) Boletim de Ocorréncia Policial (B.0.), se houver;

h) Comunicagdo de Acidente do Trabalho (C.A.T.), quando o fato ocorrer dentro da
empresa ou a trabalho, se houver;

i) Laudo de Exame de Corpo Delito (IML);

j) Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo
conste do Laudo de Exame de Corpo Delito (IML);
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k) Declaracdo do hospital constando nome do segurado, data de internacdo e da alta
médica, diagndstico detalhado, descricdo dos procedimentos, tratamentos ou
cirurgias realizadas e identificagdo do médico assistente;

[) Relatdrio detalhado do médico atestando o tratamento realizado;

m) Notas fiscais e outros comprovantes originais das despesas efetuadas pelo segurado;

n) Cdpia do prontudrio médico relativo ao atendimento de urgéncia, ambulatorial ou
hospitalar;

o) Exames médicos que estejam relacionados com o evento.

7.2. No caso da cobertura de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente (RIT-AP),
prevista nestas Condicdes Especiais, o Beneficidrio serd sempre o préprio Segurado.

8. RATIFICACAO

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

CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE DESPESAS DIVERSAS POR MORTE ACIDENTAL
(DDA)

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Garante ao(s) beneficiario(s) o pagamento do Capital Segurado individual contratado,
conforme estabelecido no item 11, Capital Segurado, das CondicGes Gerais, em caso de
morte do Segurado causada, exclusivamente, por acidente pessoal coberto pelo Seguro,
exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais cldusulas das Condicdes
Gerais, destas CondicOes Especiais e do Bilhete de Seguro.

1.2. Para os menores de 14 (quatorze) anos, esta garantia destina-se exclusivamente ao
reembolso das despesas com funeral, que devem ser comprovadas mediante apresentacdo
de contas originais especificadas, as quais podem ser substituidas, a critério da Seguradora,
por outros comprovantes satisfatérios, observando-se que:

a) Incluem-se entre as despesas com funeral as havidas com o traslado; e
b) Ndo estdo cobertas as despesas com aquisicdo de terrenos, jazigos ou carneiros.

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

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Estao expressamente excluidos desta Cobertura todos os riscos definidos no item 4.
(Riscos Excluidos) das CondigGes Gerais do Seguro.
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3. CAPITAIS SEGURADOS
3.1. Os Capitais Segurados sdo os especificados no Bilhete de 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
16. (Procedimentos em caso de Sinistro) das Condi¢des Gerais, bem como providenciar os
documentos bdsicos descritos a seguir.

= Formuldrio Aviso de Sinistro, devidamente preenchido e assinado pelo comunicante
(ndo é necessario reconhecer a assinatura em cartério);

= Documento de identificagdo do Segurado, com foto, CPF e comprovante de
residéncia do Segurado e do(s) beneficidrio(s);

= (Carteira Nacional de Habilitagdo em caso de acidente com veiculo e se o Segurado
for o condutor na ocasido do acidente;

= Autoriza¢ao de pagamento de sinistro;

= Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome de cada beneficiario,
sendo este o primeiro titular da conta;

» Certid3o de Obito;

= Certiddo de Nascimento e/ou Certiddo de Casamento atualizada com averbacdo do
Obito, ou Declaracdo de Convivio Marital informando o periodo de Convivéncia;

= Declaracdo de Herdeiros informando os nomes de todos os herdeiros do Segurado,
com assinatura do declarante herdeiro reconhecida em cartério por semelhanca ou
autenticidade;

= Boletim de Ocorréncia Policial (B.0.);

= Laudo de Exame Cadavérico (IML);

= Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo
conste do Laudo de Exame Cadavérico (IML);

= Laudo Pericial do local do acidente, se houver;

= Termo de reconhecimento do caddver — nos casos em que houver necessidade de
reconhecimento da vitima.

5. RATIFICACAO

Ratificam-se as demais disposi¢cdes do Seguro que ndao tenham sido alteradas pelas presentes
Condicdes Especiais.
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CONDIGOES ESPECIAIS DA COBERTURA DE FUNERAL POR MORTE ACIDENTAL (FUN-MA)

1. OBJETIVO DA COBERTURA

1.1. Essa cobertura tem como objetivo garantir o reembolso dos gastos funerarios até o
limite da cobertura contratada, caso venha a ocorrer a morte do Segurado decorrente de
acidente, exceto se decorrentes de riscos excluidos e desde que respeitadas as demais
cladusulas das Condicoes.

1.1.1. A prestagao de servigos ou o pagamento de reembolso de despesas com funeral nao
caracteriza o direito a cobertura de Morte Acidental como risco coberto pelo seguro. A
indenizacdo da cobertura de Morte Acidental estard sujeita a analise da documentacgado e
demais circunstancias da ocorréncia do sinistro, respeitadas as demais cldusulas das
Condicdes Gerais.

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

2. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos excluidos definidos no item 4 - Riscos Excluidos das Condigées Gerais do
Seguro, estao expressamente excluidos da cobertura de Funeral por Morte Acidental:

a) Cremagdo do Corpo fora do municipio de residéncia habitual do segurado;
b) Transporte ou repatriamento para cremacgao ou sepultamento fora do municipio de
moradia habitual no Brasil ou exterior.
3. CAPITAIS SEGURADOS

3.1. Os Capitais Segurados sado definidos e especificados no Bilhete.

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 morte do segurado.

4. CARENCIA
N3o ha caréncia para eventos decorrentes de acidente pessoal, exceto no caso de suicidio

ou sua tentativa, quando o referido periodo corresponderd a 2 (dois) anos ininterruptos,
contados da data da contratacdo, reconducdo ou de adesdo ao seguro
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5. OCORRENCIA DO SINISTRO

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

I. Copia Simples

a) Cédula de ldentidade, CPF e comprovante de residéncia no més do evento do
Segurado e do beneficidrio;

b) Exame(s) de diagndstico de doenca que causou o Obito se houver;

c) Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome de quem arcou com as
despesas do funeral.

Il. Cépia Autenticada

a) Certiddo de Obito;

b) Certiddo de Nascimento e/ou Certiddo de Casamento atualizada com averbacdo do
Obito, ou Declara¢do de Convivio Marital informando o periodo de Convivéncia.

c¢) Laudo de Exame Cadavérico (IML), em caso de morte decorrente de causa
indeterminada ou ndo constar o motivo na Certid3o de Obito.

lll. Documento Original

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

b) Nota Fiscal discriminando os servicos/valores, onde deve constar o nome do
Segurado e contendo o nome do responsavel pelo pagamento das despesas;

6. RATIFICACAO

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

Porto Alegre, 08 de julho de 2024.

Kodiin Preorars WM

Rodrigo de Castro Fernandes Pecoraro Eliana Schwingel Diederichs
Diretor designado como responsavel pelas Diretora Executiva de Planejamento
relagdes com a SUSEP, nos termos do art. 12, |, da Estratégico e Compliance

Circular SUSEP n2? 234/2003
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