pebgierell SEGUROS
=y Unimed

ATENCAO

O recebimento destas condi¢des e de outros materiais referentes a este
seguro, bem como o preenchimento da Proposta de Adeséo, ndo configura
aceitacao pela Seguradora.

Leia atentamente as condi¢des antes de assinar a Proposta.

CONDICOES GERAIS DA APOLICE DO SEGURO UNIMED ACIDENTES
PESSOAIS PREMIAVEL

Contratacao Coletiva
Reg. SUSEP n° 15414.002583/2008-84 — Versé&o 04.2016

Cobertura Basica; Morte Acidental

Coberturas Adicionais Opcionais:

Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA)

Invalidez Permanente por Acidente Majorada (IPAM)

Diarias por Incapacidade Temporaria por Acidente (DIT)

Reembolso de Despesas Médicas e Hospitalares (DMH)

Reembolso de Despesas Médicas, Hospitalares e Odontolégicas (DMHO)
Diaria por Internagcdo em UTI (DUTI)

Clausulas Suplementares:
Inclusdo Facultativa ou Automética de Coénjuge
Inclusdo Facultativa ou Automatica de Filho

1. OBJETIVO

1.1. O presente Seguro tem por objetivo garantir o pagamento de uma importancia
limitada ao valor do capital segurado contratado, ao Segurado ou a seu(s)
Beneficiario(s), caso venha a ocorrer um dos eventos cobertos durante o periodo
de vigéncia deste seguro, exceto se decorrentes de riscos excluidos e observadas
as demais Condi¢des Contratuais.

2. DEFINICOES

Acidente Pessoal é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente
externo, subito, involuntério, violento, e causador de lesao fisica, que, por si s e
independente 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:

a) incluem-se nesse conceito:
* 0 suicidio, ou a sua tentativa, que sera equiparado, para fins de indenizacéo, a
acidente pessoal, observada legislacdo em vigor;
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os acidentes decorrentes de acdo da temperatura do ambiente ou influéncia

atmosférica, quando a elas o Segurado ficar sujeito, em decorréncia de acidente

coberto;

* 0s acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores;

* 0s acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros;

» 0s acidentes decorrentes de alteragBes anatbmicas ou funcionais da coluna
vertebral, de origem traumatica, causadas exclusivamente por fraturas ou
luxacdes, radiologicamente comprovadas;

e as lesdes acidentais decorrentes de:

a) atague de animais e o0s casos de  hidrofobia,
envenenamentos ou intoxicacbes deles decorrentes,
excluidas as doencas infecciosas e parasitarias transmitidas por
picadas de insetos;

b) atentados e agressdes, atos de legitima defesa e atos praticados
por dever de solidariedade humana;

c) choque elétrico e raio;

d) contato com substancias acidas ou corrosivas;

e) tentativa de salvamento de pessoas ou bens;

f) infeccbes e estados septicémicos, quando resultante
exclusivamente de ferimento Vvisivel causado por acidente
coberto;

g) queda n'agua ou afogamento.

b) Nao se incluem nesse conceito:

» as doencgas, incluidas as profissionais, quaisquer que sejam suas causas,
ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou
indiretamente por acidente, ressalvadas as infec¢cdes, estados septicémicos e
embolias, resultantes de ferimento visivel causado em decorréncia de acidente
coberto;

e as intercorréncias ou complicacbes consequentes da realizacdo de
exames, tratamentos clinicos ou cirdrgicos, quando nao decorrentes de
acidente coberto;

* as lesOes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por
esforgos repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham relacéo
de causa e efeito com 0s mesmos, assim como as lesdes classificadas sob
a nomenclatura de L.E.R. — Lesdo por Esfor¢o Repetitivo ou D.O.R.T. -
Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho, L.T.C. - Lesao por
Trauma Continuado ou Continuo, ou similares que venham a ser aceitas
pela classe médico-cientifica, bem como as suas consequéncias poés-
tratamentos, inclusive cirdrgicos, em qualquer tempo;

» as situacdes reconhecidas por instituicbes oficiais de previdéncia ou
assemelhadas, como “invalidez acidentaria”, nas quais o evento causador
da leséo néo se enquadre integralmente na caracterizacéo de invalidez por
acidente pessoal, definido neste item;

Agravacdo de Risco: circunstancia que aumenta a possibilidade de ocorréncia
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dos riscos previstos no contrato, seja por ato de terceiros ou do proprio
segurado;

Apodlice é o documento escrito, emitido pela Seguradora, que instrumentaliza o
contrato de seguro celebrado, e que é integrado por estas Condi¢cBes Gerais. A
apolice prova a existéncia e o contetdo do contrato de seguro e € entregue ao
Estipulante;

Beneficiarios sdo as pessoas designadas pelo Segurado para receber o valor do
Capital Segurado, na hipétese de sua morte devidamente coberta. No caso da
cobertura de invalidez permanente por acidente, diarias por incapacidade
temporaria por acidente, despesas médicas, hospitalares e odontologicas e
diaria por internacdo em UTI o beneficiario sera o préprio Segurado, observado
o disposto no item 6 da Clausula Suplementar de Inclusdo de Conjuge e no item
de mesmo numero da Clausula Suplementar de Incluséo de Filho;

Capital Segurado é o valor maximo a ser pago pela Seguradora para cada
cobertura deste seguro, estabelecida na Proposta de Contratagdo e ou na
Proposta de Adesdo. Nenhum pagamento poderd ser superior ao Capital
Segurado;

Caréncia é o periodo de tempo ininterrupto, contado da data do inicio de vigéncia
do seguro individual, durante o qual o Segurado permanece no seguro sem ter
direito as coberturas contratadas, sem prejuizo do pagamento dos prémios
individuais.

Certificado Individual do Seguro é o documento emitido pela Seguradora e
destinado ao Segurado para comprovar a sua inclusdo no seguro e que contém a
especificacdo das coberturas contratadas e dos limites maximos dos respectivos
capitais.

Clausula Suplementar: clausula que permite a inclusdo de Segurados
Dependentes no seguro.

Condi¢gbes Contratuais € o conjunto de disposi¢cdes que regem a contratagao,
incluindo as constantes da Proposta de Contratacdo, das Condicbes Gerais, da
CondigBes Especiais Cobertura Adicional, da Apdlice, e quando for o caso de
plano coletivo, do contrato, da Proposta de Adeséo e do Certificado Individual;

Condicbes Especiais é o conjunto de clausulas que especificam as diferentes
modalidades de cobertura que possam ser contratadas dentro de um mesmo
plano de seguro;

Condicbes Gerais € 0 conjunto de clausulas que regem este seguro,
estabelecendo suas caracteristicas gerais e o0s direitos e obrigacbes da
Seguradora, do Estipulante, dos Segurados e dos Beneficiarios.

Contrato € o instrumento juridico firmado entre o Estipulante e a Seguradora que
estabelece as peculiaridades do plano coletivo, e fixa os direitos e obrigacdes das
partes;

Corretor de Seguros € o profissional habilitado e autorizado a angariar e
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promover contratos de Seguros,;

Doencas, Lesdes e Sequelas Preexistentes séo sinais, sintomas, estados morbidos
e doencas contraidas ou acidentes sofridos pelo Segurado, antes da contratacéo do
Seguro e que sejam de seu conhecimento, ndo declarados na Proposta de Adeséo;

Estipulante é a pessoa fisica ou juridica que contrata o seguro em proveito de
grupo que a ela se vincule e fica investida dos poderes de representacdo dos
Segurados perante a Seguradora, nos limites da legislacdo aplicavel e das
disposi¢des contratualmente estabelecidas;

Evento Coberto é o acontecimento futuro e incerto, previsto nas coberturas do
Seguro, ocorrido durante sua vigéncia e ndo excluido nas Condigbes Contratuais
do Seguro;

Grupo Segurado é aquele constituido pelos componentes do Grupo Seguravel,
regularmente aceitos e incluidos no Seguro, nos termos destas Condi¢cdes Gerais;

Grupo Seguravel é aquele constituido pela totalidade das pessoas fisicas que
mantém vinculo com o Estipulante;

Indenizacgédo € o valor a ser pago pela Seguradora caso ocorra o sinistro durante
a vigéncia do seguro. O valor da indenizacdo sera sempre limitado ao valor do
Capital Segurado;

Nota Técnica Atuarial é documento que contém a descricdo e 0 equacionamento
técnico do Seguro a que se referem estas Condigbes Gerais e as Condigbes
Especiais de Cobertura Adicional;

Prémio € o valor a ser pago a Seguradora em contraprestacdo as coberturas
contratadas;

Proponente de Proposta de Adesao: pessoa fisica que propde sua adesédo a
contratacao coletiva,

Proponente de Proposta de Contratacdo: pessoa fisica ou juridica que propde
a contratacao de apdlice coletiva em proveito de grupo a ela vinculado;

Proposta de Adesdo é o documento pelo qual a pessoa fisica vinculada ao
estipulante expressa sua intencdo de aderir a contratacdo coletiva e pelo qual
manifesta seu prévio conhecimento das Condi¢des Contratuais;

Proposta de Contratacdo € o documento com a declaragdo dos elementos
essenciais do interesse a ser garantido e do risco em que 0 proponente, pessoa
fisica ou juridica, expressa a intencdo de contratar uma cobertura (ou coberturas)
manifestando pleno conhecimento destas Condi¢des Gerais;

Regime Financeiro de Reparticdo Simples € aquele através do qual se
repartem ou se dividem entre os Segurados, num periodo considerado, 0s custos
decorrentes da cobertura dos eventos cobertos e das despesas de
comercializacdo e administragédo, apurados neste mesmo periodo;

Riscos Excluidos sao riscos nao cobertos por este seguro, previstos como tais
nestas Condi¢des Gerais e nas Especiais.
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Segurado Principal é a pessoa fisica que mantém vinculo com o Estipulante
regularmente aceita e incluida no seguro;

Segurados Dependentes sdo o conjuge ou a(o) companheira(o) e os filhos do
Segurado Principal regularmente incluidos no seguro, observado o disposto no
item 1.3, respectivamente da Clausula Suplementar de Inclusédo de Conjuge e da
Clausula Suplementar de Inclusédo de Filho;

Seguradora é a UNIMED SEGURADORA S/A, Sociedade Seguradora
devidamente autorizada a comercializar seguros, registrada na SUSEP sob o
numero 694-7, que assume a responsabilidade pelos riscos cobertos pela Apolice
de Seguro, mediante recebimento dos respectivos prémios;

Sinistro € a ocorréncia de um evento previsto nas coberturas contratadas, desde
gue estas estejam em vigor.

3.COBERTURAS DO SEGURO

3.1. As Coberturas deste seguro dividem-se em bésica, adicionais e
suplementares:

3.1.1. Cobertura Basica: Morte Acidental - garante ao(s) Beneficiario(s) o
pagamento do respectivo Capital Segurado em caso de morte do Segurado
causada, exclusivamente, por acidente pessoal coberto pelo seguro, exceto se
decorrente de riscos excluidos, observadas as demais disposicdes
contratuais e a legislacao aplicavel.

3.1.2. Coberturas Adicionais Opcionais:

* Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA);

* Invalidez Permanente por Acidente Majorada (IPAM);

* Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente (DIT);

* Reembolso de Despesas Médicas e Hospitalares (DMH), e

» Diaria por Internacdo em UTI (DUTI).

3.1.3. Suplementares:

¢ Inclusdo Facultativa ou Automatica de Cénjuge;

* Inclusdo Facultativa ou Automatica de Filho.

3.2. Quando o Segurado tiver idade inferior a 14 (quatorze) anos, ele fara jus
exclusivamente as coberturas relacionadas ao reembolso de despesas, se
contratadas. Em caso de morte, esta cobertura destina-se apenas ao
reembolso das despesas com funeral, que devem ser comprovadas
mediante apresentacdo das contas originais, que podem ser substituidas, a
critério da Seguradora, por outros comprovantes satisfatérios, incluindo-se
entre as despesas com funeral as havidas com o traslado, ndo estando
cobertas as despesas com aquisicao de terrenos, jazigos ou carneiros.

3.3. Alindenizacao por morte de Segurado Dependente, quando houver, é devida
ao Segurado Principal, conforme disposto na respectiva Clausula Suplementar de
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Inclusao.

b

3.4. Poderdo ser contratadas, adicionalmente a Cobertura Basica, as
Coberturas Adicionais e Suplementares previstas no item 3.1.2 e 3.1.3,
destas Condicdes Gerais.

3.4.1. O Estipulante devera informar, na Proposta de Contratagdo, quais
coberturas pretende contratar, sendo a Basica obrigatoria e as demais
facultativas.

3.4.1.1. Nao poderao ser contratadas pelo Estipulante, de forma simultédnea, as
coberturas de Reembolso de Despesas Médicas e Hospitalares (DMH) e
Reembolso de Despesas Médicas, Hospitalares e Odontolégicas (DMHO).

3.4.2. As coberturas contratadas estardo expressas na Apdlice, na Proposta de
Contratacéo, na Proposta de Adeséo, no Certificado Individual e seréo reguladas
pelas respectivas Condicbes Gerais, pelas Condi¢cdes Especiais de Cobertura
Adicional e pelo Contrato.

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Estdo expressamente EXCLUIDOS de todas as coberturas deste Seguro
0s eventos ocorridos, direta ou indiretamente, em consequéncia de:

a) uso de material nuclear para quaisquer fins, incluindo a exploséo
nuclear, provocada ou nédo, bem como a contaminagcéo radioativa, ou a
exposicao a radiagcdes nucleares ou ionizantes, ainda que ocorridos em
testes, experiéncias ou no transporte de armas e/ou projéteis nucleares,
bem como de explosdes nucleares provocadas com quaisquer
finalidades;

b) atos ou operacbes de guerra, declarada ou néo, de guerra quimica ou
bacteriolégica, de guerra civil, de guerrilha, de revolucdo, agitacdao,
motim, revolta, sedicdo, sublevacdo, atos de terrorismo, ou outras
perturbacbes de ordem publica e delas decorrentes, excetuando-se 0s
casos de prestacao de servi¢co militar ou de atos de humanidade em auxilio de
outrem;

c) doencas, acidentes ou lesOes preexistentes ao inicio da respectiva
cobertura individual, de conhecimento do Segurado e ndo declaradas na
Proposta de Adeséo;

d) suicidio e suas tentativas, ocorridos nos 2 (dois) primeiros anos
contados da ades&do do segurado ao seguro, ou do aumento do capital
segurado quanto ao valor aumentado;

e) tufdes, furacdes, ciclones, terremotos, maremotos, erup¢des vulcanicas
e outras convulsdes da natureza;

f) prética por parte do Segurado, dos beneficiarios ou pelo representante
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legal de um e de outro, de atos ilicitos dolosos ou por culpa grave,
equiparavel ao dolo;

f.1) nos seguros contratados por pessoas juridicas, a exclusao do item

acima aplica-se aos soOcios controladores, aos seus dirigentes e
administradores, aos beneficiarios e aos seus respectivos
representantes;

g) atos contrarios a lei, inclusive a direcdo de veiculos automotores
terrestres, aquéticos, aéreos e similares, sem a devida habilitagéo legal;

h) ato reconhecidamente perigoso que nao seja motivado por necessidade
justificada, exceto quando do exercicio de servico militar, da pratica de atos
de humanidade em auxilio de outrem, utilizacdo de meio de transporte mais
arriscado ou da pratica de esporte;

1) agravacao intencional do risco, por parte do Segurado e

j) epidemias e pandemias declaradas por 0rgdo competente e
envenenamento em carater coletivo.

4.2. Além das exclusdes previstas no item 4.1, estdo também EXCLUIDOS
deste seguro os eventos consequentes de:

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

b) intercorréncias ou complicacbes consequentes da realizagdo de
exames, tratamentos clinicos ou cirdrgicos, exceto se decorrentes de
acidente coberto;

c) qualquer tipo de hérnia e suas consequéncias, exceto se diretamente
decorrente de acidente pessoal coberto;

d) parto ou aborto e suas consequéncias, exceto quando decorrentes de
acidente pessoal coberto;

e) perturbacbes ou intoxicacdes alimentares de qualquer espécie, bem

como as intoxicacdes causadas pela acdo de produtos quimicos ou

medicamentos, salvo quando prescritos por médicos, em decorréncia de
acidente pessoal coberto;

f) choque anafilatico e suas consequéncias, salvo se o tratamento medico
ocorra em virtude de acidente pessoal coberto;

g) g)envenenamentos, ainda que acidentais, por absor¢édo de substancias
entorpecentes ou téxicas, exceto 0s acidentes decorrentes de
escapamento acidental de gases e vapores;

h) lesbes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por
esforgcos repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham
relacdo de causa e efeito com os mesmos, assim como as lesdes
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classificadas como: Lesédo por Esfor¢cos Repetitivos — LER, Disturbios
Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho — DORT, Les&o por Trauma
Continuado ou Continuo — LTC, tendinite, sinovite ou similares que
venham a ser aceitas pela classe médico-cientifica, bem como as suas
consequéncias pos-tratamentos, inclusive cirargicos, em qualquer
tempo;

i) acidentes ocorridos em consequéncia de viagens em aeronaves que nao
possuam, em vigor, o competente atestado de navegabilidade, em
aeronaves oficiais ou militares em operacdes que ndo sejam de simples
transportes ou de conducdo de autoridades ou de passageiros, em
aeronaves furtadas ou dirigidas por pilotos nédo legalmente habilitados,
em aeronaves ndo homologadas, experimentais, excetuando-se 0S casos
de utilizacdo de transporte mais arriscado, de prestacao de servigo militar ou
de atos de humanidade em auxilio de outrem;

j) todo e qualquer dano estético, ainda que decorrente de acidente coberto;
k) perda de dentes, ainda que decorrente de acidente coberto e

|) eventos excluidos do conceito de Acidente Pessoal constante do item 2
destas Condicdes Gerais.

4.3. Além dos riscos acima especificados, estdao também excluidos os
eventos expressamente mencionados nas Condicdes Especiais das
coberturas adicionais eventualmente contratadas.

5. ACUMULABILIDADE DE INDENIZACOES

5.1. As indeniza¢gdes por morte e por invalidez permanente decorrentes do
mesmo acidente ndo se acumulam. Se, depois de paga uma indenizagao por
invalidez permanente, verificar-se a morte do Segurado em consequéncia do
mesmo acidente, a Seguradora pagard a indenizacdo devida para morte,
deduzida a importancia ja& paga por invalidez, ndo exigindo, entretanto, a
devolucao da diferenca se a indenizagdo paga ultrapassar a estipulada para morte.

6. AMBITO TERRITORIAL DE COBERTURA

6.1. Este seguro abrange os acidentes decorrentes de eventos cobertos,
ocorridos em qualquer parte do Globo Terrestre.

7. CONDICOES DE ACEITACAO DO SEGURO

As Condicbes Gerais e as Condi¢cOes Especiais deste seguro deverao estar
a disposicdo do Estipulante e dos Segurados quando da apresentacdo das
Propostas de Contratacdo e de Adesdo, devendo o proponente, seu
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representante ou o corretor de seguros, assinar declaracdo de que tomou
ciéncia de tais condicdes.

7.1. Aceitacdo da Proposta de Contratacéao

7.1.1. A celebracdo do contrato de seguro somente podera ser feita mediante
recebimento, por parte da Seguradora, da Proposta de Contratacéo assinada pelo
proponente (Estipulante) ou por seu representante legal, ou ainda, por expressa
solicitacdo de qualguer um deles, pelo corretor do seguro.

7.1.1.1. A recepcdo da proposta se dard mediante protocolo fornecido pela
Seguradora, com indicacao da data e hora do seu recebimento.

7.1.1.2. A Seguradora terd um prazo de 15 (quinze) dias corridos, contado da
data do recebimento da Proposta de Contratacdo, para aceita-la ou recusa-la.

7.1.2. Caso a Seguradora exija elementos complementares para a analise da
Proposta, o prazo de 15 (quinze) dias previsto no item anterior ficara
suspenso, voltando a correr a partir do dia util subsequente a data do
recebimento pela Seguradora das informacdes adicionais. A solicitacdo de
informacgdes adicionais ou de documentos complementares, para analise e
aceitacao do risco, podera ser feita apenas uma vez durante o prazo previsto no
item 7.1.1.2.

7.1.3. Decorrido o prazo acima estipulado sem que tenha havido manifestacdo da
Seguradora, a Proposta de Contratagdo serd considerada automaticamente
aceita.

7.1.3.1. Aceita a proposta pela Seguradora, a apélice serd emitida e enviada ao
Estipulante.

7.1.4. A ndo aceitacdo da Proposta de Contratacédo, por parte da Seguradora,
serd comunicada formalmente por escrito, ao Estipulante, justificando a
recusa, e o respectivo prémio eventualmente pago sera devolvido, no prazo
de 10 (dez) dias corridos computados a partir da formalizacdo da recusa,
integralmente, ou deduzido da parcela “pro rata temporis” correspondente
ao periodo em que tiver prevalecido a cobertura, atualizados da data do
pagamento até a data da efetiva restituicéo, pelo IPC-A/IBGE.

7.1.5. A compensacao do cheque ou o efetivo recebimento do valor do prémio
pela Seguradora ndo implica na aceitacdo da Proposta de Contratacdo,
devendo-se observar o disposto no item 7.1.1.2 destas Condi¢cdes Gerais.

7.2. Aceitacdo da Proposta de Adeséo e Inclusao de Segurados

7.2.1. Ainclusdo dos componentes do Grupo Seguravel é feita por adeséo a este
seguro, mediante o preenchimento e a assinatura da Proposta de Adeséo,
momento em que o0 proponente declarara conhecer prévia e integralmente as
Condic¢des Contratuais do seguro.
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7.2.2. A aceitacao de inclusdo do(s) Proponente(s) no seguro estara sujeita a
analise do risco pela Seguradora.

7.2.2.1. A recepcdo da proposta se dard mediante protocolo, fornecido pela
Seguradora, com indicacao da data e hora do seu recebimento.

7.2.3. Somente serdo aceitos os componentes do Grupo Seguravel que, no
dia fixado parainicio de vigéncia da cobertura individual, se encontrarem em:
*boas condi¢cdes de saude e
* condi¢cOes de exercer atividade laborativa.

7.2.4. Ainclusédo de componentes dependentes far-se-a das seguintes formas:

a) automatica - quando o Seguro abranger compulsoriamente todos os conjuges
dos Segurados Principais, bem como os filhos e equiparados, considerados
dependentes do Segurado Principal, de acordo com o disposto na respectiva
Clausula Suplementar;

b)facultativa - quando, somente por autorizacdo do componente principal, o
seguro abranger o seu cdnjuge, conforme disposto na respectiva Clausula
Suplementar.

7.2.5. Ao Segurado Principal cabera declarar sobre o estado de saude de seu
conjuge/companheira(o) e de seus filhos, ao solicitar suas inclusées no
seguro.

7.2.6. Quando ambos os conjuges forem Segurados Principais, os filhos serao
incluidos uma Uunica vez, como dependentes daquele de maior Capital
Segurado, sendo este denominado Segurado Principal para efeito desta
cobertura.

7.2.7. Os aposentados poderdo participar do seguro, exceto da Cobertura
Adicional de Indenizacdo de Diarias por Incapacidade Temporaria — DIT,
desde que ndo tenham sido aposentados por invalidez e haja concordancia
do Estipulante.

7.2.8. Os Segurados que se aposentarem, ou deixarem de exercer atividade
laborativa durante a vigéncia da Apolice poderdo continuar no seguro, exceto na
Cobertura Adicional de indenizagdo de Diéarias por Incapacidade Temporaria
— DIT, desde que os prémios continuem sendo pagos integralmente e haja
concordancia do Estipulante.

7.2.9. Os componentes do Grupo Seguravel que estiverem licenciados ou
afastados do trabalho na data da contratacdo deste Seguro, e admitidos durante o
periodo de vigéncia, somente poderdo ser incluidos no més subsequente ao do
retorno do trabalho ou de sua admissao pelo Estipulante, observado o disposto
no item 7.2.3.
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7.2.10. A Seguradora tera prazo de 15 (quinze) dias corridos, contado da data
do recebimento da Proposta de Adesao, para aceitar ou recusar a incluséo do
proponente no Seguro.

7.2.11. Caso a Seguradora exija elementos complementares para a analise do
risco, o prazo de 15 (quinze) dias previsto no item anterior ficara suspenso,
voltando a correr a partir do dia util subsequente a data do recebimento,
pela Seguradora, das informacdes adicionais. A solicitagdo de informacdes
adicionais ou de documentos complementares, para analise e aceitacao do risco,
podera ser feita apenas uma vez, durante o prazo previsto no item 7.2.10 acima.

7.2.12. Decorrido o prazo acima estipulado sem que tenha havido manifestagcéo
da Seguradora, a Proposta sera considerada automaticamente aceita.

7.2.13. Aceita a Proposta de adesdo pela Seguradora, esta providenciara a
emisséo e o envio do certificado individual ao Segurado.

7.2.14. A nédo aceitagcdo da Proposta de Adesao, por parte da Seguradora,
serd comunicada formalmente, por escrito ao Proponente, justificando a
recusa, e o respectivo prémio eventualmente pago sera devolvido, no prazo
de 10 (dez) dias corridos computados a partir da formalizacdo da recusa,
integralmente, ou deduzido da parcela “pro rata temporis” correspondente
ao periodo em que tiver prevalecido a cobertura, atualizados da data do
pagamento pelo Segurado até a data da efetiva restituicdo, pelo IPC-A/IBGE.

7.2.15. A compensacao do cheque ou o efetivo recebimento do valor do
prémio pela Seguradora ndo implica na aceitacdo da proposta, devendo-se
observar o disposto no item 7.2.10 destas Condi¢cdes Gerais.

8. VIGENCIA E RENOVACAO DO SEGURO
8.1. Vigéncia e Renovacao da Apdlice

8.1.1. O prazo de vigéncia da Apolice sera de 01 (um) ano, quando outro prazo
nao for estabelecido no contrato.

8.1.1.1. O inicio de vigéncia da Apolice se dara na data expressa na Proposta
de Contratacdo e no Contrato, ou na data de recepcdo da Proposta, pela
Seguradora, caso seja aceita, se esta for recebida juntamente com adiantamento
de valor para futuro pagamento total ou parcial do prémio.

8.1.2. A Apdlice podera ser renovada, automaticamente, por igual periodo, salvo
se o Estipulante ou a Seguradora manifestarem-se em sentido contrério,
mediante aviso prévio, por escrito, com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias ao término de vigéncia.
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8.1.2.1. A renovacao automatica prevista no item 8.1.2 e seguinte sO
poderd ocorrer uma Unica vez, sendo que para as renovacdes posteriores
devera haver manifestacéo expressa do Estipulante e da Seguradora.

8.1.3. Para que haja, na renovacgao, alteracdo contratual que implique 6nus ou
deveres adicionais para os Segurados ou a reducdo de seus direitos, devera
haver anuéncia prévia e expressa de segurados que representem 3/4 (trés
guartos) do Grupo Segurado.

8.1.4. O inicio e o término de vigéncia da Apdlice, dos endossos e dos
Certificados Individuais se dardo as 24 horas das datas neles expressas para tal
fim.

8.2. Vigéncia dos Seguros de Cada Segurado

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

8.2.2. A vigéncia do seguro, desde que aceita a Proposta de Adesao, tera
inicio:

* na data constante da Apdlice, para os proponentes que tiverem solicitado sua
inclusdo até essa data e tenham sido incluidos no grupo inicial, observado o
disposto no item 8.1.4;

* no 1° (primeiro) dia do més seguinte ao da assinatura da Proposta de Adesé&o,
para os demais;

* em outra data, se definida no contrato.

8.2.2.1. Se as Propostas de Adesao forem recepcionadas com adiantamento
de valor para futuro pagamento total ou parcial do prémio, o inicio de vigéncia
serd a partir da data de recepcdo da Proposta pela Seguradora, caso sejam
aceitas.

8.2.2.2. O inicio e término de vigéncia da Apdlice, dos endossos e dos
Certificados Individuais se dardo as 24 horas das datas neles expressas para tal
fim.

9. CERTIFICADO INDIVIDUAL

9.1. No inicio de vigéncia da cobertura, bem como nas renovacgdes do seguro,
a Seguradora emitira um Certificado Individual para cada Segurado, contendo os
seguintes elementos minimos:
a) data da adesao do segurado ao seguro e data de final de vigéncia da apdlice;
b) Capitais Segurados das coberturas contratadas; e,
c) valor do prémio total.

9.2. Quando houver caréncia estabelecida para as coberturas contratadas, ela
12
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também sera indicada no Certificado Individual.

9.3. A Seguradora encaminhara os Certificados Individuais ao Estipulante, que
sera responsavel por seu envio ao Segurado.

10. CARENCIA E FRANQUIA

10.1. Nao havera caréncia para eventos decorrentes de acidente, exceto para a
hip6tese de suicidio ou sua tentativa ocorridos nos 2 (dois) primeiros anos a
contar da adesao do segurado ao Seguro.

10.2. Nao havera franquia para os eventos decorrentes de Acidente Pessoal
coberto por este seguro, exceto para a Cobertura Adicional de Diarias por
Incapacidade Temporaria por Acidente — DIT, conforme disposto nas respectivas
Condicdes Especiais.

11. CUSTEIO DO SEGURO

11.1. Para fins deste Seguro e de acordo com as Condicbes Contratuais, o
custeio pode ser:

a) nao contributario: em que os Segurados ndo pagam prémio ou

b) contributario: em que os Segurados pagam o prémio, total ou parcialmente.

11.2. A forma de custeio constar4 da Proposta de Contratacdo, da Proposta de
Adeséo, da Apdlice e do Contrato.

12. COBRANCA E PAGAMENTO DOS PREMIOS

12.1. E da responsabilidade do Estipulante a quitacdo, nos prazos contratuais,
das respectivas faturas emitidas pela Seguradora.

12.1.1. A periodicidade do pagamento dos prémios serd mensal, bimestral,
trimestral, quadrimestral, semestral ou anual, conforme disposto nas Condic¢des
Contratuais, ndo havendo parcelamento ou fracionamento de prémios.

12.1.2. Os prémios emitidos possuem vigéncia de acordo com a periodicidade do
pagamento escolhido.

12.1.3. Somente os prémios do periodo ja decorrido serdo cobrados ou abatidos
da indenizacao, sendo indevido qualquer prémio relativo ao periodo restante de
vigéncia da apodlice.

12.2. E vedado ao Estipulante recolher dos Segurados, a titulo de prémio do
seguro, qualquer valor além daquele fixado pela Seguradora e a ela devido;
caso o Estipulante receba, juntamente com o prémio, qualquer quantia que
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Ihe for devida, seja a que titulo for, fica obrigado a destacar, no documento
utilizado na cobrang¢a do prémio, o valor do prémio de cada Segurado.

12.3. E vedada a cobranca de qualquer taxa de inscricdo ou intermediac&o.

12.4. Quando a data limite para pagamento do prémio recair em dia em que nao
haja expediente bancéario, o pagamento do prémio podera ser efetuado no
primeiro dia Gtil em que houver expediente.

12.5. Nos seguros contributarios, o ndo repasse dos prémios a Seguradora,
pelo Estipulante, nos prazos estabelecidos contratualmente, acarretara o
cancelamento do seguro, conforme disposto no item 13 destas Condic¢des
Gerais, sem prejuizo das sancdes legais aplicaveis ao Estipulante.

13. ATRASO NOS PAGAMENTOS DE PREMIOS

13.1. A falta de pagamento do prémio em seu vencimento, seja 0 Seguro
contributario ou ndo, ndo acarretara a suspenséo automatica das coberturas, que
continuarao vigentes durante o periodo de mora, respeitado o prazo previsto no
item 13.1.1.

13.1.1. O Estipulante, em atraso com o pagamento do prémio, sera notificado
para pagamento do valor corrigido monetariamente pelo IPC-A/IBGE e
acrescido de juros de 0,5% (meio por cento) ao més, bem como da multa de
2% (dois por cento), tendo para tanto o prazo constante do novo documento
de cobranca, que néo sera inferior a 10 (dez) dias contados da notificacéo.

13.2. O ndo pagamento do débito dentro do prazo constante do novo
documento de cobranca acarretara o cancelamento automatico do Seguro,
ndo sendo permitida a reabilitacdo das coberturas, sem prejuizo da
cobranca, pela Seguradora, dos prémios ndo pagos. Nos Seguros
contributarios, o néo repasse dos prémios a Seguradora, nos prazos
previstos no item 13.1.1, sujeitard o Estipulante, ainda, as cominacdes
legais.

13.3. Os sinistros ocorridos durante o periodo de mora, até a data concedida para
pagamento do prémio em atraso, serdo indenizados, mediante o pagamento
do(s) prémio(s) em aberto ou seu abatimento da indenizagcdo a ser paga,
conforme o caso, com 0S encargos previstos no item 13.1.1.

14. CAPITAL SEGURADO

14.1. O Capital Segurado de cada cobertura contratada constara da Proposta de
Contratacdo, da Proposta de Adesédo, da Apolice, do Certificado Individual e do
Contrato.
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14.2. Para efeitos de apuragdo do valor da indenizacdo ou do reembolso, sera
considerado o valor do Capital Segurado vigente na data da ocorréncia do evento.
14.2.1. Considera-se como data do evento a data do acidente, exceto para as
Coberturas Adicionais de Diarias por Incapacidade Temporaria por Acidente
(DIT), Reembolso de Despesas Médicas e Hospitalares (DMH) e Reembolso de
Despesas Médicas, Hospitalares e Odontologicas (DMHO), que se observara o
disposto nas respectivas Condi¢cbes Especiais de Coberturas Adicionais.

15. ATUALIZACAO DO CAPITAL SEGURADO E DOS PREMIOS

15.1. Os Capitais Segurados de todas as coberturas contratadas e dos
respectivos prémios serdo atualizados anualmente, no aniversario da contratacgéo,
segundo a variagcdo positiva do IPC-A/IBGE, apurada nos ultimos 12 (doze)
meses, imediatamente anteriores a 60 dias da data da atualizacéo.

15.1.1. Alternativamente ao critério de atualizagdo previsto no item 15.1, o valor
do Capital Segurado e dos Prémios poderdo ser calculados em funcdo da
evolucéao salarial ou proventos dos Segurados, a ser definido no Contrato.

15.1.2. Ficara definido no contrato o critério de atualizagdo adotado entre aqueles
estabelecidos nos itens 15.1 e 15.1.1 destas Condi¢des Gerais.

15.2. Sendo este seguro de vigéncia anual, a data da atualizacéo, tanto dos
Capitais Segurados, quanto dos prémios, coincidird com a data da renovacéo do
seguro, se houver renovacao.

15.3. Na hipotese de pagamento de prémio Unico ou de periodicidade anual, os
Capitais Segurados serdo atualizados pelo IPC-A/IBGE, desde a data do ultimo
pagamento do prémio até a data da ocorréncia do evento gerador, considerando-
se o indice imediatamente anterior.

15.4. Na falta ou extingdo do indice IPC-A/IBGE, ser& considerado como indice
substituto o IGPM-FGV.

16. OCORRENCIA DO EVENTO

16.1. Ocorrendo um dos eventos cobertos pelo Seguro, devera ser ele
comunicado formalmente a Seguradora, pelo Corretor, pelo Estipulante, pelo
Segurado, ou por seus beneficiarios, logo que o saibam, devendo constar da
comunicacao a data, hora, local e causa do evento, observado

o disposto no item 17 destas Condi¢cdes Gerais.

17. PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO
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17.1. Observado o disposto no item 16 destas Condicdes Gerais, para 0
recebimento da indenizagdo, dever4 ser comprovada satisfatoriamente a
ocorréncia do evento, bem como todas as circunstancias a ele relacionadas,

facultado & Seguradora quaisquer medidas tendentes a elucidacéo do fato.

17.2. As despesas efetuadas com a comprovagdo do evento e documentos
de habilitacdo correrdo por conta dos interessados, salvo as diretamente
realizadas pela Seguradora.

17.2.1. Eventuais despesas com traducdo necessarias a liquidacdo de sinistros,
gue envolvam reembolso de despesas efetuadas no exterior, ficardo totalmente a
cargo da sociedade seguradora.

17.3. O Segurado acidentado devera recorrer imediatamente, a sua custa,
aos servicos médicos legalmente habilitados, submetendo-se ao tratamento
exigido para sua cura completa.

17.4. O pagamento de qualquer Capital Segurado ou Indenizacdo decorrente do
presente seguro sera efetuado, de uma Unica vez, em até 30 (trinta) dias, apés a
entrega de todos os documentos relacionados abaixo, observado os itens 17.7
e seguinte destas Condi¢cbes Gerais:

* Aviso de Sinistro, contendo Declaracdo do Médico Assistente (ou para o caso do
pedido de reembolso de despesas odontologicas a declaracdo devera ser
emitida pelo Dentista), indicando a data e a causa do evento, com firma
reconhecida e quando for o caso, com a assinatura do segurado;

* Documento de Identidade, CPF/MF e comprovante de residéncia do Segurado
sinistrado;

« Copia da Certiddo de Obito;

» Copia da Ficha de Registro de Empregado, quando for o caso;

» Copia da CAT — Comunicacéao de Acidente do Trabalho;

» Copia do Boletim de Ocorréncia Policial ou do TC — Termo Circunstanciado, em
caso de morte acidental;

e Copia do laudo do I.M.L., em caso de morte acidental ou invalidez permanente
total ou parcial por acidente;

» Copia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado;

» CoOpia da Carteira Nacional de Habilitacdo, se houver acidente de transito e se o
Segurado for condutor do veiculo acidentado.

17.4.1. Para as Coberturas de Invalidez Permanente Total ou Parcial por

Acidente e de Invalidez Permanente por Acidente Majorada, quando

contratadas, além dos documentos listados no item 17.4 destas Condicdes

Gerais, devera ser apresentado o relatorio do médico assistente, com firma

reconhecida, informando:

e Diagnostico

* Alta definitiva

» Tratamento usado

» Grau de invalidez

» Reconhecimento do estado de invalidez permanente total ou parcial.
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17.4.2. Para a Cobertura de Diarias por Incapacidade Temporaria por

Acidente (DIT), quando contratada, além dos documentos listados no item

17.4 destas Condi¢cdes Gerais, o Segurado devera providenciar mais 0s

seguintes documentos:

* Aviso para Concessdo e Prorrogacdo de Beneficio de Afastamento, fornecido
pela Seguradora, devidamente preenchido e assinado pelo Segurado e pelo seu
Médico Assistente;

» Exames complementares realizados;

* Documentos que comprovem o valor de sua renda mensal no momento do
sinistro, sempre que solicitados;

* Atestado Médico e Boletim Médico de Pronto Atendimento, para qualquer tipo
de acidente, incluindo a luxacdo, entorse e distensdo de qualquer
topografia, ficando a indenizagdo sujeita a pericia médica, a critério da
Seguradora.

17.4.3. Para as Coberturas de Reembolso de Despesas Meédicas e
Hospitalares (DMH) e Reembolso de Despesas Médicas, Hospitalares e
Odontoldgicas (DMHO) quando contratada, além dos documentos listados
no item 17.4 destas Condi¢cdes Gerais, , 0 Segurado devera providenciar os
seguintes documentos originais, conforme o caso:

a) Consulta Médica e/ou Odontoldgica: Recibo do médico e/ou dentista, ou
Nota Fiscal quitada, da instituicdo que efetuou o atendimento, contendo:

* nome do paciente;

* data da consulta;

* valor cobrado (numeérico e por extenso);

* descricao do tipo de atendimento/especialidade;

» dados do Médico e/ou Dentista: nome, CPF, CRM e CRO, especialidade,
assinatura e endereco completo;

b) Exames Laboratoriais e Radiologicos: pedido do médico assistente e/ou
dentista, acompanhado da Nota Fiscal quitada da instituicdo que efetuou o
atendimento, contendo:

nome do paciente;

data do atendimento;

valor cobrado (numérico e por extenso);

* nome de cada exame realizado, com o0 respectivo valor unitario e regido
corpérea (exame por imagem).

c) Terapias realizadas em sessfes: obrigatoriedade de apresentacdo do
relatério do meédico solicitante, informando:

« diagndstico,

* tratamento proposto ou evolucao e continuidade do tratamento, acompanhando
o recibo ou da Nota Fiscal quitada que devera conter:

* nome do paciente;
 data do atendimento;
* valor cobrado (numeérico e por extenso);
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* descricao do tipo de atendimento, e

» dados do Prestador: Nome, CPF/MF, numero de inscricdo no Conselho
Regional, especialidade, endere¢co completo e assinatura.

d) Despesas Hospitalares:

a)Relatorio emitido pelo médico assistente informando diagnostico, data da
ocorréncia do evento, tratamento realizado, periodo de internacdo e
guantidade de visitas hospitalares;

b)Copia dos laudos, se forem realizados exames de imagem;

c) Nota Fiscal quitada da entidade hospitalar, a qual devera constar:

* nome do paciente;

* data do evento;

* periodo da internacéo;

* valor cobrado (numeérico e por extenso);

» descritivo com valores (niUmero e por extenso) e quantidades individuais das
despesas, inclusive taxas, diarias, servicos complementares, materiais e
medicamentos;

* recibos de honorarios médicos e/ou odontoldgicos individualizados contendo
os dados do profissional (cirurgido, auxiliar, anestesista, instrumentador,
visita hospitalares e demais honorarios meédicos e/ou odontolégicos):
descricdo da equipe com nome, CPF/MF, CRM e/ou CRO, funcdo exercida
no evento, valor e assinatura.

d) Proteses e orteses, exclusivamente ligadas ao ato cirurgico:
» Relatorio médico e/ou odontologico justificando a implantacdo da protese e/ou
ortese;
» Nota Fiscal quitada do prestador, contendo: nome do paciente, data do
atendimento, valor cobrado (numérico e por extenso) e descricdo do tipo da
prétese e/ou ortese.

17.4.4. Para a Cobertura de Diéaria por Internacdo em UTI (DUTI), quando
contratada, além dos documentos listados no item 17.4 destas Condicdes
Gerais, 0 Segurado devera providenciar os seguintes documentos, conforme o
caso:

» Aviso de Sinistro original devidamente preenchido com assinatura e CRM do
médico atendente, contendo:

a) descricdo da ocorréncia;

b) motivo da internagéo e procedimentos adotados com cddigo de procedimento
AMB (Associacdo Médica Brasileira);

» Copia simples do Prontuario Médico Hospitalar completo;

» Copia simples da declaracdo do Hospital (onde devera constar o total de diarias
utilizadas, especificando os dias em UTI, hora de entrada e saida com data),
diagndstico, tratamento realizado, nome do médico assistente;

» Copia simples do resultado de exames realizados.

17.4.5. Documentacéao para habilitacdo do(s) beneficiario(s):
» Documento de ldentidade, CPF/MF e comprovante de residéncia, de cada um,
mais:
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- Conjuge: Certidao de casamento atualizada e emitida apos a data do 0bito;
- Companheira(o): prova de “unido estavel”.

No caso de beneficiarios menores ou incapazes:

* menores sujeitos ao poder familiar: copia da certiddo de nascimento do menor
e documentos de identificacdo de ambos os pais (documento de identidade,
CPF/MF e comprovante de residéncia);

* menores sujeitos a tutela: copia da certiddo de nascimento do menor, termo de
tutela e documentos de identificacdo do tutor (documento de identidade,
CPF/MF e comprovante de residéncia);

* maiores sujeitos a curatela: copia da certiddo de nascimento do maior, termo de
curatela e documentos de identificacdo do curador (documento de identidade,
CPF/MF e comprovante de residéncia).

17.5. Podera ser exigida a autenticacdo das copias de todos os documentos
necessarios a analise da Seguradora.

17.6. Independentemente dos documentos acima, a Seguradora podera,
examinado caso a caso, consultar, livremente e a seu critério exclusivo,
especialistas de sua indicacéo, para apurar a ocorréncia ou ndo do evento.

17.7. A Seguradora podera, no caso de duvida fundada e justificavel, solicitar
outros documentos que se facam necessarios, durante o processo de andlise do
sinistro, para sua completa liquidacéo.

17.7.1. Caso a Seguradora exija a apresentacdo de outros documentos, nao
relacionados no item 17, o prazo de 30 (trinta) dias previsto no item 17.4 seré&
suspenso, voltando a correr a partir do dia util subsequente a data do
recebimento, pela Seguradora, da documentacdo complementar.

17.8. Caso seja ultrapassado o prazo previsto no item 17.4, a Seguradora pagara

o valor da indenizacao devido, acrescido de:

* juros de mora de 0,5% (meio por cento), ao més, contados a partir do término do
prazo previsto no item 17.4 destas Condigbes Gerais;

* atualizacdo monetaria pela variacdo positiva do IPC-A/IBGE, aplicada a partir da
data do evento coberto, variagdo esta apurada entre o ultimo indice publicado
antes da data da exigibilidade da obrigacdo pecuniaria e aquele publicado
imediatamente anterior a data da sua efetiva liquidacéo e

» multa de 2% (dois por cento).

17.8.1. O pagamento de valores relativos a atualizacdo monetaria e juros

moratorios far-se-a independentemente de notificacdo ou interpelacéo judicial, de

uma so vez, juntamente com os demais valores do contrato.

18.PERDA DO DIREITO A INDENIZACAO

18.1. A Seguradora ndo pagaré qualquer indenizagdo com base no presente
Seguro, ficando o Estipulante e/ou o Segurado obrigados ao pagamento do
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prémio vencido, caso haja por parte do Estipulante, do Segurado, do seu
Corretor, dos seus representantes legais ou dos seus beneficiarios:

a) inobservancia da lei e das obriga¢gdes convencionadas neste Seguro;

b) dolo, fraude ou tentativa de fraude, simulagdo ou culpa grave, ou falta
ao dever de lealdade durante o processo de contratagdo ou no
decorrer da vigéncia deste seguro, para obter ou majorar a
indenizacdo ou, ainda, se 0 Segurado ou beneficiario tentarem obter
vantagem indevida com o sinistro;

c) inobservancia do artigo 768 do Cddigo Civil, o qual disp6e que o
Segurado perdera o direito a cobertura do seguro se agravar
intencionalmente o risco objeto do contrato e

d) néo fornecimento da documentacéao solicitada.

18.1.1. Perderd, também, o direito a indenizagdo, o Segurado que impedir ou
dificultar quaisquer exames, diligéncias ou pericias necessarias para
resguardar os direitos da Seguradora.

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

18.2.1. A Seguradora podera, no prazo de 15 (quinze) dias do recebimento da
comunicacdo de agravagdao do risco, manifestar ao Segurado ou ao
Estipulante, conforme o caso, por escrito, sua decisdo de cancelar o Seguro
ou, mediante acordo entre as partes, restringir a cobertura contratada ou
cobrar a diferenca de prémio cabivel.

18.2.2. O cancelamento do seguro referido no item 18.2.1 se daré 30 (trinta)
dias ap0s a notificacdo da Seguradora ao Segurado ou ao Estipulante,
conforme o caso, devolvendo, se houver, a diferenca do prémio proporcional ao
periodo a decorrer.

18.3. Além dos casos previstos em lei, a Seguradora ficara isenta de
gualquer obrigacdo decorrente deste contrato se o0 Segurado, seu
representante legal ou seu corretor de seguros, fizer declaragfes inexatas
ou omitir circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta ou no
valor do prémio.
18.3.1. Se a inexatiddo ou a omisséo nas declara¢gfes ndo resultarem de ma-fe, a
Seguradora podera:
| —na hip6tese de ndo 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, apds o pagamento da indenizacgédo, retendo, do prémio
originalmente pactuado, acrescido da diferenca cabivel, a parcela calculada
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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.
Il — na hipotese de ocorréncia de sinistro com pagamento integral do
Capital Segurado: cancelar o seguro, apdés o pagamento da indenizacéo,
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. INSTITUICAO E MUDANCA DE BENEFICIARIO

19.1. O Segurado Principal podera livremente e a qualquer tempo indicar, por
escrito, o(s) Beneficiario(s) que desejar, podendo ainda incluir outros ou substituir
as indicagOes anteriores, ressalvadas as restricdes legais.

19.1.1. Sera considerada, em caso de sinistro, a ultima alteragéo de Beneficiarios
feita pelo Segurado, desde que comprovadamente entregue a Seguradora antes
do pagamento do Capital Segurado a quem de direito. Sera valido o
pagamento feito pela Seguradora se realizado antes de receber a
comunicacao da alteracdo de beneficiario.

19.2. A substituicdo sO podera ser efetuada se o Segurado Principal néo
tiver renunciado previamente a essa faculdade, ou se o seguro nao tiver
como causa declarada a garantia de alguma obrigacéao.

19.3. Nado havendo expressa indicacédo de beneficiario, ou se por qualquer
motivo ndo prevalecer a que foi feita, o Capital Segurado sera pago de
acordo com o0 que estabelece o art. 792 do Cadigo Civil brasileiro.

19.4. Para a cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente
(IPA) contratada pelo Segurado Principal; de Invalidez Permanente por
Acidente Majorada (IPAM); de Diéarias por Incapacidade Temporaria por
doenca ou acidente — DIT; de Reembolso de Despesas Meédicas e
Hospitalares (DMH); de Reembolso de Despesas Médicas, Hospitalares e
Odontologicas (DMHO) e de Diaria por Internacdo em UTI (DUTI), o
beneficiario sera sempre o proprio Segurado Principal.

19.4.1. Para o caso de morte acidental de Segurado Dependente, incluido por
adesdo a Clausula Suplementar, o beneficiario serd sempre o Segurado Principal.

19.5. Na hipotese de morte simultanea (comoriéncia) do Segurado Principal e do

Segurado Dependente, o Capital Segurado referente a cobertura do Segurado
Dependente devera ser pago aos herdeiros legais deste.

19.6. No caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente do
Segurado Dependente, incluido por adesdo a Clausula Suplementar, o
beneficiario sera o proprio Segurado Dependente.
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19.7. E valida a instituicio de companheiro(a) como Beneficiario(a) se, ao tempo
do contrato o Segurado era solteiro, separado judicialmente, ou ja se encontrava
separado de fato (artigo 793 do Cadigo Civil Brasileiro).

20. CESSACAO DA COBERTURA DE CADA SEGURADO

20.1. A cobertura de cada Segurado cessara:

a) com o cancelamento, ou com o final de vigéncia sem renovacdo, da
Apodlice que instrumentaliza o contrato celebrado entre Estipulante e
Seguradora;

b) com o desaparecimento do vinculo entre o Segurado e o Estipulante,
observado o disposto no item 20.2, destas Condi¢gdes Gerais;

c) quando o Segurado solicitar sua exclusdo da Apodlice, mediante
comunicagcdo por escrito, com aviso prévio de 30 (trinta) dias, no
minimo;

d) quando o Segurado deixar de contribuir com sua parte do prémio,
observado o disposto no item 13 destas condi¢cdes gerais;

e) com o falecimento do Segurado Prireipal ou com o recebimento do
capital segurado em caso de caracterizacdo cobertura de Invalidez
Permanente Total por Acidente e

e) imediatamente, se constatada uma das hipéteses previstas nos itens 19
e 21 destas Condicdes Gerais.

20.1.1. Em caso de pagamento de prémio apds a cessacdo da cobertura, a
Seguradora procederda a devolucdo dos respectivos valores atualizados pela
variacdo positiva do IPC-A/IBGE, acrescido de juros de mora de 0,5% (meio por
cento), ao més, computados da data do pagamento até a data da efetiva
restituicao.

20.2. Ocorrendo o desaparecimento de vinculo entre o Segurado Principal e o
Estipulante, aquele podera continuar coberto pela Apdélice quando assumir o custo
total do mesmo, desde que haja concordancia do Estipulante.

21. CANCELAMENTO DO SEGURO

21.1. A apolice podera ser cancelada, pela Seguradora, durante a sua
vigéncia, nas seguintes hipéteses:

a) por falta de pagamento de qualquer fatura do prémio, observado o
disposto no item 13 destas Condi¢cdes Gerais;

b) se houver dolo, culpa grave, pratica ou tentativa de fraude por parte do
Estipulante, no ato da contratagdo ou durante toda a vigéncia do
contrato;

c) se o Estipulante impedir ou dificultar quaisquer exames ou

diligéncias necessarias para resguardar os direitos da Seguradora;
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d) quando o Estipulante praticar atos incompativeis com o dever de
lealdade e de boa fé objetiva para com a Seguradora e
e) por mutuo acordo entre Seguradora e Estipulante, desde que com a
anuéncia de Segurados que representem, no minimo, 3/4 (trés quartos)
do Grupo Segurado.
e.l) Desde que aceito pela Seguradora, para que o pedido de
cancelamento, por parte do Estipulante, seja efetivado dentro do més
de competéncia da respectiva solicitacdo, deverd o Estipulante
protocola-lo junto, a Seguradora, contendo a anuéncia de % do Grupo
Segurado, antes dos 20 dias (corridos) que antecedem o vencimento
da proxima fatura dos prémios. Caso o requerimento seja apresentado
ap6s tal prazo, o cancelamento sera efetivado somente no més
subsequente ao da solicitacdo, devendo o Estipulante efetivar o
pagamento da fatura do més competente.

21.2. O Seguro também sera cancelado:

a) automaticamente, se o0 Segurado, seus representantes legais,
dependentes ou beneficiarios agirem com dolo, culpa grave,
cometerem fraude ou faltarem com o dever de lealdade durante o
processo de contratagdo ou no decorrer da vigéncia deste seguro;

b) automaticamente, pela inobservancia das obrigacbes convencionadas
nas Condi¢cBes Contratuais, por parte do Segurado, seus Beneficiarios
ou representantes legais;

C) por muUtuo e expresso consenso entre o Segurado e a Seguradora e

d) automaticamente, se 0 Segurado impedir ou dificultar quaisquer exames
ou diligéncias, necessarias para resguardar os direitos da Seguradora.

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

21.4. A apdlice ndo podera ser cancelada pela Seguradora sob a alegacéo de
alteracao da natureza dos riscos.

21.5. A cobertura dos Segurados Dependentes, incluidos por Clausula
Suplementar, sera cancelada nos seguintes casos:

a) automaticamente, com o cancelamento do seguro do Segurado Principal,
gualguer que seja a causa;

b) automaticamente, no caso da perda de condicdo de dependente do
Segurado, por ndo mais preencher os requisitos que |lhe davam esta
gualidade ainda que esse fato ndo tenha sido comunicado a Seguradora;

c) quando solicitado por escrito pelo Segurado Principal;

d) quando desfeita a sociedade conjugal, ainda que de fato, ou a unido estavel,

independentemente desse fato ter sido, ou ndo, comunicado pelo Segurado

Principal a Seguradora;
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e) com o cancelamento da respectiva Clausula Suplementar.
21.5.1. Os prémios eventualmente pagos ap6s a comunicacdo a Seguradora
da dissolucdo da sociedade conjugal ou da unido estavel serdao devolvidos
ao Segurado Principal.

22. INFORMACOES CONFIDENCIAIS

22.1 O Segurado autoriza expressamente a Seguradora a obter, a qualquer
tempo, por intermédio de seu Departamento Médico, informagdes e
documentacédo acerca do evento ou do atendimento a ele prestado, mesmo
gue ocorrido anteriormente a contratacdo do seguro. Autoriza, ainda, a
Seguradora a utilizar, em qualquer época, as declaracdes por ele prestadas,
no amparo e na defesa dos direitos daquela, sem caracterizar ofensa ao
sigilo profissional.

22.1.1. Para que a Seguradora obtenha as informacdes e documentacao
necessarias a elucidacdo de qualquer assunto que se relacione com o
presente seguro, inclusive, dados sobre a evolugcao de qualquer lesé&o ou
patologia, o Segurado dispensa médicos, clinicas e hospitais de qualquer
dever de sigilo profissional.

23. DIVERGENCIAS DE NATUREZA MEDICA

23.1. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensao das lesdes, bem
como a avaliagdo da incapacidade, a Seguradora deverd 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.

23.1.1. A junta médica sera 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.

23.1.2. 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.

24. OBRIGACOES DO ESTIPULANTE

24.1. Sem prejuizo das demais obrigagdes previstas nestas Condi¢fes Gerais,

nas Condicdes Especiais de Coberturas Adicionais, nas Clausulas

Suplementares e no Contrato, constituem, ainda, obrigagdes do Estipulante:
«fornecer a Seguradora todas as informacfes necessarias para a analise e
aceitacao do risco, previamente estabelecidas pela Seguradora, incluindo dados
cadastrais;

24
Unimed Seguradora S/A - CNPJ/MF: 92.863.505/0001-06 - Reg. SUSEP 694-7
Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S3o Paulo — SP
Atendimento Nacional: 0800-016-6633
Ouvidoria: acesse www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565
Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800-770-3611
www.segurosunimed.com.br




pebgierell SEGUROS
=y Unimed

* manter a Seguradora informada a respeito dos dados cadastrais dos Segurados,
alteracbes na natureza do risco coberto, bem como quaisquer eventos que
possam, no futuro, resultar em sinistro, de acordo com o definido
contratualmente;

 fornecer ao Segurado, sempre que solicitado, quaisquer informacgdes relativas
ao contrato de seguro;

« discriminar o valor do prémio do seguro no instrumento de cobranca, quando
este for de sua responsabilidade;

* repassar 0s prémios a Seguradora, nos prazos estabelecidos contratualmente;

* repassar aos Segurados todas as comunicac¢des ou avisos inerentes a apolice,
guando for diretamente responsavel pela sua administracao;

« discriminar a razdo social e, se for o caso, o nome fantasia da Seguradora
responsavel pelo risco, nos documentos e comunicacdes referentes ao seguro,
emitidos para o Segurado;

e comunicar, de imediato, a Seguradora, a ocorréncia de qualquer sinistro, ou
expectativa de sinistro, referente ao grupo que representa, assim que deles tiver
conhecimento, quando esta comunicacgéo estiver sob sua responsabilidade;

» dar ciéncia aos Segurados dos procedimentos e prazos estipulados para a
liquidagao de sinistros;

 dar ciéncia aos Segurados de todos os termos destas Condi¢cdes Gerais, das
Condicbes Especiais das Coberturas Adicionais e das Clausulas
Suplementares, enviando-lhes copia integral;

e comunicar de imediato a SUSEP quaisquer procedimentos que considerar
irregulares quanto ao seguro contratado;

 fornecer & SUSEP quaisquer informacdes solicitadas, dentro do prazo por ela
especificado e

* informar a razéo social e, se for o caso, o nome fantasia da Seguradora, bem
como o percentual de participacdo no risco, no caso de cosseguro, em qualquer
material de promocao ou propaganda do Seguro, em caractere tipografico maior
ou igual ao do Estipulante.

25. PROPAGANDA E DIVULGACAO

25.1. A propaganda e a divulgagcdo do seguro, por parte do Estipulante,
dependerdo de autorizacdo expressa e supervisdo da Seguradora, respeitadas
rigorosamente as Condi¢cdes Gerais, as Condi¢cdes Especiais de Coberturas
Adicionais, as Clausulas Suplementares, a Apodlice e o Contrato, bem como a
Nota Técnica Atuarial submetida a SUSEP e as normas deste seguro.

26. ALTERACOES DO CONTRATO

26.1. O presente seguro podera ser alterado, em qualquer tempo, mediante
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acordo entre Seguradora e Estipulante. Nenhuma alteragcéo sera valida se néo
for feita por escrito.

26.1.1. A proposta de alteracdo aplicam-se os mesmos procedimentos, regras
e prazos fixados para a aceitacao da Proposta de Contratagéo.

26.1.2. Qualquer alteracdo na Apdlice vigente ou na renovacgao, que implicar
em 6nus ou dever adicional para os Segurados, ou reducdo dos seus direitos,
bem como a alteragéo das taxas de seguro, dependera da anuéncia prévia e
expressa de Segurados que representem, no minimo, 3/4 (trés quartos) do
grupo segurado.

26.2. Qualquer alteracéo nas condi¢des contratuais em vigor devera ser realizada
por aditivo a Apdlice, com a concordancia prévia e expressa do Estipulante e da
Seguradora, ratificada pelo correspondente endosso.

26.3. O aumento do Capital Segurado, ap0s aceitacdo da Seguradora, tera
vigéncia de acordo com o estabelecido no item 8.1.6 destas Condi¢fes
Gerais.

27. PRAZOS PRESCRICIONAIS

27.1. Os prazos prescricionais sao aqueles determinados em lei.

28. DISPOSICOES GERAIS
28.1. A aceitacédo do seguro estara sujeita a analise do risco.

28.2. O registro deste seguro na SUSEP nédo implica, por parte dessa
autarquia, incentivo ou recomendacédo a sua comercializacéo.

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

28.4. Este seguro é por prazo determinado, tendo a Seguradora a faculdade
de n&o renova-lo na data de vencimento, sem devolucédo dos prémios pagos,
nos termos das Condi¢Oes Contratuais.

28.5. Este seguro é estruturado sob o regime financeiro de reparticao
simples, método através do qual se repartem ou se dividem entre o0s
Segurados, num periodo considerado, 0os custos decorrentes da cobertura
dos eventos cobertos e das despesas de comercializagcdo e administracao
apurados nesse mesmo periodo, nao havendo reserva técnica
individualizada e inexistindo a possibilidade de devolugcdo ou resgate de
gualquer valor ao segurado, ao beneficiario ou ao estipulante, a este titulo,
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caso haja ocorréncia de sinistro em periodo de caréncia,

inclusive em caso de suicidio do segurado ocorrido nos primeiros 2 (dois)
anos de vigéncia inicial do seguro, contados da data de adesdo do segurado
ao seguro.

29. FORO

29.1. Fica eleito o foro do domicilio do Segurado, ou do Beneficiario, conforme o
caso, para dirimir quaisquer questdes judiciais entre o Segurado ou beneficiario e
a Seguradora.

29.1.1. Na hipotese de inexisténcia de relacdo de hipossuficiéncia entre as
partes, sera valida a eleicao de foro diverso daquele previsto no item 29.1.
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CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA ADICIONAL DE INVALIDEZ
PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE (IPA)

1. OBJETIVO

1.1. A presente Cobertura Adicional, desde que contratada, tem por objetivo
garantir o pagamento do respectivo Capital Segurado, ao proprio Segurado, em
caso de invalidez permanente em virtude de leséo fisica causada por
acidente devidamente coberto, mediante comprovacao por laudo médico e
desde que tais lesdes sejam insuscetiveis de reabilitacdo ou recuperacao
pelos meios terapéuticos disponiveis no momento de sua constatacdao,
observados os demais itens destas Condi¢cdes Especiais de Cobertura
Adicional, das Condi¢cfes Gerais e do Contrato.

1.2. Como invalidez permanente entende-se a perda, reducdo ou impoténcia
funcional definitiva, total ou parcial, de um membro ou 6rgéo.

1.3. A indenizacado sera paga de acordo com a tabela constante do item 7 destas
Condigdes Especiais de Cobertura Adicional, calculadas as percentagens sobre o
Capital Segurado vigente no dia do acidente, ndo prevalecendo qualquer
aumento do seguro efetuado posteriormente.

1.4. No caso de perda parcial, ficando reduzidas as fungdes do membro ou 6rgao
lesado, mas ndo abolidas por completo, a indenizacdo sera calculada pela
aplicacdo da percentagem de reducao funcional apresentada pelo membro
ou Orgéao atingido, a percentagem prevista na tabela para a perda total do
membro, 6rgéo ou parte atingida.

1.5. Nos casos de invalidez parcial, ndo especificados na tabela, a indenizacéo sera
estabelecida tomando-se por base a diminuicdo permanente da capacidade fisica
do Segurado, independentemente da sua profissdo. No caso de lesbes de
articulacdo, as reduc6es de movimentos (ou funcdo), além de descritas no atestado
meédico, deverédo ser fixadas em percentagens, ficando estabelecido que, na falta
de indicagcédo da percentagem de redugéo, sendo informado apenas o grau dessa
reducdo (maximo, médio e minimo), a indenizacdo serd calculada,
respectivamente, na base de 75% (setenta e cinco por cento), 50% (cinquenta por
cento) e 25% (vinte e cinco por cento), do capital previsto para 0 membro ou
orgéo lesado.

1.6. Quando do mesmo acidente resultar invalidez de mais de um membro ou
orgdo, a indenizacdo serd calculada somando-se as percentagens respectivas,
sem que possa, todavia, exceder a 100% (cem por cento) do Capital
Segurado contratado para esta cobertura; havendo duas ou mais lesées em
um mesmo membro ou O0rgdo, a soma das percentagens correspondentes nao
poderd exceder ao percentual de indenizagdo prevista para a sua perda
total.
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1.7. A perda ou o agravamento da reducao funcional de um membro ou 6rgao

ja comprometido e/ou lesionado antes do acidente ndo da direito a indenizacéo,
salvo quando previamente declarado pelo Segurado, caso em que se deduzira
do grau de invalidez definitiva o grau de invalidez preexistente.

1.8. A perda de dentes e os danos estéticos, em consequéncia de acidente,
ndo déao direito a indenizacdo por invalidez permanente.

2. CONCEITO

2.1. Aplica-se a esta Cobertura o conceito de Acidente Pessoal previsto no item 2
das Condi¢Oes Gerais.

3. RISCOS COBERTOS

3.1. Estdo expressamente cobertos o0s riscos das lesfGes acidentais
previstas no item 2, alinea “a”, 2das Condi¢fes Gerais.

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Estdo expressamente EXCLUIDOS desta Cobertura Adicional os eventos
mencionados no item 4 das Condi¢Oes Gerais.

5. COMPROVACAO DA INVALIDEZ

5.1. A Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente prevista nestas
CondicBes Especiais deverd ser comprovada mediante a apresentacdo, a
Seguradora, de declaracdo médica apta a essa finalidade, juntamente com os
demais documentos elencados no item 17.4 e seguintes das Condi¢des Gerais.

5.2. E facultado & Seguradora submeter o Segurado & exame(s) objetivando
apurar a caracterizacdo da invalidez e/ou avaliacdo do nivel da
incapacidade, sendo que a recusa, pelo segurado, ensejara a perda do
direito a indenizacéo.

5.2.1. A aposentadoria por invalidez concedida por instituigcdes oficiais de
previdéncia, ou assemelhadas, NAO caracteriza o estado de invalidez
permanente, previsto nesta Cobertura.

5.3. Divergéncias sobre a causa, natureza ou extensdo das lesdes, bem como a
avaliacdo da incapacidade deverdo ser submetidas a uma junta médica, conforme
disposto no item 23 das Condi¢bes Gerais.
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6. CAPITAL SEGURADO

6.1. O Capital Segurado para esta Cobertura ndo poder& ser superior a 200%
(duzentos por cento) do Capital Segurado da Cobertura Basica, e estara
expresso na Apdlice, na Proposta de Contratagdo, na Proposta de Adesdo, no
Certificado Individual e no Contrato.

6.2. A reintegracdo do Capital Segurado para a hipotese de Invalidez
Permanente Parcial por Acidente sera automéatica quando da ocorréncia do
sinistro, salvo para invalidez direta ou indiretamente decorrente do mesmo
acidente.

6.3. Caso o0 Segurado venha a se tornar totalmente invalido, em decorréncia do
mesmo acidente, apos ter recebido indenizacéo por Invalidez Permanente Parcial,
sera deduzido do capital segurado previsto nesta cobertura o percentual ja pago
para invalidez parcial.

6.4. Na hipotese de falecimento do Segurado apd0s o pagamento do
percentual cabivel previsto no item 7 destas Condi¢cdes Especiais, em
decorréncia do mesmo acidente, o valor da indenizacao ficara limitado a
diferenca entre a importancia paga pela Seguradora e o Capital Segurado
contratado para a cobertura de morte acidental.

7. TABELA PARA CALCULO DA INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ

PERMANENTE
Tabela para Calculo de
Indenizacdo em Caso de Invalidez Permanente
% SOBRE
PIIEI\IIQ\K/IAA[_I:IDE?I%I'E DISCRIMINA(;AO CAPITAL
SEGURADO
Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros 100
Perda total do uso de ambos os membros 100
Perda total do uso de ambas as maos 100
TOTAL Perda total do uso de um membro superior e 100
Perda total do uso de uma das maos e de um 100
Perda total do uso de ambos 0s pés 100
lienacdo mental total e incuravel 100
Nefrectomia bilateral 100
Perda total da visdo de um olho 30
PARCIAL Perda total da visdo de um olho, quando o 70
DIVERSAS [seaurado ja nao tiver a outra vista
Surdez total incuravel de ambos os ouvidos 40
30
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ISurdez total incuréavel de um dos ouvidos 20
Mudez incuravel 50
Fratura ndo consolidada do maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento cervical da coluna 20
Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro 25
da coluna vertebral
PARCIAL Perda total de uso de um dos membros 70
MEMBROS [Perda total do uso de uma das maos 60
SUPERIORES [Fratura ndo consolidada de um dos Gimeros 50
[Fratura néo consolldada de um dos 30
Anqunose total de um dos ombros 25
Anquilose total de um dos cotovelos 25
Anquilose total de um dos punhos 20
|Perdatota| do uso de um dos polegares, 25
incliiciva n matacarniann
|Perda total do uso de um dos polegares, 18
[Perda total do uso da falange distal do polegar 09
[Perda total do uso de um dos dedos 15
[Perda total do uso de um dos dedos minimos 12
[Perda total do uso de um dos dedos anulares 09

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

equivalente a ¥3 do
valor do dedo

erda total do uso de um dos membros 70
erda total do uso de um dos pés 50
ratura ndo consolidada de um fémur 50
Fratura ndo consolidada de um dos 25
nnnnnn NP +ilin A~ A~

Illiratura nao consolidada da rétula 20
ratura ndo consolidada de um né 20
PARCIAL nauilose total de um dos igoelhos 20
MEMBROS nauilose total de um dos tornozelos 20
INFERIORES nauilose total de um auadril 20
[Perda parcial de um dos pés, isto €&, perda de 25

tndnec nec dodnec o do1ima narto dn Mmacmn N
mputacdo do 1° (primeiro) dedo 10
mpoputacdo de aualauer outro dedo 03

[Perda total do uso de uma falange do 1° dedo

equivalente %2 do

- Perda dos demais dedos

equivalentes a 4

IEncurtamento de um dos membros inferiores

- De 5 (cindo) centimetros ou mais 15
- De 4 (quatro) centimetros 10
- De 3 (trés) centimetros 06

- Menos de 3 (trés) centimetros

sem indenizacao

MANDIBULA

IMaxilar inferior (mandibula) reducdo de

Em arau minimo

10

Em arau médio

20
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Em arau maximo | 30
NARIZ
Perda total do nariz 25
erda total do olfato Q7
erda do olfato com alteracdes austativas 10
DIVERSAS APAREI HO VISUAL
inlopia 15
esdes das vias lacrimais
Unilateral 07
Unilateral com fistulas 15
Bilateral 14
Bilateral com fistulas 25
IlLesdes da palpebra. 6rbita. cornea. esclera e
Ectrénio unilateral 03
Ectrdonio bilateral 06
Entrépio unilateral Q7
Entrépio bilateral 14
IM4& oclusdo palpebral unilateral 03
M4 oclusio palpebral bilateral 06
fose palpebral unilateral 05
tose palpebral bilateral - 10
APAREIL HO DA FONACAO
erda da palavra (mudez incuravel) 50
DIVERSAS erda de substancia (nalato mole e duro) 15
Amputacado total da linaua 50
[Parcial - menos de 50% 15
mais de 50% 30
SISTEMA AUDITIVO
|£9rda fotal de uma orelha 08
erda total das duas orelhas 16

PERDA DO USO DE MEMBROS SEM PERDA ANATOMICA

A Perda ou reducao da forca ou da capacidade funcional
considerada & a aiie naon resiilte de lesdes articiilares o1l de

APARFE| HO URINARIO

etencdo crénica de urina (sondagens 15
Cistostomia (definitiva) 30
ncontinéncia urinaria permanente 30

erdade um rim

uncao renal preservada 30

educdo da funcéo renal (ndo dialitica) 50

educdo da funcao renal (dialitica) 75

APARFI HO GENITAL E

erda de um testiculo 10

erda de dois testiculos 30
Amputacdo traumatica do pénis 50

erda do uUtero antes da menopausa 40

erda do Utero depois da menopausa 10

PAREDE ABDOMINAL
|Hérnia traumatica 10
PESCOCO
stenose da faringe com obstaculo a 15
esdo do eso6fano com transtornos da 15
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Igaralisia de uma corda vocal
aralisia de duas cordas vocais

Tragueostomia definitiva

APARFI HO RESPIRATORIO

Sedllelas pds-traumaticas pleurais 10

|Ressecc;éo total ou parcial de um pulmao

(hnaiimactamia narcial ni11 total

Funcio resniratdria preservada 15
educdo em arau minimo da funcéo 25
Insuficiéncia respiratoria 75
MAMAS
Mastectomia unilateral 10
Mastectomia bilateral _ 20
ABDOMEM (ORGAQO E VISCERAS)
Gastrectomia subtotal 20
Gastrectomia total 40
INTESTINO DELGADO
Resseccio parcial 20
Resseccdao parcial com sindrome 40
Adicahcocanrtivina i ilanctamia daofinitiva
INTESTINO GROSSO
Colectomia parcial 20
Colectomia total 40
Colostomia definitiva 40
RETO E ANUS
Incontinéncia fecal sem prolapso 30
Incontinéncia fecal com prolapso 50
Retencdo anal 10
EIGADQ
Lobectomia hepatica sem alteracdo funcional 10
|l obectomia com insuficiéncia hepatica 50
Extirpacdo da vesicula biliar Q7
SINDROMES NEUROI OGICAS
Epilepsia pos-traumatica 20
Derivacédo ventriculo-peritoneal (hidrocefalia) 20
Sindrome nds-concussional 05
PERDA DO BACO 15

8. PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO

8.1. O pagamento do Capital Segurado devido por esta Cobertura observara o
disposto no item 17 das Condi¢cbes Gerais, devendo o Segurado apresentar a
Seguradora os documentos referidos no item 17.4 e 17.4.1.

9. INICIO E TERMINO DESTA COBERTURA

9.1. Esta Cobertura comecga a vigorar, para todos os Segurados:
a) simultaneamente, com o inicio de vigéncia da Cobertura Basica, ou
b) em data posterior, prevista em aditivo e no Certificado Individual,
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guando esta Cobertura for contratada apés o inicio de vigéncia da
Apdlice.

9.2. Esta Cobertura termina:
a) simultaneamente, com o cancelamento da Cobertura Basica ou da presente
Cobertura Adicional,
b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado do seguro;
c) com o recebimento integral do Capital Segurado em razéo de Invalidez
Permanente Total por Acidente.

10. CANCELAMENTO DA PRESENTE COBERTURA

10.1. Esta Cobertura podera ser cancelada nas mesmas condi¢des estabelecidas
nos itens 20 e 21 das Condicbes Gerais, observado o disposto no item 9.2 destas
Condicoes Especiais de Cobertura Adicional.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Estas Condicdes Especiais de Cobertura Adicional fazem parte das
Condi¢cBes Contratuais da Apdlice. As normas nelas constantes, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas Condicdes
Gerais que, em relagdo a estas, tém funcdo subsidiaria.
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CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA ADICIONAL DE INVALIDEZ
PERMANENTE POR ACIDENTE MAJORADA (IPAM)

1. OBJETIVO

1.1. A presente Cobertura Adicional, desde que contratada, tem por objetivo
garantir o pagamento do respectivo Capital Segurado ao proprio Segurado, em
caso de sua invalidez permanente em virtude de lesdo fisica causada por
acidente devidamente coberto, mediante comprovacao por laudo médico e
desde que tais lesdes sejam insuscetiveis de reabilitacdo ou recuperacao
pelos meios terapéuticos disponiveis no momento de sua constatacdao,
observados os demais itens destas Condi¢cdes Especiais de Cobertura
Adicional, das Condi¢cfes Gerais e do Contrato, caso o acidente resulte em:

» Perda total do uso de um dos dedos indicadores;

 Perda total do uso de um dos dedos polegares;

» Perda total da visédo de um dos olhos;

* Perda total incuravel dos dois ouvidos.

1.2. Excluem-se desta cobertura as lesfes que resultem na perda total de
gualquer outro membro ou Orgdo, além dos relacionados no item
anterior.

1.3. A Cobertura prevista nestas Condicoes Especiais de Cobertura
Adicional NAO se estende ao cdnjuge e/ou filho(s), incluidos pela Clausula
Suplementar.

1.4. Esta Cobertura somente pode ser contratada como adicional a
Cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente.

2. CONCEITO

2.1. Aplica-se a esta Cobertura o conceito de Acidente Pessoal previsto no item 2
das CondigOes Gerais.

3. RISCOS COBERTOS

3.1. Estdo expressamente cobertos o0s riscos das lesdes acidentais
previstas no item 2, alinea “a”, das Condi¢des Gerais.

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Estdo expressamente EXCLUIDOS desta Cobertura Adicional os eventos
previstos no item 4 das Condigdes Gerais.
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5. COMPROVACAO DA INVALIDEZ

5.1. A Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente prevista nestas
Condicdes Especiais de Cobertura Adicional devera ser comprovada mediante a
apresentacdo, a Seguradora, de declaracdo médica apta a essa finalidade,
juntamente com os demais documentos elencados no item 17.4 e seguintes das
Condicdes Gerais.

5.2. E facultado a Seguradora submeter o Segurado a exame(s)
objetivando apurar a caracterizacdo da invalidez e/ou avaliacdo do nivel
da incapacidade, sendo que a recusa, pelo Segurado, ensejara a perda do
direito a indenizacdo.

5.2.1. A aposentadoria por invalidez concedida por instituicdes oficiais de
previdéncia, ou assemelhadas, NAO caracteriza o estado de invalidez
permanente, previsto nesta Cobertura.

5.3. Divergéncias sobre a causa, natureza ou extenséo das lesdes, bem
como a avaliagdo da incapacidade deverdo ser submetidas a uma junta
médica, conforme disposto no item 22 das Condi¢des Gerais.

6. CAPITAL SEGURADO

6.1. O valor do Capital Segurado por esta Cobertura sera igual ao valor maximo
da Cobertura Adicional de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente
(IPA) e estara expresso na Apodlice, na Proposta de Contratagdo, na Proposta de
Adeséao, no Certificado Individual e no Contrato.

6.2. A reintegracdo do Capital Segurado para a hipotese da invalidez
prevista nestas Condicdes Especiais de Cobertura Adicional sera
automatica quando da ocorréncia do sinistro.

6.2.1. As indenizagGes por Invalidez Permanente Parcial ou Total por
Acidente e de Invalidez Permanente por Acidente Majorada, decorrentes do
mesmo acidente, ndo se acumulam. No caso de se verificar o pagamento de
indenizagcdo por motivo de Invalidez Permanente Parcial por Acidente, o
valor da indenizacdo ficard reduzido a diferenca entre a importancia
segurada para a presente Cobertura e a indenizacdo paga em razao de
invalidez permanente, direta ou indiretamente, decorrente do mesmo
acidente.

6.2.2. Na hipdtese de falecimento do Segurado ap0s o0 pagamento desta
cobertura, em decorréncia do mesmo acidente, o valor da indenizacéo ficara
limitado a diferenca entre a importancia paga e o Capital Segurado previsto para a
cobertura de morte acidental.
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7. PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO

7.1. O pagamento do capital segurado devido por esta Cobertura observara o
disposto no item 17 das Condicbes Gerais, devendo o Segurado apresentar a
Seguradora os documentos referidos no item 17.4 e 17.4.1.

8. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA DESTA COBERTURA

8.1. Esta Cobertura comeca a vigorar, para todos o0s Segurados,
simultaneamente, com o inicio de vigéncia da Cobertura de Invalidez Permanente
Total ou Parcial por Acidente (IPA).

8.2. A vigéncia desta Cobertura se encerra nas hipéteses previstas no item 9
destas Condic¢Oes Especiais de Cobertura Adicional.

9. CANCELAMENTO DA PRESENTE COBERTURA

9.1. Esta Cobertura podera ser cancelada nas mesmas condi¢cdes
estabelecidas nos itens 20 e 21 das Condi¢gOes Gerais, e nas seguintes
hipoteses:
a) simultaneamente, com o cancelamento da Cobertura Basica ou da
Cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA);
b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado do seguro.
c) com o recebimento integral do Capital Segurado em razédo de Invalidez
Permanente Total (IPA).

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Estas CondicOes Especiais de Cobertura Adicional fazem parte das
Condicdes Contratuais da Apdlice. As normas delas constantes, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas Condicdes
Gerais que, em relagéo a esta, tém fungdo subsidiaria.
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CONDICOES ESPECIAIS DE COBERTURA ADICIONAL DE DIARIAS POR
INCAPACIDADE TEMPORARIA POR ACIDENTE — DIT

PODE SER CONTRATADA SOMENTE PARA O SEGURADO PRINCIPAL,
COMO ADICIONAL A COBERTURA BASICA

1. OBJETIVO

1.1. A presente Cobertura Adicional, desde que contratada, tem por objetivo o
pagamento, ao Segurado, limitado ao Capital Segurado contratado, de uma
indenizacdo em razao de seu afastamento total, continuo e temporario da sua
profissdo ou ocupacdo, exclusivamente em consequéncia de acidente
pessoal, observados os demais itens destas Condicdes Especiais de
Cobertura Adicional, das Condi¢gbes Gerais e do Contrato.

2. DEFINICOES

2.1. Além das definicdes constantes do item 2 das Condi¢cbes Gerais,
aplicam-se a esta Cobertura, prevalecendo sobre outras que as contrariem,
as seguintes defini¢des:

» Capital Segurado € o valor da renda diaria contratada.

* Evento Coberto ou Risco Coberto é o afastamento total, continuo e
temporario de todas as atividades remuneradas, decorrente de acidente coberto,
ocorrido na vigéncia desta Cobertura e que dé direito ao Segurado ao
recebimento da indenizacdo, no limite do periodo indenitario contratado e
observadas as Condi¢oes Contratuais;

* Franquia € o periodo n&o indenizavel, correspondente aos primeiros 15 (quinze)
dias de afastamento por evento coberto;

* Incapacidade Temporaria é a perda total, continua e temporaria de capacidade
para a pratica da profissdo ou ocupacdo, causada direta e exclusivamente por
acidente;

* Periodo Indenitario é aquele durante o qual o Segurado fara jus ao
recebimento de indenizagdo. Os periodos de afastamentos por eventos
cobertos somam-se, tenham eles a mesma causa ou néo, até o limite do
periodo indenitario contratado;

* Renda Diaria é o valor do Capital Segurado dividido por 30 (trinta).

3. CONDICOES DE ACEITACAO DE SEGURADOS

3.1. Observado o disposto no item 7 das Condi¢cBes Gerais, somente seréo
aceitos os componentes do Grupo Seguravel que, na data da assinatura da
Proposta de Adesao:
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a) estejam exercendo atividade remunerada, objeto desta Cobertura, em
territério brasileiro;
b) estejam em boas condi¢cdes de saude.

4. COBERTURAS OFERECIDAS PELO SEGURO

4.1. Esta Cobertura prevé o pagamento ao segurado de uma indenizacgéao,
compativel com a perda de renda que vier a sofrer e limitada ao Capital
Segurado contratado, em razdo de comprovado afastamento total, continuo
e temporario, da sua profissdo ou ocupacdo, por acidente pessoal,
observado, ainda, o periodo indenitario contratado.

4.2. O Capital Segurado serad aquele indicado na Apodlice, na Proposta de
Contratagéo, na Proposta de Adeséo, no Certificado Individual e no Contrato, a
titulo de Renda Diaria, devendo ser compativel com os rendimentos do
Segurado.

4.3. A Renda Diéria estara limitada a 1/360 (um trezentos e sessenta avos) do
Capital Segurado contratado para a Cobertura Basica (Morte Acidental),
observado o limite de comercializacdo definido pela Seguradora, e o
disposto no item 4.2 destas Condi¢gbes Especiais de Cobertura Adicional.

4.4. O periodo indenitério contratado pelo Segurado e constante da Apdlice, da
Proposta de Contratacdo, da Proposta de Adeséo, do Certificado Individual e do
Contrato, corresponde ao numero maximo de diarias a serem indenizadas pela
Seguradora, seja em razado de um ou de varios eventos, e sera, no maximo, de
365 (trezentos e sessenta e cinco) dias.

4.5. A indenizacdo serd devida a partir do 16° (décimo sexto) dia de
afastamento, inclusive, ou seja, a partir do primeiro dia subsequente ao
periodo de franquia.

4.6. Na eventualidade do Segurado possuir na Seguradora mais de um
seguro cuja caracteristica e objetivo coincidam com esta Cobertura, a
Seguradora observara, quando do recebimento da Proposta de Contratacéo,
os limites de indenizacao para aceitacao desta Proposta.

5. RISCOS COBERTOS

5.1. Estdo expressamente cobertos o0s riscos das lesdes acidentais
previstas no item 2, alinea “a”, das Condi¢des Gerais.

6. RISCOS EXCLUIDOS
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6.1. Além dos eventos previstos no item 4 das Condi¢cdes Gerais, estao
também expressamente EXCLUIDOS da presente Cobertura Adicional, os
afastamentos decorrentes, direta ou indiretamente, de:

a) acidentes ou lesfes preexistentes ao inicio de vigéncia da respectiva
cobertura individual, de conhecimento do Segurado e ndo declaradas
na Proposta de Adesdo, bem como a incapacidade que tenha se
iniciado antes da data de inicio de vigéncia da respectiva cobertura
individual;

b) cirurgias plasticas, exceto as restauradoras de fungbes em O6rgaos,
membros e regides, realizadas exclusivamente em decorréncia de acidentes
pessoais cobertos por esta Garantia e

c) envenenamentos de carater coletivo ou outra causa fisica que atinja
macicamente a populacao;

6.2. Nao estardo cobertos, em qualquer hipotese, eventos ocorridos em
periodos de exercicio da profissdo ou ocupacgéo no exterior.

7. CARENCIA

7.1. Nao havera caréncia para esta Cobertura, exceto para tentativa de suicidio
ocorrida nos primeiros dois anos a contar da adeséao do Segurado ao seguro.

8. FRANQUIA

8.1. O Segurado somente tera direito a cobertura de Diarias de Incapacidade
Temporaria por Acidente ou Doenca no caso de afastamento de suas atividades
profissionais pelo tempo superior a franquia correspondente a 15 (quinze) dias
ininterruptos, e desde que sejam dias consecutivos e ininterruptos contados a
partir da data do afastamento, do Segurado, de suas atividades profissionais por
determinacdo médica.

9. PERIODOS DE AFASTAMENTO

9.1. Somente sera indenizado o periodo de afastamento prescrito pelo
Médico Assistente, desde que corresponda ao da efetiva incapacidade
laborativa e haja compatibilidade com o periodo necessario a recuperacao
do Segurado, segundo critério habitualmente observado pela pratica
medica, ou, se necessario, com base em publicacdo técnica reconhecida,
salvo nos casos de intercorréncias que justifiquem a prorrogacdo do periodo
inicialmente previsto, devidamente comprovada por Laudo do Médico
Assistente e exames subsidiarios.

9.2. A solicitacdo de indenizagdo para afastamentos decorrentes de todo e
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gualquer evento relativo a acidente, incluindo a luxacao, entorse e distensao
de qualquer topografia devera vir, obrigatoriamente, acompanhada de
Boletim Médico de Pronto Atendimento e ficara sujeita a pericia médica, a
critério da Seguradora.

9.3. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensdo das lesdes,
bem como a avaliacdo da incapacidade, aplicar-se-a o disposto no item 23 das
Condicdes Gerais.

10. DATA DO EVENTO

10.1. Para fins desta Cobertura, considera-se como data do evento a data do
inicio do afastamento.

11. PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO

11.1. O pagamento do Capital Segurado observara o disposto no item 17 das
Condicdes Gerais.

11.2. Comunicado devidamente o sinistro e reconhecido o direito a indenizagéo, o
pagamento, referente a cada més, sera efetuado até o 5° dia utili do més
subsequente. Encerrando-se o afastamento, o pagamento sera feito até o 5° dia
atil do seu término, respeitando-se, em qualquer hipotese, o prazo previsto no
item 17.4 das Condicbes Gerais.

11.3. Caso haja necessidade de prorrogacdo do periodo de afastamento
inicialmente solicitado, o Segurado deverd encaminhar a Seguradora novo
Aviso para Concessdao e Prorrogacdo de Beneficio.

11.4. O Aviso para Concessdo e Prorrogacdo de Beneficio de Afastamento
podera ser obtido, também, pelo “site” da Seguradora:
www.segurosunimed.com.br.

12. MANUTENCAO E INTERRUPCAO NO PAGAMENTO DA INDENIZACAO

12.1. O direito a percepc¢ao da indenizacdo cessara na data do efetivo término
da incapacidade do Segurado ou de seu retorno a atividade remunerada, ou,
automaticamente, ao completar-se o periodo indenitario contratado, o que
ocorrer primeiro.

12.2. E de exclusiva responsabilidade do Segurado, em gozo do beneficio, a
comunicacao, por escrito, da cessacao do seu estado de incapacidade ou
retorno a atividade remunerada.
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12.2.1. Caso a Seguradora venha a efetuar pagamentos indevidos, por omissao
da comunicagdo prevista no item anterior, o Segurado devera proceder com a
devolucéo, a Seguradora, dos valores indevidamente recebidos, corrigidos
monetariamente pelo IPC-A/IBGE, acrescidos de juros de 0,5% (meio por
cento) ao més, “pro rata temporis”, contados da data do pagamento.

13. ALTERACAO DE VALORES

13.1. O Estipulante podera solicitar aumento do Capital Segurado, por meio de
proposta escrita, valendo-se a Seguradora do prazo de 15 (quinze) dias para a
aceitacdo ou recusa dessa proposta de aumento, observado o disposto no item
9.1 e seguintes, das Condi¢cdes Gerais, e os itens 4.2 e 4.3 destas Condicdes
Especiais de Cobertura Adicional.

13.2. O aumento do Capital Segurado, ap6s aceitacdo da Seguradora, tera
vigéncia de acordo com o estabelecido no item 7 das Condi¢cbes Gerais.

14. INICIO E TERMINO DESTA COBERTURA

14.1. Esta Cobertura comeca a vigorar:
a) simultaneamente com o inicio de vigéncia da Cobertura Basica ou
b) em data posterior, prevista no Certificado Individual, se contratada apo6s
o inicio de vigéncia da Cobertura Basica.

14.2. Esta Cobertura termina:
a) nas hipoéteses previstas no item 21 das Condi¢gdes Gerais e
b) sempre que for cancelada a Cobertura Basica.
14.2.1. Esta Cobertura termina, independentemente da continuidade da
vigéncia da Cobertura Basica e das demais Coberturas contratadas, nas
seguintes hipoéteses:
a) quando o Segurado deixar de ter atividade remunerada ou
b) guando esgotado o periodo indenitario, antes do término da vigéncia
desta Cobertura, cessando, consequentemente, a obrigacdo de
pagamento das parcelas do prémio pelo Estipulante, referente a esta
Cobertura.

15. DISPOSICOES GERAIS

15.1. Estas Condicdes Especiais de Cobertura Adicional fazem parte das
Condi¢Bes Contratuais da Apodlice. As normas delas constantes, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas Condicdes
Gerais que, em relagéo a esta, tém fungéo subsidiaria.

CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA ADICIONAL DE REEMBOLSO DE
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DESPESAS MEDICAS E HOSPITALARES — DMH

PODE SER CONTRATADA SOMENTE PARA O SEGURADO PRINCIPAL,
COMO ADICIONAL A COBERTURA BASICA

NAO PODERA SER CONTRATADA COM A COBERTURA DE DESPESAS
MEDICAS, HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS (DMHO)

1. OBJETIVO

1.1. A presente Cobertura Adicional, desde que contratada, tem por objetivo
garantir o pagamento do respectivo reembolso, ao Segurado Principal, limitado
ao capital segurado contratado, em caso de atendimento médico e/ou
hospitalar efetuadas exclusivamente pelo Segurado Principal para seu
tratamento, sob orientacdo meédica, desde que iniciado nos 30 (trinta)
primeiros dias contados da data do evento, decorrente de acidente pessoal
coberto, observados os demais itens destas Condi¢cbes Especiais de
Cobertura Adicional, das Condi¢cbes Gerais e do Contrato.

2. DEFINICOES

2.1. Além das definicdbes constantes do item 2 das Condi¢cbes Gerais,
aplicam-se a esta Cobertura, prevalecendo sobre outras que as contrariem,
as seguintes defini¢des:

» Capital Segurado € o valor maximo a ser reembolsado, em caso de realizagéo
de despesas de atendimento médico e/ou hospitalar ao Segurado Principal, em
decorréncia de acidente pessoal. Nenhuma indenizagdo podera ser superior ao
Capital Segurado;

* Credor do Reembolso é o proprio Segurado Principal; em casos previamente
acordados entre as partes contratantes, podera ser credora do reembolso a
pessoa fisica ou juridica que tenha realizado o pagamento das despesas
médicas e/ou hospitalares, do Segurado Principal, e em cujo nome estejam as
Notas Fiscais ou Faturas competentes;

» Despesas Médicas e Hospitalares sao aquelas decorrentes da hospitalizacao
do Segurado Principal para tratamento clinico ou cirtrgico, em decorréncia de
evento que exija atendimento médico-hospitalar imediato (emergéncia ou
urgéncia) ou de evento programado com antecedéncia (eletivo), desde que
decorrente de acidente pessoal coberto;

* Médico Assistente € o profissional médico, que atende (assiste) o Segurado
Principal, sendo responsavel pela avaliacdo, indicacdo e acompanhamento da
conduta médica;

. Reembolso é o valor a ser pago ao Segurado Principal, a titulo de

reposicdo de valores das despesas realizadas para o seu atendimento médico

e/lou hospitalar, decorrente de acidente pessoal coberto, limitado ao
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CapitalSegurado contratado;

3. CONCEITO

3.1. Aplica-se a esta Cobertura o conceito de Acidente Pessoal constante do item
2das Condicdes Gerais.

4. RISCOS COBERTOS

4.1. Estdo expressamente cobertos os riscos das lesbes acidentais
previstas no item 2, alinea “a”, das Condi¢des Gerais.

5. RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Além dos riscos mencionados no item 4 das Condi¢cbes Gerais, estédo
também expressamente EXCLUIDOS desta Cobertura Adicional, os eventos
decorrentes de estados de convalescenca (ap0s a alta médica) e as despesas
de acompanhantes.

5.2. Estdo ainda expressamente EXCLUIDOS desta Cobertura Adicional as
despesas médicas e/ou hospitalares decorrentes de:

a) Aluguel ou aquisicdo de todo tipo de equipamentos e aparelhos
hospitalares, aparelhos estéticos ou protéticos, 6culos, aparelhos
ortopédicos, ortofénicos, valvulas, Orteses e proteses nao ligadas ao
ato cirurgico (intraoperatério), bem como préteses de propulséo
mioelétrica de propulsdo pneumatica, hibridas alteradas por principio
muscular e outras do género;

b) cirurgias plasticas e tratamentos clinicos ou cirargicos com finalidade
estética ou social;

c) enfermagem, seja em, regime hospitalar ou domiciliar;

d) procedimentos realizados antes do inicio de vigéncia desta Cobertura;

e) internacdes, tratamentos, exames, terapias, consultas, medicamentos e
cirurgias experimentais ainda ndo reconhecidas pelo Servico Nacional
de Fiscalizacdo de Medicina e Farmacia e suas consequéncias;

f) outros itens ndo necessarios ao tratamento médico-hospitalar
(telefonemas, alimentagcdo nao fornecida pelo hospital, utilizacdo de
frigobar, televisor, fornecimento de material de toalete e perfumaria em
geral, etc.);

g) procedimentos médicos e hospitalares ndo prescritos ou solicitados
pelo Médico Assistente;

h) tratamentos clinicos ou cirdrgicos nao éticos ou ilegais, bem como
lesbes ou patologias resultantes da prética, por parte do Segurado
Principal, de atos ilicitos ou contrarios alei e
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i) perdade dentes e danos estéticos.
6. COBERTURA

6.1. Esta Cobertura consiste no pagamento do reembolso de despesas médicas
ou hospitalares relativas ao atendimento do Segurado, em consequéncia de
acidente pessoal coberto, efetuadas exclusivamente pelo Segurado Principal para
seu tratamento, desde que iniciado nos 30 (trinta) primeiros dias contados da data
do evento, sob orientacdo médica, observadas as condi¢cfes contratuais.

6.1.1. Os Capitais Segurados (limites de reembolso) contratados, bem como os
respectivos prémios estardo expressos na Apodlice, na Proposta de Contratacao,
na Proposta de Adeséao e no Certificado Individual.

6.2. Cabe ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servicos medicos,
hospitalares e odontolégicos, desde que legalmente habilitados.

7. DATA DO EVENTO

7.1. Considera-se como data do evento, para efeito desta cobertura, a data da
ocorréncia do atendimento médico ou hospitalar, desde que decorrente de
acidente coberto e ocorrido na vigéncia do seguro.

8. COMPROVACAO DO EVENTO

8.1. O evento assegurado pela presente Cobertura serd comprovado mediante a
apresentacao, a Seguradora, de declaracdo médica apta a essa finalidade.

8.2. E facultado & Seguradora submeter o Segurado a exame(s) objetivando
apurar a configuracdo do evento, sendo que a recusa, pelo Segurado,
ensejara a perda do direito ao reembolso.

8.3. Divergéncias sobre a causa, natureza ou extensdo das lesGes, bem como a
avaliacdo da necessidade dos atendimentos objeto do reembolso deverdo ser
submetidas a uma junta médica, conforme disposto no item 23 das Condi¢des
Gerais.

9. CAPITAL SEGURADO

9.1. O Capital Segurado por esta Cobertura estara expresso na Apdlice, na
Proposta de Contratacdo, no Contrato, na Proposta de Adesédo, no Certificado
Individual e no Contrato.

9.2. A reintegracdo do Capital Segurado sera automatica quando da ocorréncia
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do sinistro, salvo decorrentes do mesmo acidente, respeitados os valores de
reembolso contratados.

10. PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO

10.1. O pagamento do Capital Segurado devido por esta Cobertura
observara o disposto no item 17 das Condi¢des Gerais.

10.2. Caso o Segurado venha a falecer, em decorréncia do mesmo acidente,
apos ter recebido indenizacdo prevista nesta Cobertura, ndo havera
deducédo do valor contratado para a Cobertura Basica.

11. INICIO E TERMINO DESTA COBERTURA

11.1. Esta Cobertura comeca a vigorar, para todos os Segurados:
* simultaneamente, com o inicio de vigéncia da Cobertura Basica ou
* em data posterior, prevista em aditivo, quando esta Cobertura for
contratada apds o inicio de vigéncia da Apdlice.

11.2. Esta Cobertura termina:
a) simultaneamente com o cancelamento da Cobertura Béasica ou da
presente Cobertura;
b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado do seguro e
c) com o falecimento do Segurado.

12. CANCELAMENTO DA PRESENTE COBERTURA

12.1. Esta Cobertura podera ser cancelada nas mesmas condi¢cdes estabelecidas
nos itens 20 e 21 das Condi¢cdes Gerais, observado o disposto no item 11.2
destas Condicdes Especiais de Cobertura Adicional.

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. Estas Condi¢cOes Especiais de Cobertura Adicional fazem parte das
CondicBes Gerais da Apolice. As normas nela constantes, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas Condicdes
Gerais que, em relagdo a estas, tem funcdo subsidiaria.
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CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA ADICIONAL DE REEMBOLSO DE
DESPESAS MEDICAS, HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS — DMHO

PODE SER CONTRATADA SOMENTE PARA O SEGURADO PRINCIPAL,
COMO ADICIONAL A COBERTURA BASICA

NAO PODERA SER CONTRATADA COM A COBERTURA DE DESPESAS
MEDICAS E HOSPITALARES (DMH)

1. OBJETIVO

1.1. A presente Cobertura Adicional, desde que contratada, tem por objetivo
garantir o pagamento do respectivo reembolso, ao Segurado Principal,
limitado ao capital segurado contratado, em caso de atendimento médico,
hospitalar e odontoldgico, efetuadas exclusivamente pelo Segurado Principal
para seu tratamento, sob orientacdo meédica e odontologica, desde que iniciado
nos 30 (trinta) primeiros dias contados da data do evento, decorrente de acidente
pessoal coberto, observados os demais itens destas Condi¢cdes Especiais de
Garantia Adicional, das Condi¢des Gerais e do Contrato.

2. DEFINICOES

2.1. Além das definicbes constantes do item 2 das Condi¢bes Gerais, aplicam-se
a esta Cobertura, prevalecendo sobre outras que as contrariem, as seguintes
defini¢des:

» Capital Segurado é o valor maximo a ser reembolsado, em caso de realizagédo
de despesas de atendimento médico, hospitalar e/ou odontolégico ao Segurado
Principal, em decorréncia de acidente pessoal. Nenhuma indenizagdo poderéa ser
superior ao Capital Segurado;

e Credor do Reembolso é o préprio Segurado Principal; em casos previamente
acordados entre as partes contratantes, podera ser credora do reembolso a
pessoa fisica ou juridica que tenha realizado o pagamento das despesas
meédicas, hospitalares e/ou odontologicas do Segurado Principal, e em cujo nome
esteja as Notas Fiscais ou Faturas competentes;

» Despesas Médicas, Hospitalares e Odontoldgicas sédo aquelas decorrentes
da hospitalizacdo do Segurado Principal para tratamento clinico, cirlrgico ou
odontologico, em decorréncia de evento que exija atendimento médico-hospitalar
ou odontolégico imediato (emergéncia ou urgéncia) ou de evento programado
com antecedéncia (eletivo), desde que decorrente de acidente pessoal coberto;

» Médico/Dentista Assistente é o profissional médico/dentista, que atende
(assiste) o Segurado Principal, sendo responsavel pela avaliacdo, indicacdo e
acompanhamento da conduta médica/odontoldgica;

* Reembolso € o valor a ser pago ao Segurado Principal, a titulo de reposicéo de
valores das despesas realizadas para o seu atendimento médico,
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hospitalar e odontologico, decorrente de acidente pessoal coberto, limitado ao
Capital Segurado contratado.

3. CONCEITO

3.1. Aplica-se a esta Cobertura o conceito de Acidente Pessoal constante do
item 2, alinea “a”, das Condi¢cfes Gerais.

4. RISCOS COBERTOS

4.1. Estdo expressamente cobertos os riscos das lesbes acidentais
previstas no o item 2, alinea "a", das Condi¢0es Gerais.

5. RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Além dos riscos mencionados no item 4 das Condi¢cfes Gerais, estdo
também expressamente EXCLUIDOS desta Cobertura Adicional, os eventos
decorrentes de estados de convalescenca (ap0s a alta médica) e as
despesas de acompanhantes e os aparelhos que se referem a ortese de
gualquer natureza e protese de carater permanente, salvo as proteses pela
perda de dentes naturais.

5.2. Estdo ainda expressamente EXCLUIDAS desta Cobertura Adicional as
despesas médicas, hospitalares e odontoldégicas decorrentes de:

a) Aluguel ou aquisicdo de todo tipo de equipamentos e aparelhos
hospitalares, aparelhos estéticos ou protéticos, 6culos, aparelhos
ortopédicos, ortofénicos, valvulas, Orteses e proteses nao ligadas ao
ato cirargico (intra-operatério), bem como préteses de propulsdo
mioelétrica, de propulsdo pneumatica, hibridas alteradas por principio
muscular e outras do género;

b) cirurgias plasticas e tratamentos clinicos ou cirargicos com finalidade
estética ou social;

c) enfermagem, seja em regime hospitalar ou domiciliar;

d) procedimentos realizados antes do inicio de vigéncia desta Cobertura;

e) internagdes, tratamentos, exames, terapias, consultas, medicamentos e
cirurgias experimentais ainda ndo reconhecidas pelo Servigco Nacional
de Fiscalizagdo de Medicina e Farmacia e suas consequéncias;

f) outros itens ndo necessarios ao tratamento médico-hospitalar e
odontoldgico (telefonemas, alimentacdo ndo fornecida pelo hospital,
utilizagdo de frigobar, televisor, fornecimento de material de toalete e
perfumaria em geral, etc.);
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g) procedimentos médicos, hospitalares e odontoloégicos néo prescritos ou
solicitados pelo Médico e/ou Dentista Assistente;
h) tratamentos clinicos ou cirargicos nao éticos ou ilegais, bem como

lesdes ou patologias resultantes da pratica, por parte do Segurado, de atos
ilicitos ou contrarios a lei.

6. COBERTURA

6.1. Esta Cobertura Adicional consiste no pagamento do reembolso de
despesas médicas, hospitalares e odontolégicas relativas ao atendimento
do Segurado, em consequéncia de acidente pessoal coberto, efetuadas
exclusivamente pelo Segurado Principal para seu tratamento, desde que
iniciado nos 30 (trinta) primeiros dias contados da data do evento, sob orientacao
médica-odontologica, observadas as condi¢cdes contratuais.

6.1.1. Os Capitais Segurados (limites de reembolso) contratados, bem como
0S respectivos prémios estardo expressos na Apdlice, na Proposta de
Contratacdo, no Contrato, na Proposta de Adesdo e no Certificado
Individual.

6.2. Cabe ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servicos medicos,
hospitalares e odontolégicos, desde que legalmente habilitados.

7. DATA DO EVENTO

7.1. Considera-se como data do evento, para efeito desta cobertura, a data
da ocorréncia do atendimento médico, hospitalar e odontoldgico, desde que
decorrente de acidente coberto e ocorrido na vigéncia do seguro.

8. COMPROVACAO DO EVENTO

8.1. O evento coberto pela presente Cobertura sera comprovado mediante a
apresentacdo, a Seguradora, de declaracdo médica ou odontoldgica apta a
essa finalidade.

8.2. E facultado & Seguradora submeter o Segurado a exame(s) objetivando
apurar a configuracdo do evento, sendo que a recusa, pelo Segurado,
ensejara a perda do direito ao reembolso.

8.3. Divergéncias sobre a causa, natureza ou extensdo das lesdes, bem
como a avaliacdo da necessidade dos atendimentos objeto do reembolso
deverdo ser submetidas a uma junta médica, conforme disposto no item 23
das Condicdes Gerais.
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9. CAPITAL SEGURADO

9.1. O Capital Segurado por esta Cobertura estara expresso na Apdlice, na
Proposta de Contratagcdo, no Contrato, na Proposta de Adesdo e no
Certificado Individual.

9.2. A reintegracdo do Capital Segurado sera automéatica quando da
ocorréncia do sinistro, respeitados os valores de reembolso contratados.

9.3. Caso o Segurado venha a falecer, em decorréncia do mesmo acidente, apos
ter recebido indenizacdo prevista nesta Cobertura, ndo havera deducéo do valor
contratado para a Cobertura Basica.

10. PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO

10.1. O pagamento do Capital Segurado devido por esta Cobertura observara o
disposto no item 17 das Condi¢bes Gerais.

11. INICIO E TERMINO DESTA COBERTURA

11.1. Esta Cobertura comeca a vigorar, para todos os Segurados:
 simultaneamente, com o inicio de vigéncia da Cobertura Basica ou
* em data posterior, prevista em aditivo, quando esta Cobertura for contratada
apos o inicio de vigéncia da Apdlice.

11.2. Esta Cobertura termina:
a) simultaneamente com o cancelamento da Cobertura Basica ou da presente
Cobertura;
b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado do seguro e
c) com o falecimento do Segurado.

12. CANCELAMENTO DA PRESENTE COBERTURA

12.1. Esta Cobertura poderd ser cancelada nas mesmas condi¢fes
estabelecidas nos itens 20 e 21 das Condi¢cdes Gerais, observado o disposto
no item 11.2 destas Condi¢Oes Especiais de Cobertura Adicional.
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13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. Estas Condicdes Especiais de Cobertura Adicional fazem parte das
Condi¢gBes Gerais da Apdlice. As normas nelas constantes, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas Condicdes
Gerais que, em relagéo a estas, tem funcdo subsidiaria.
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CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA ADICIONAL DE DIARIA POR
INTERNACAO EM UTI — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — DUTI

1. OBJETIVO

1.1. A presente Cobertura Adicional, desde que contratada, tem por objetivo
garantir o pagamento do valor correspondente a renda diaria contratada, referente
a cada dia de internacdo hospitalar em UTI (Unidade de Terapia Intensiva) do
Segurado Principal, decorrente de acidente pessoal coberto, observado o
numero maximo de 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias, 0S riscos
excluidos e os demais itens destas Condi¢cdes Especiais de Cobertura
Adicional, das Condi¢fes Gerais e do Contrato.

2. DEFINICOES

2.1. Além das definicdes constantes do item 2, das Condi¢cdes Gerais,
aplicam-se a esta Cobertura, prevalecendo sobre outras que as contrariem,
as seguintes defini¢des:

 Capital Segurado € o valor maximo a ser reembolsado ao Segurado Principal,
referente a cada dia de internacdo hospitalar em UTI (Unidade de Terapia
Intensiva), em decorréncia de acidente pessoal coberto. Nenhuma indenizagéo
podera ser superior ao Capital Segurado;

» Médico Assistente € o profissional médico, que atende (assiste) o Segurado
Principal, sendo responsavel pela avaliacdo, indicacdo e acompanhamento da
conduta médica;

* Renda diaria € a importancia contratada pelo segurado, dentro dos limites
maximos estabelecidos pela Seguradora, correspondente a cada dia de
comprovada internacéo, exclusivamente em UTI (Unidade de Terapia Intensiva).
A guantidade de diarias indenizaveis corresponde ao niumero de pernoites que o
Segurado Principal permanecer internado em UTI (Unidade de Terapia
Intensiva). O Segurado Principal somente tera direito a uma diaria sem que
tenha havido pernoite, exclusivamente quando a internagdo for superior a 12
(doze) horas.

e Hospital € qualquer estabelecimento legalmente constituido e licenciado
devidamente instalado e equipado para a pratica de tratamento médicos clinicos
el/ou cirargicos a pessoas que deles necessitem.

3. CONCEITO

3.1. Aplica-se a esta Cobertura o conceito de Acidente Pessoal constante do item
2 destas Condicoes Gerais.
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4. RISCOS COBERTOS

4.1. Estdo expressamente cobertos os riscos das lesbes acidentais prevista
no item 2, alinea “a”, das Condic¢des Gerais.

5. RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Estdo expressamente EXCLUIDOS da cobertura prevista nestas
Condicdes Especiais de Cobertura Adicional os eventos previstos no item 4
das Condicdes Gerais, bem como aqueles eventos descritos no item 5.1 e as
despesas médicas relacionadas no item 5.2, ambos das Condi¢cdes
Especiais de Cobertura Adicional de Reembolso de Despesas Médicas,
Hospitalares e Odontoldgicas (DMHO).

5.2. Também né&o haveré cobertura caso:

a) a internacdo ndo ocorrer em hospital, conforme definido na clausula 2.1
destas CondicOes Especiais de Cobertura Adicional, especialmente no
caso de Home Care (internacéao domiciliar);

b) o Segurado Principal ndo seja mantido sob cuidados de médicos
legalmente habilitados no periodo da internacgéo.

5.3. Nao seréo reconhecidas interna¢cdes ocorridas em:

a) qualquer estabelecimento que ndo se enquadre na definicdo de Hospital
acima;

b) instituicdes para atendimento de deficientes mentais e/ou doentes
psiquiatricos, inclusive o departamento psiquiatrico de um hospital geral;

c) clinicas ou locais de acomodacdo e/ou tratamento: para idosos, repouso,
asilos e assemelhados;

d) clinicas ou locais de acomodacdo e/ou tratamento para recuperacdo de
viciados em alcool e/ou drogas;

e) instituicdo de saude hidroterapica ou clinica de métodos curativos naturais;
casa de saude para convalescentes e/ou reabilitacdo de quaisquer espécies;
clinicas de emagrecimento, rejuvenescimento ou SPAs;

f) Home Care (internagéo domiciliar);

g) Leitos de hospital que ndo sejam reconhecidos legalmente como UTI
(Unidade de Terapia Intensiva).

6. COBERTURA

6.1. Esta Cobertura consiste no pagamento do valor correspondente a renda
diaria contratada, referente a cada dia de internacdo hospitalar em UTI (Unidade
Terapia Intensiva) do Segurado Principal, decorrente de acidente pessoal
coberto, observado o niumero maximo de 365 (trezentos e sessenta e cinco)
dias, observados o0s riscos excluidos e os demais itens destas Condic¢des
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Especiais de Cobertura Adicional, das Condi¢0es Gerais e do Contrato.
6.1.1. Os Capitais Segurados (renda diaria) contratados, bem como o0s
respectivos prémios, estardo expressos na Apoélice, na Proposta de

Contratacéo, no Contrato, na Proposta de Adesé&o e no Certificado Individual.
6.1.2. A cobertura inicia-se no primeiro dia da internacdo em UTI (Unidade de
Terapia Intensiva) e termina no dia da alta médica da UTI (Unidade de Terapia
Intensiva) do Segurado Principal, respeitado o limite maximo de 365 (trezentos e
sessenta e cinco) diarias.

6.1.3 No caso do periodo de permanéncia em UTI (Unidade de Terapia Intensiva)
nao ser continuo durante a internacdo hospitalar do Segurado Principal, o0 nUmero
maximo de diarias equivalerd a somatoéria dos periodos em UTI (Unidade de
Terapia Intensiva).

7. DATA DO EVENTO

7.1. Considera-se como data do evento, para efeito desta cobertura, a data da
ocorréncia da internacdo em UTI (Unidade de Terapia Intensiva), desde que
decorrente de acidente ocorrido na vigéncia do seguro.

8. COMPROVACAO DO EVENTO

8.1. O evento coberto pela presente Cobertura serd comprovado mediante a
apresentacao, a Seguradora, de declaracdo medica apta a essa finalidade.

8.2. E facultado & Seguradora submeter o Segurado a exame(s) para apurar
a configuracdo do evento, sendo que a recusa, pelo Segurado, ensejara a
perda do direito a indenizagéao.

8.3. Divergéncias sobre a causa, natureza ou extensdo das lesdes, bem como a
avaliacdo da necessidade dos atendimentos objeto da renda diaria deverdo ser
submetidas a uma junta médica, conforme disposto no item 23 das Condic¢des
Gerais.

9. CAPITAL SEGURADO

9.1. O Capital Segurado por esta Cobertura estara expresso na Apdlice, na
Proposta de Contratacdo, no Contrato, na Proposta de Adeséo e no Certificado
Individual.

9.2. A reintegracao do Capital Segurado sera automatica quando da ocorréncia do
sinistro, respeitados os valores contratados.
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10. PAGAMENTO DO CAPITAL SEGURADO

10.1. O pagamento do Capital Segurado devido por esta Cobertura
observara o disposto no item 17 das Condi¢cdes Gerais.

11. INICIO E TERMINO DESTA COBERTURA

11.1. Esta Cobertura comeca a vigorar, para todos os Segurados:
* simultaneamente, com o inicio de vigéncia da Cobertura Basica ou
e em data posterior, prevista em aditivo, quando esta Cobertura for
contratada apoés o inicio de vigéncia da Apdlice.

11.2. Esta Cobertura termina:
a) simultaneamente com o cancelamento da Cobertura Béasica ou da
presente Cobertura;
b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado do seguro e
c) com o falecimento do Segurado.

11.3. Caso o Segurado venha a falecer, em decorréncia do mesmo acidente,
apos ter recebido indenizacdo prevista nesta Cobertura, ndo havera dedugéao
do valor contratado para a Cobertura Basica.

12. CANCELAMENTO DA PRESENTE COBERTURA

12.1. Esta Cobertura podera ser cancelada nas mesmas condi¢des estabelecidas
nos itens 20 e 21 das Condi¢cdes Gerais, observado o disposto no item 11.2
destas Condi¢des Especiais de Cobertura Adicional.

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. Estas Condicdes Especiais de Cobertura Adicional fazem parte das
Condicbes Gerais da Apolice. As normas nela constantes, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes nas Condicdes
Gerais que, em relagdo a estas, tem funcdo subsidiaria.
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CLAUSULA SUPLEMENTAR DE INCLUSAO FACULTATIVA OU AUTOMATICA
DE CONJUGE
1. OBJETIVO

1.1. A presente Clausula Suplementar, desde que contratada, tem por objetivo a
incluséo facultativa ou automatica ao cénjuge, do Segurado Principal, no seguro,
exclusivamente, nas seguintes Coberturas:
» Cobertura Basica — morte acidental,
» Cobertura Adicional de Indenizacdo para Invalidez Permanente Total ou
Parcial por Acidente (IPA).

1.2. Para fins desta Clausula, somente serd permitida a contratacdo das
Coberturas acima especificadas e desde que o Segurado Principal também
as tenha contratado.

1.3. Para os efeitos desta Clausula, equipara-se ao conjuge a(o) companheira(o)
do(a) Segurado(a) solteiro(a), viuvo(a), desquitado(a), separado(a) judicialmente
ou de fato ou divorciado(a), desde que comprovada a unido estavel, por ocasido
da ocorréncia do sinistro.

2. CONDICOES DE ACEITACAO

2.1. Somente podera participar do seguro o cdnjuge que, na data da sua
incluséo nesta Clausula:

* se encontrar em boas condi¢cdes de saude e

» atender ao limite de idade estabelecido pela Seguradora.

2.2. A inclusdo do conjuge se dara, por solicitacdo do Segurado Principal,
mediante preenchimento de Proposta de Adeséo; as declaragbes ali prestadas,
bem como a assinatura da Proposta, serdo de responsabilidade do Segurado
Principal, observado o disposto no item 7.2 e seguintes das Condi¢des Gerais.

2.3. Alincluséao estara condicionada a analise do risco pela Seguradora.

2.4. A inclusdo e permanéncia do cénjuge no seguro ficardo, em qualquer
hip6tese, condicionadas a inclusdo e permanéncia do Segurado Principal.

3. RISCOS COBERTOS

3.1. Estdo expressamente cobertos o0s riscos das lesbGes acidentais
previstas no do item 2, alinea “a”, das Condi¢fes Gerais.
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4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Estdo expressamente EXCLUIDOS desta Clausula os eventos previstos
no item 4 das Condi¢cdes Gerais.

5. CAPITAIS SEGURADOS

5.1. Os Capitais Segurados do cOnjuge, incluido por esta Clausula, nao poderao
ser superiores aos contratados para o Segurado Principal e estardo descritos
na Apdlice, na Proposta de Contratacdo, na Proposta de Adesé&o, no Certificado
Individual e no Contrato.

6. BENEFICIARIO DO SEGURO

6.1. O beneficiario da indenizacdo por morte acidental do Segurado Dependente
devida por esta Clausula sera sempre o Segurado Principal.

6.2. Para a cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente
do Segurado Dependente, o beneficiario sera o proprio Segurado
Dependente incluido por esta Clausula.

6.3. Na hipétese de morte simultdnea (comoriéncia) do Segurado Principal e do
Segurado Dependente, a indenizacdo prevista nesta Clausula sera paga aos
herdeiros legais deste.

7. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA DESTA CLAUSULA

7.1. As coberturas previstas nesta Clausula comecgaréo a vigorar:

a) na data do inicio da vigéncia da Cobertura Basica do risco individual do
Segurado Principal, para o conjuge admitido no grupo simultaneamente com o
mesmo;

b) na data da inclusdo desta Clausula na apolice, e de conformidade com o que
se estabelecer, se esta for incluida apds o inicio de vigéncia da apdlice, se
automatica ou

c) na data solicitada pelo Segurado Principal, se facultativa, e se contratada
apos o inicio de vigéncia da Cobertura Basica, do Segurado Principal.

7.2. O término de vigéncia desta Clausula observara o disposto no item
21.2.1 das Condi¢bes Gerais.
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8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Esta Clausula faz parte das Condi¢cbes Contratuais da Apdlice. As normas
nela constantes, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢cdes Gerais que, em relacdo a esta, tém funcéo
subsidiéria.

58

Unimed Seguradora S/A - CNPJ/MF: 92.863.505/0001-06 - Reg. SUSEP 694-7

Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - S3o Paulo — SP
Atendimento Nacional: 0800-016-6633

Ouvidoria: acesse www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565
Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800-770-3611

www.segurosunimed.com.br




Ehsusll SEGUROS

para cuidar
de vocé

Unimed
CLAUSULA SUPLEMENTAR DE INCLUSAO FACULTATIVA OU AUTOMATICA
DE FILHO
1. OBJETIVO

1.1. A presente Clausula Suplementar, desde que contratada, tem por objetivo a
inclusdo facultativa ou automatica do filho, do Segurado Principal,
exclusivamente, da Cobertura Basica — morte acidental.

1.2. Para fins desta Cobertura, somente serd permitida a contratacdo da
Cobertura Basica.

1.3. Para os efeitos desta Clausula, sdo considerados e/ou equiparados a filhos,

0s seguintes dependentes econémicos do Segurado Principal de acordo com o

regulamento do Imposto de Renda (IR):

a) Filho(a) ou enteado(a) até completar 21 (vinte e um) anos;

b)Filho(a) ou enteado(a) em qualquer idade, quando incapacitado fisica ou
mentalmente para o trabalho; e,

c¢) Filho(a) ou enteado(a) universitario ou cursando escola técnica de 2° (segundo)
grau, até completar 24 (vinte e quatro) anos.

1.3.1. Nao podem participar desta cobertura os filhos que fagam parte do grupo
de segurados titulares.

1.4. Quando ambos os cbnjuges forem Segurados Principais, do mesmo Grupo
Segurado, os filhos podem ser incluidos uma Unica vez, como dependente
daquele de maior Capital Segurado, sendo este denominado Segurado
Principal para efeito desta Clausula.

2. CONDICOES DE ACEITACAO

2.1. Somente poderao participar do seguro os filhos que, na data da sua
inclusdo nesta Clausula:

* se encontrarem em boas condi¢cdes de saude, e

» dependerem economicamente do Segurado Principal.

2.2. A incluséo do filho devera ser solicitada pelo Segurado Principal, mediante
preenchimento de Proposta de Adeséo; as declarac¢des ali prestadas, bem como
a assinatura da Proposta, serdo de responsabilidade do Segurado Principal.
2.2.1. Somente podera haver incluséo de filho quando a Clausula de Inclusao
de Conjuge for automatica.

2.3. Poderéao ser aceitos, a critério exclusivo da Seguradora, os filhos incluidos no
grupo inicial da Apdlice ou cujas inclusdes sejam solicitadas até 30 (trinta) dias da
data em que passarem a fazer parte do grupo seguravel.
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2.4. Aincluséo do filho estard condicionada a andlise do risco pela Seguradora.

2.5. A inclusdo e a permanéncia do filho no seguro ficardo, em qualquer
hipotese, condicionadas a inclusdo e permanéncia do Segurado Principal.

3. RISCOS COBERTOS

3.1. Estdo expressamente cobertos o0s riscos das lesdes acidentais
previstas no item 2, alinea “a”, das Condi¢des Gerais.

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Estdo expressamente EXCLUIDOS desta Clausula os eventos previstos
no item 4 das CondicOes Gerais.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1. O Capital Segurado do filho incluido por esta Clausula ndo podera ser superior
ao contratado para o Segurado Principal e estara descrito na Proposta de
Contratacdo, na Proposta de Adesdo, na Apdlice, no Certificado Individual e no
Contrato.

5.2. Para os filhos menores de 14 (quatorze) anos, esta cobertura destina-se
apenas ao reembolso das despesas com funeral, que devem ser
comprovadas mediante apresentacdo das contas originais, que podem ser
substituidas, a critério da Seguradora, por outros comprovantes
satisfatérios, incluindo-se entre as despesas com funeral as havidas com o
traslado, ndo estando cobertas as despesas com aquisicao de terrenos,
jazigos ou carneiros.

6. BENEFICIARIO DO SEGURO

6.1. O beneficiario da indenizacdo por morte acidental prevista nesta Clausula
sera sempre o Segurado Principal.

6.1.1. Na hipotese de morte simultanea (comoriéncia) do Segurado Principal e
do(s) Segurado(s) Dependente(s), a indenizacdo prevista nesta Clausula sera
paga aos herdeiros legais deste.
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7. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA DESTA CLAUSULA

7.1. A cobertura dos riscos individuais previstos nesta clausula comecara a

vigorar:

a) na data do inicio de vigéncia da Cobertura Basica do risco individual do
Segurado Principal, para o filho admitido no grupo simultaneamente com o
mesmo;

b) na data da incluséo da Clausula na apolice, e de conformidade com o que se
estabelecer, se esta for incluida apds o inicio de vigéncia da apdlice, se
automatica;

c) na data solicitada pelo Segurado Principal, se facultativa e se contratada apos
o inicio de vigéncia da Cobertura Basica, do Segurado Principal.

7.2. O término de vigéncia desta Clausula observara o disposto no item 21.5
das Condic¢des Gerais.

8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Esta Clausula faz parte das Condi¢Bes Contratuais da Apdlice. As normas
nela constantes, por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condigbes Gerais que, em relacdo a esta Clausula,
tém funcao subsidiaria.
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Conheca os canais de Comunicacéo que a Seguros Unimed oferece a vocé:

* CENTRAL DE RELACIONAMENTO

Atendimento para solucionar davidas sobre os produtos, solicitar 22 via de boleto
e extrato e fazer alteracGes cadastrais. Entre outros.

Atendimento Nacional: 0800 016 6633

Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 770 3611

e-mail: atendimentoprodutos@segurosunimed.com.br

« AREA DE RELACIONAMENTO E RELACOES EMPRESARIAIS
Exclusivo para atender as necessidades dos clientes pessoa juridica.
e-mail: relacionamento@segurosunimed.com.br

* FALE CONOSCO
Atendimento 24 hs por meio do site para esclarecer duvidas e reclamacoes.
www.segurosunimed.com.br

* OUVIDORIA

A Seguros Unimed, sempre preocupada em garantir a satisfacdo de seus clientes,
instituiu a Ouvidoria, que tem como principal funcdo estreitar o relacionamento
com os clientes, mediante a defesa dos seus direitos, esclarecendo-os dos seus
direitos e deveres, com o propdsito de prevenir e solucionar conflitos.

E um canal de acesso e comunicacdo diferenciado, em funcio das suas
caracteristicas de autonomia, independéncia e imparcialidade.

Ela ndo substitui e nem invalida a atuacdo dos canais de atendimento hoje
existentes na Companhia, mas estd sempre pronta a atendé-lo caso néo tenha
obtido sucesso em seu pedido e/ou reclamacdo junto aos outros canais como:
Fale Conosco, Central de Relacionamento e outras areas competentes.

Por meio da Ouvidoria, os clientes podem apresentar suas solicitagbes que sao:
as manifestacdes, reclamacdes, consultas, comentarios, criticas, sugestbes e
elogios.

Quem pode recorrer a Ouvidoria da Seguros Unimed:

Todos os segurados (Pessoas Fisicas e Juridicas), seu representante legal,
procurador, beneficiarios, corretores (atuando em nome dos segurados), que
tenham esgotado as tentativas de solucdo do problema junto aos demais canais
de comunicacdo da empresa, e que nao concordem com a decisao adotada pela
area responsavel e/ou ndo obtiveram sucesso em seus pleitos junto a Seguros
Unimed, e ainda, que ndo tenham recorrido a esfera judicial.
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Como e onde recorrer;

As manifestacdes direcionadas a Ouvidoria Seguros Unimed, podem ser
efetuadas preferencialmente por escrito, contendo, no minimo:

- 0 nhome do segurado, CPF ou CNPJ, ramo do seguro, numero da apdlice /
proposta, numero do sinistro (se houver), descricdo detalhada do assunto,
telefone, e-mail e endereco para contato.

As manifestagcdes podem ser enviadas das seguintes formas:
- Pelo site: www.segurosunimed.com.br /ouvidoria/ e preencha o formulario.
- Por e-mail: ouvidoria@segurosunimed.com.br

- Por carta, diretamente a Ouvidoria da Seguros Unimed, enderecada a:
Seguros Unimed - Ouvidoria

Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346

Cerqueira César - Séo Paulo - SP

CEP:01410-901

- Por telefone: 0800 001 2565, no horario das 9 as 18 horas em dias Uteis.

- Presencial, com atendimento no horéario das 9 as 18 horas, em dias Uteis, na
sede da Seguros Unimed localizada na:

Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346
Cerqueira César - Sédo Paulo - SP
CEP:01410-901
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