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PARABENS! YVOCE ACABA DE CONTRATAR UM
SEGURO DESENVOLVIDO ESPECIALMENTE
PARA ATENDER AS SUAS NECESSIDADES.

E essa protecao é garantida pela , uma empresa solida e confidvel no
mercado de seguros, presente no Brasil inteiro com milhares de clientes satisfeitos.

Neste manual, apresentamos as Condigdes Gerais que regem 0 seu seguro, as vantagens
e servicos oferecidos, além dos procedimentos em caso de sinistro e um glossario com

termos técnicos para facilitar sua leitura. Com a EQ Seguros, vocé tem a certeza de
estar protegido por uma das melhores op¢c6es do mercado.

Para mais informacgdes, entre em contato com o suporte

e WhatsApp: (62) 3572-6000
e E-mail: atendimento@eqseguros.com.br

Para mais informacdes, ligue para o atendimento

Atendimento ao Cliente: SAC: 0800 644 0144 (de 2° a 6° feira, das 8:30h as 17:30h
WhatsApp: (62) 3572 6000

Fale Conosco: (62) 3572 6000

Ouvidoria: 0800 703 1989

Sinistros: (62) 3572-6095 / sinistros@eqgseguros.com,br

Se preferir, acesse (hw %

@eqgseguros
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CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Este Plano tem por objetivo garantir o pagamento de uma indenizacdo ao Segurado e
ou seus beneficidrios na ocorréncia de um dos eventos cobertos pelas coberturas
contratadas, exceto se decorrentes de riscos excluidos, desde que respeitadas as
condi¢cdes contratuais.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Acidente Pessoal:
Evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito, involuntario,
violento e causador de lesdo fisica, que, por si sé e independentemente de toda e
gualquer 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:

a.1) o suicidio, ou a sua tentativa, que sera equiparado, para fins de
indenizacdo, a acidente pessoal, observada a legislacdo em vigor;

a.2) os acidentes decorrentes de a¢do da temperatura do ambiente ou
influéncia atmosférica, quando a elas o Segurado ficar sujeito em
decorréncia de acidente coberto;

a.3) os acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores;

a.4) os acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros;

a.5) os acidentes decorrentes de alteragdes anatdmicas ou funcionais da coluna
vertebral, de origem traumatica, causadas exclusivamente por fraturas ou
luxacOes radiologicamente comprovadas.

b) Excluem-se desse conceito:

b.1) as doengas, incluidas as profissionais, quaisquer que sejam as suas causas,

ou ainda que indiretamente por acidente, ressalvadas as infec¢des, estados
septicémicos e embolias, resultantes de ferimento visivel causado em

decorréncia de acidente coberto;

b.2) as intercorréncias ou complicagdes consequentes da realizacdo de exames,

tratamentos clinicos ou cirurgicos, quando ndo decorrentes de acidente
coberto;

b.3) as lesGes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por
esforgos repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham
relagdo de causa e efeito com os mesmos, assim como as lesées
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classificadas como: Lesdo por Esforgos Repetitivos ® LER, Doengas Osteo-
musculares Relacionadas ao Trabalho ¢ DORT, Lesao por Trauma Continuado ou
Continuo ¢ LTC, ou similares que venham a ser aceitas pela classe médico
cientifica, bem como suas consequéncias pds-tratamentos, inclusive cirargicos,
em qualquer tempo; e

b.4) as situagdes reconhecidas por institui¢coes oficiais de previdéncia ou

assemelhadas, como "invalidez acidentdria", nas quais o evento causador
da lesdao nao se enquadre integralmente na caracterizacao de invalidez
por acidente pessoal, conforme definido neste item.

2.2. Apolice: Documento emitido pela Seguradora por qualquer meio que se possa

comprovar, fisico ou por meios remotos, nos termos da regulamentacgdo especifica,
formalizando a aceitacdo da cobertura solicitada pelo proponente, nos planos

individuais, ou pelo estipulante, nos planos coletivos. Neste produto a Apdlice é

Coletiva.

2.3. Aviso de Sinistro: comunicacdo da ocorréncia de um sinistro que o Segurado é obrigado a
fazer a Seguradora, assim que dele tenha conhecimento.

2.4. Beneficidrio: pessoa fisica ou juridica a qual é devida a indenizagdo em caso de sinistro.
2.5. Cancelamento: dissolucdo antecipada do seguro.

2.6. Capital Segurado: Valor maximo para cada cobertura contratada a ser pago pela
Seguradora na ocorréncia do sinistro coberto pela apélice, vigente na data do evento.

2.7. Certificado Individual: é o documento emitido pela Seguradora e entregue ao Segurado
Principal para comprovar sua inclusdo no seguro.
2.8. Cobertura: garantia de compensacdo ao Segurado pelos prejuizos decorrentes da

efetivacdo do sinistro previsto no seguro.

2.9. Condig¢6es Contratuais: representam as Condi¢des Gerais e Condi¢cbes Especiais de um
mesmo seguro.

2.10. Condigoes Especiais: conjunto das disposi¢cdes especificas relativas a cada modalidade
e/ou cobertura do seguro, que eventualmente alteram as Condi¢Ges Gerais.

2.11. Condigdes Gerais: conjunto das clausulas da apdlice que tem aplicacdo geral a todos
os seguros de determinado ramo ou modalidade de seguro ou coberturas, que

estabelecem as obrigacdes e os direitos das partes contratantes.

2.12. Contrato: é o instrumento juridico firmado entre o Estipulante e a Seguradora que tem
por objetivo estabelecer as peculiaridades da contratagao do plano coletivo e fixar os
direitos e obrigacdes do estipulante, da seguradora, dos segurados, dos assistidos e

dos beneficiarios.

2.13. Corretor: é a pessoa fisica ou juridica autorizada a angariar e promover contratos de
seguros.

2.14. Declaragao Pessoal de Saude: é a declaracdo, constante da Proposta de Adesdo, que o
Proponente a Segurado tera que preencher, de préprio punho, na qual presta informacdes
sobre as suas condi¢des de salde para andlise de aceitagdo do seguro pela Seguradora.
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2.15. Doencgas, Lesdes e Sequelas Preexistentes: sdo sinais, sintomas, estados mérbidos e
doencgas contraidas ou acidentes sofridos pelo Segurado antes da contrata¢ao do seguro,
gue seja do conhecimento do Segurado e/ou Estipulante e ndo declarado na Proposta de
Adesao.

2.16. Endosso: documento, emitido pela seguradora, por intermédio do qual sdo alterados
dados e condi¢des de uma apdlice, de comum acordo com o segurado.

2.17. Estipulante: pessoa fisica ou juridica que propde a contratacdao de plano coletivo,
ficando investida de poderes de representacdo do Segurado nos termos da legislacdo e
regulacdo em vigor, sendo identificado como Estipulante-instituidor, quando participar total
ou parcialmente do custeio do plano, e como Estipulante-averbador, quando nao participar
do custeio.

2.18. Evento Coberto: acontecimento futuro, possivel e incerto, passivel de ser indenizado
pelas coberturas contratadas pelo Segurado.

2.19. Franquia: quantia fixa, definida na apdlice, que, em caso de sinistro, representa a parte
do prejuizo apurado que poderad deixar de ser paga pela Seguradora, dependendo das
disposicées do contrato.

2.20. Garantias: as obrigacdes que a seguradora assume perante o segurado quando da
ocorréncia de um evento coberto.

2.21. Grupo Segurado: totalidade do Grupo Segurdvel efetivamente aceito e incluido na

2.22. Grupo Seguravel: é aquele constituido pela totalidade das pessoas fisicas que mantém
vinculo com o Estipulante que podem aderir ao seguro, desde que atendam aos requisitos
estabelecidos nesta Apdlice e no Contrato.

2.23. Indenizagao: valor que a Seguradora deve pagar ao Segurado ou beneficidrio em caso
de sinistro coberto pelo seguro.

2.24. Laudo Médico: é o valor que a sociedade seguradora deve pagar ao segurado ou
beneficidrio em caso de sinistro coberto pelo contrato de seguro.

2.25. Liquidagdo de Sinistro: processo para pagamento de indeniza¢des ao Segurado, com
base no Relatdrio de Regulagdo de Sinistros.

2.26. Meios remotos: aqueles que permitam a troca de e/ou o acesso a informag&es e/ou
todo tipo de transferéncia de dados por meio de redes de comunicagao envolvendo o uso
de tecnologias tais como rede mundial de computadores, telefonia, televisdo a cabo ou
digital, sistemas de comunicagao por satélite, entre outras.

2.27. Prémio: preco do seguro, ou seja, é a importancia paga pelo Segurado a Seguradora
em decorréncia da contratacdo do seguro.

2.28. Proponente: pessoa fisica ou juridica que se dispde a contratar o seguro junto a
Seguradora.
Portaria SUSEP/CGRAJ n° 251/2021 e n°® 7.777/2021 | CNPJ: 21.242.451/0001-05

— Av. Dep. Jamel Cecilio, 2690 — Sl. 2008/2012, Ed. Metropolitan Business, Torre Tokio
[— Jardim Goids. Goiania — GO | CEP: 74.810-100. Fone: (62)3572-6000
=" Seguros ' €



http://www.grupoequatorial.com.br/
mailto:atendimento@grupoequatorial.com.br
http://www.grupoequatorial.com.br/
https://eqseguros.com.br/
http://www.grupoequatorial.com.br/

2.29. Proposta de Adesao: a ser garantido e do risco, em que o proponente, pessoa fisica,
expressa a intengao de aderir a contratagao coletiva, manifestando pleno conhecimento das
condicBes contratuais.

2.30. Proposta de Contratacdo: : Documento com a declaracdo dos elementos essenciais
do interesse a ser garantido e do risco, em que o proponente, pessoa fisica ou juridica,
expressa a intencdo de contratar uma cobertura (ou coberturas), manifestando pleno
conhecimento das condi¢des contratuais.

2.31. Regulagdo de Sinistro: conjunto de procedimentos realizados na ocorréncia de um
sinistro para apuracdo de suas causas, circunstancias e valores envolvidos, com vistas a
caracterizagao do risco ocorrido e seu enquadramento no seguro.

2.32. Risco: evento incerto ou de data incerta que independe da vontade das partes
contratantes e contra o qual é feito o seguro.

2.33. Riscos Excluidos: S30 aqueles riscos, previstos nas Condi¢des Gerais e/ou Especiais,
gue ndo estado cobertos pelo plano.

2.34. Segurado Principal: é a pessoa fisica que mantém vinculo com o Estipulante,
regularmente incluida e aceita no seguro.

2.35. Segurados Dependentes: sdo o conjuge ou a(o) companheira(o) e os filhos do Segurado
Principal regularmente incluidos no seguro.

2.35.1. S3o considerados e/ou equiparados a filhos do Segurado Principal, para fins
deste seguro, os seguintes dependentes econémicos do Segurado Principal:

a) o filho(a) e o enteado(a) do Segurado Principal, de até 18 (dezoito) anos ou
24 (vinte e quatro) anos, se universitario, ou de qualquer idade quando
incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho;

b) o menor, de até 18 (dezoito) anos, que o Segurado Principal crie e eduque
e do qual detenha a guarda judicial;

c) o irmdo ou o neto, sem arrimo dos pais, de até 18 (dezoito), desde que o
Segurado Principal detenha a guarda judicial, ou de qualquer idade quando
incapacitado fisica ou mentalmente para o trabalho; e,

d) o absolutamente incapaz, do qual o Segurado Principal seja tutor ou
curador.

2.36. Seguradora: Sociedade que, mediante recebimento do prémio, assume os riscos e
garante o pagamento da indenizagdo em caso de ocorréncia de sinistro coberto.

2.37. Seguro: contrato pelo qual uma das partes (a Seguradora) se obriga, mediante
recebimento de prémio, a indenizar outra (o Segurado ou o Beneficiario por este
indicado) por eventuais prejuizos consequentes da ocorréncia de determinados eventos,
desde que amparados pelas condi¢cdes contratuais.

2.38. Sinistro: ocorréncia de acontecimentos previsto na apdlice de seguro e que cause
prejuizos ao Segurado.
2.39. Vigéncia: periodo de tempo fixado para validade do seguro ou cobertura.
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CLAUSULA 3. COBERTURAS

3.1. Nas CondigOes Especiais deste plano sdo apresentadas as disposi¢cdes de todas as
coberturas incluidas neste plano de seguro, com a especificacdo dos riscos cobertos e riscos

excluidos.
3.1.1. Coberturas

a) Morte Qualquer Causa (M);

b) Morte Acidental (MA) ou indenizacdo Especial Por Acidente (IEA);
c¢) Auxilio Funeral Individual (AFI);

d) Auxilio Funeral Familiar (AFF);

e) Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA);

f) Invalidez Permanente Total por Acidente Especial (IPTA Especial);
g) Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca (IFPD);

h) Invalidez Laborativa Permanente Total por Doenga (IFTD);

i) Invalidez Permanente Total ou parcial por Acidente (IPA);

j) Didria por incapacidade Fisica e temporaria (DIT);

k) Didria por internacdao Hospitalar (DIH);

|) Didria por internacdo Hospitalar por Acidente (DIHAC);

m) Despesas Médicas, hospitalares e/ou Odontolégicas (DMHO);

m) Doencas Cognitivas dos filhos (DC);

0) Clausula Suplementar de Inclusdo de Cénjuge e Dependentes (CSCD);
p) Antecipacao especial por doengas (AED);

g) Verbas Rescisorias (VR).

3.2. As Coberturas oferecidas por este Seguro encontram-se definidas em condicdes
especiais e quando contratadas e especificadas no contrato de seguro fardao parte integrante
destas Condicbes Gerais.
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3.3. Neste seguro ndo existe cobertura basica, sendo possivel a contratacdo de forma isolada, de
gualquer uma das coberturas para quais existam Condi¢des Especiais relacionadas a este processo.

3.4. Para os menores de 14 (catorze) anos é permitida, exclusivamente, o oferecimento e a
contratacdo de coberturas relacionadas ao reembolso de despesas, seja, na condicdo de
Segurado principal ou de dependente.

3.5. Os valores de limite maximo de garantia, de capitais segurados e/ou beneficio para as
coberturas oferecidas respeitardao aos limites legais definidos em norma vigente.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. As exclusbes especificas relativas a cada cobertura estdo relacionadas logo apds a
descrigcdo dos riscos cobertos nas respectivas Condigcoes Especiais, estando limitadas
as estabelecidas na legislagéo de seguros em vigor.

4.2. Além das exclusées especificas, estdo expressamente excluidos de todas as garantias

deste seguro os eventos ocorridos em consequéncia de:
a. Uso de material nuclear para quaisquer fins, ainda que ocorridos em testes,

experiéncias ou no transporte de arma e/ou projétil nucleares, incluindo explosées
nucleares provocadas ou ndo, bem como a contaminag¢do radioativa ou exposigcdo
a radiag¢des nucleares ou ionizantes;

b. Atos ou operagdes de guerra, declarada ou ndo, de guerra quimica ou

bacterioldgica, de guerra civil, invasdo, hostilidade, rebelido, insurreicdo de poder
militar ou usurpado ou da participagéo do Segurado em deveres de combate ou
exercicios militares com for¢ca armada de qualquer pais ou organizagéo
internacional, de guerrilha, de revolugdo, agita¢do, motim, revolta, sedicdo,
sublevacgdo, atos de terrorismo ou outras perturbagoes de ordem publica e delas
decorrentes, excetuando-se os casos de prestagdo de servigo militar ou de atos de
humanidade em auxilio de outrem;

c. Ato reconhecidamente perigoso que nédo seja motivado por necessidade

justificada, exceto nos casos de utiliza¢éo de meios de transporte mais arriscado, de
prestagdo de servi¢o militar, da prdtica de esporte ou de atos de humanidade em
auxilio de outrem;
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d. Inundacgédo, tufoes, furacdo, ciclone, erupgdo vulcdnica, tempestade,
terremoto,maremoto, tsunami, movimento sismico ou movimentos de terra em geral;

e. Das moléstias ou doengas decorrentes da exposi¢éo cronica a gases e vapores;
f. Mutilag¢do, quando ndo decorrente diretamente de um acidente pessoal;

g. Atos ilicitos dolosos praticados pelo Segurado, pelo Beneficidrio ou pelo
representante legal, de um e de outro. Se o Segurado for pessoa juridica, estdo
excluidos os danos causados por atos ilicitos dolosos praticados por seus socios
controladores, dirigentes e administradores legais, pelos Beneficidrios e pelos
respectivos representantes legais. Por atos dolosos entende-se inclusive a diregdo
de veiculos automotores e aeronaves sem a devida habilitagdo legal;

h. Lesbes por esforgo repetitivo (L.E.R.), disturbio osteo-muscular relacionado ao

trabalho (D.O.R.T.), lesd@o por traumas cumulativos (L.T.C.), ou similares que
venham a ser aceitas pela comunidade médica cientifica;

i. Doengas, acidentes ou lesées preexistentes, assim entendido: sinais, sintomas,
estados morbidos, doengas contraidas e acidentes sofridos pelo Segurado,
anteriormente a adesdo ao seguro, de conhecimento do Segurado e néo declaradas na
Proposta de adesdo;

j- Doengas, acide A exclusdo de doencgas, acidentes ou lesdes preexistentes, serdo

aplicadas nos
seguros onde houver solicitagéo de preenchimento e/ou declaragéo verbal, da

Declaragdo Pessoal de Satude. Ndo havendo tal preenchimento ou declara¢éo
verbal, este item de exclusdo ficard sem valor, sendo aceitas tais exclusoes;

k. Epidemias, pandemias, envenenamento de cardter coletivo, assim declaradas por

orgdo competente;

l. Suicidio ou sua tentativa nos 2 (dois) primeiros anos apds o inicio de Vigéncia do
Contrato de seguro ou de sua recondugdo depois de suspenso;

m. Participagdo do Segurado em atentados ou rixas (exceto em caso de legitima defesa
ou assisténcia a pessoa em perigo), duelos, crimes ou delitos intencionais;

n. Ndo estardo cobertos os danos e as perdas causados direta ou indiretamente por

ato terrorista, cabendo a Seguradora comprovd-lo com documentagéo habil,
acompanhada de laudo circunstanciado que caracterize a natureza do atentado,
independente de seu propdsito, e desde que este tenha sido devidamente
reconhecido como atentatodrio a ordem publica pela autoridade publica
competente;

o. A prdtica, por parte do Segurado, de atos contrdrios a Lei, inclusive a condugéo
ou pilotagem de veiculos automotores terrestres, aqudticos, aéreos e similares sem
a devida habilitagdo legal;
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p. Acidentes ocorridos durante a participagdo do Segurado em apostas ou rachas,
exceto na prdtica de esportes e nos casos onde o mesmo tenha comunicado tal
prdtica a Seguradora e esta tenha expressamente aceito o risco;

q. Danos morais;

r. Eventual aplicabilidade das sang¢des, regulamentacgoes, leis e restri¢oes, na forma
dos itens 1 a 3 do capitulo Embargos e Sangbées Econémicas, presente nesta
Condi¢do Geral.

CLAUSULA 5. AMBITO GEOGRAFICO

5.1. Este plano de seguros abrange os eventos cobertos ocorridos em qualquer parte do
territorio brasileiro.

CLAUSULA 6. FRANQUIAS OU CARENCIAS
6.1. Quando forem aplicaveis, as franquias e/ou caréncias estardo fixadas no contrato.
6.2.  N3o hd prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

6.3. 0O prazo méaximo de caréncia sera de dois anos. Entretanto, observado a proposta, o
prazo de caréncia, ndo excederd metade do prazo de vigéncia.

CLAUSULA 7. ACEITACAO DA PROPOSTA

7.1. A Proposta de Contratagdo, assinada obrigatoriamente pelo Estipulante, devera ser
entregue a Seguradora.

7.2.  As Condicdes Gerais completas e as condi¢es das garantias contratadas deverio
estar a disposicdo do Estipulante, quando da apresentacdo da Proposta de
Contratacgao.

7.3. ASeguradora terd um prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data do
recebimento da Proposta de Contratacdo, para aceita-la ou recusa-la. Vencido o
prazo de 15 (quinze) dias, sem manifestacdo da Seguradora, o seguro sera
considerado aceito.

7.4. A Seguradora poderd por uma Unica vez solicitar documentos complementares para

analise e aceitacdo da Proposta de Contratacdo. Neste caso, o prazo de 15 (quinze)
dias ficara suspenso, voltando a correr a partir da data em que se der a entrega da
documentagao complementar.

7.5. A ndo aceitacdo da Proposta de Contratacao, por parte da Seguradora, serd
comunicada por escrito ao Estipulante e implicarad na devolucdo integral de qualquer
pagamento de Prémio eventualmente efetuado no prazo maximo de 10 (dez) dias
corridos, atualizados da data do pagamento até a data da efetiva restituigao, pelo
indice estabelecido no plano de seguro.
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CLAUSULA 8. ACEITACAO DA PROPOSTA DE ADESAO E INCLUSAO DE SEGURADOS

8.1. Poderao ser incluidos no seguro os componentes do Grupo Segurado mediante a
assinatura e o preenchimento completo da Proposta de Adesdo, no caso de
contratacdo através de meios remotos deve ser observada a Legislacdo vigente, e a
entrega dos documentos que a Seguradora julgar necessarios para analise dos riscos
seguraveis.

8.2. Poderdo ser incluidos no seguro os Proponentes que se encontrem em boas
condicOes de saude e em plena atividade profissional.

8.3. Caso ndo haja declaracdo pessoal de saude do Segurado na proposta de adesao, nao
se aplicardo exclusdes de doencas, lesbes e sequelas pré-existentes ao seguro.

8.4. Aidade do segurado, na data de contratagao ou renovag¢ao do seguro, ndao podera
ser superior a idade maxima estabelecida no contrato.

8.5. Ainobservancia a qualquer das condi¢des previstas nos itens 8.2 e 8.4. destas
Condig¢Oes Gerais, acarretard ao participante do Grupo Segurado a perda da
condicdo de Segurado, exceto nas hipéteses em que o Contrato disponha de forma
diferente.

8.6. Para os menores de 14 (catorze) anos é permitido, exclusivamente, o oferecimento

e a contrata¢do de coberturas relacionadas ao reembolso de despesas, seja na
condigao de segurado principal ou dependente.

8.7. Com base nas declaragoes prestadas pelo proponente na Proposta de Adesdo ao
seguro, a Seguradora fard andlise para aceitacdo ou recusa dessa inclusdo no seguro.

8.8. A Seguradora terda um prazo de 15 (quinze) dias para manifestar-se sobre a Proposta

de Adesao, seja para seguros novos ou renovagdes, bem como altera¢des que
impliquem modificacdo do risco.

8.9. A Seguradora podera solicitar uma Unica vez documentos complementares para
anadlise e aceitacao do risco, sendo neste caso suspenso o prazo de aceitagao,
voltando a correr a partir da data em que se der a entrega da documentacao.

8.10. O pagamento antecipado do Prémio do seguro, ndo caracteriza a aceitacdo da
Proposta de Adesdo, devendo-se observar o disposto no item 8.8. destas Condicdes
Gerais.

8.11. Quando a Seguradora receber a Proposta de Adesdao com todos os documentos
exigidos, terd inicio um periodo maximo de 15 (quinze) dias, no qual avaliara o risco
do seguro.
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8.12. A auséncia de manifestac3o por escrito da Seguradora no prazo de 15 (quinze) dias
caracterizard a aceitagdo tacita da Proposta de Adesao.

8.13. Em caso de recusa do risco, em que tenha havido adiantamento de valor para futuro
pagamento parcial ou total de prémio, o valor do adiantamento é devido no
momento da formalizag¢do da recusa, devendo ser restituido ao proponente, no prazo
maximo de 10 (dez) dias corridos, integralmente ou deduzido da parcela “pro rata
temporis” correspondente ao periodo em que tiver prevalecido a cobertura. O valor
a ser devolvido sera atualizado pela variacdao do indice estabelecido no plano, pro
rata temporis, correspondente ao periodo da data do pagamento até a data da
restituicdo, que ndo podera ser superior a 30 (trinta) dias da data da recusa.

8.13.1 Neste caso, o proponente tem cobertura do seguro entre a data de

recebimento da Proposta com adiantamento do prémio e a data da
formalizagdo da recusa.

8.14. Se 3 Seguradora recusar a Proposta de Adesdo do proponente, este serd comunicado
por escrito por meio de carta encaminhada ao estipulante ou por intermédio do
Corretor, informando os motivos da ndo aceitagdo. Para todos os efeitos legais, a data
constante do aviso de recebimento pelo Corretor valerd como data de recusa da
Proposta de Adesao.

8.15. A analise e aceitacao do risco individual basear-se-a em critérios técnicos adotados
pela Seguradora, que reserva a si o direito de aceitar ou nao a Proposta de Adesao
apresentada.

8.16. As Condicbes Gerais completas e as condi¢cdes das garantias contratadas deverdo
estar a disposicao dos Segurados, quando da apresentacao da Proposta de Adesao.

8.17. No inicio do contrato e a cada renovacdo a Seguradora disponibilizard ao Segurado,

via meios remotos, o Certificado Individual comprovando a aceitagdo, contendo os
elementos minimos estabelecidos conforme Legislagdo Vigente.

8.18. E facultado a Seguradora solicitar, para efeito de aceitacdo da Proposta de Ades3o,
informagdo ao Proponente ou ao Segurado quanto a contratagao de outros seguros
de pessoas com coberturas concomitantes.

8.19. A inclusdo dos segurados dependentes e segurados principais é feita por adesao a
este seguro e das seguintes formas, conforme indicagdo na proposta de contratacado
e nas condig¢des contratuais:

8.19.1 Titulares:
i. Automatica, quando o seguro abranger todos os segurados principais do
grupo seguravel; e

ii. Facultativa, quando o seguro abranger somente os segurados principais
que tiverem sua inclusdo expressamente declarada.
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8.19.2 Conjuge:
i. Automadtica: quando abranger os conjuges de todos os segurados
principais; e
ii. Facultativa: quando abranger os conjuges dos segurados principais que
assim o autorizarem;
8.19.3 Filhos:
i. Automatica: quando abranger os filhos de todos os segurados principais

e/ou dos cOnjuges segurados; e
ii. Facultativa, quando abranger os filhos dos segurados principais e/ou dos
conjuges segurados que assim o autorizem.

8.20. Equiparam-se aos conjuges os companheiros que vivem em uniao estavel com o
segurado principal.
8.21. Quando ambos os cdnjuges forem segurados principais do mesmo grupo segurado,

os filhos e os demais componentes dependentes do casal poderdo ser incluidos
apenas uma unica vez, como dependentes daquele de maior Capital Segurado.

8.22. ¢ yedada a contratac3o do seguro através de procurag3o.

CLAUSULA 9. ATUALIZAGAO MONETARIA DOS VALORES DO SEGURO

9.1. A atualiza¢do dos valores dos Capitais Segurados e prémios relativos a este Seguro

serd feita anualmente, pelo indice de atualiza¢do do Plano de Seguro estabelecido no
contrato, tomando-se por base, nas datas anuais de reajuste, a variagao anual
acumulada deste indice que sera aplicado.

9.1.1 O indice Pactuado para a atualizacdo de valores relativos as operac¢des de
seguros sera estabelecido no contrato em consonancia com as seguintes
opgoes:

a) indice de Precos ao Consumidor Amplo/ Fundag&o Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica - IPCA/IBGE;

b) indice Geral de Precos para o Mercado/ Fundagdo Getulio Vargas - IGPM/FGV;

c) indice Geral de Precos ao Consumidor/ Fundac3o Getulio Vargas - IPC/FGV;

Pardgrafo Unico. No caso de extingao do indice pactuado, serd utilizado indice
substituto convencionado no ato da contratacdo, dentre aqueles previstos
acima.

9.2. Oindice e a periodicidade de corre¢do poderao ser alterados por lei ou por
determinacdo da SUSEP (Superintendéncia de Seguros Privados).
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9.3. Para os seguros de prazo de até 12 (doze) meses ndo haverd atualizacdo monetaria de
valores.

9.4. Para os seguros com vigéncia anual haverd atualizagdo monetaria de valores na
renovagdo automatica.
9.5. O Contrato poderd estabelecer ainda que, no caso de Capital Segurado mdltiplo

salarial, o valor do Capital Segurado e dos Prémios poderao ser alterados segundo a
variacao do salario ou provento do Segurado Principal.

CLAUSULA 10.VIGENCIA E RENOVAGAO DA APOLICE

10.1. A Apdlice vigera conforme defini¢cdo contratual, podendo ser renovada
automaticamente por igual periodo, salvo se o Estipulante ou a Seguradora
manifestarem-se em sentido contrario, mediante aviso prévio, por escrito, com
antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, ou se ocorrer alguma das causas de
cancelamento previstas nestas Condi¢des Gerais e nas cldusulas das garantias
contratadas.

10.2. Arenovagdo automatica s6 podera ocorrer uma unica vez, sendo que para as
renovagoes posteriores devera haver manifestacdao expressa do Estipulante e da
Seguradora. A renovacado expressa podera ser efetivada sempre que com ela
concordem a Seguradora e o Estipulante, e desde que nao implique em 6nus ou dever
para os Segurados ou reducdo de seus direitos.

10.3. Vigéncia da Apdlice:

a) O inicio de vigéncia da Apdlice se dard na data expressa no Contrato ou na
Proposta de Contratacdo, salvo se a Proposta de Contratagdo tenha sido
recepcionada com adiantamento de valor para futuro pagamento de Prémio,
total ou parcial, hipétese em que a vigéncia iniciara as 24 horas da data de
recepcao da Proposta de Contratacao.

b) A Apdlice e os Endossos terdo seu inicio e término de vigéncia as 24 horas
das datas para tal fim neles indicadas.

CLAUSULA 11.VIGENCIA DOS SEGUROS INDIVIDUAIS

11.1. Os seguros individuais terdo vigéncia enquanto vigorar a Apdlice Coletiva, desde que
respeitados os demais termos destas Condicdes Gerais e das condi¢des das Garantias
contratadas, especialmente as hipdteses de cancelamento do seguro.

11.2. Avigéncia do risco individual, desde que aceita a Proposta de Adesdo, nos termos do

item 8 (Aceitacdo da Proposta de Adesao e Inclusdo de Segurados), sera:

a) Nas Propostas de Adesdo aceitas sem pagamento de Prémio, o inicio de vigéncia

da cobertura deverd coincidir com a data de aceitacdo ou com data distinta,
desde que expressamente estabelecida no Contrato.

Portaria SUSEP/CGRAJ n° 251/2021 e n°® 7.777/2021 | CNPJ: 21.242.451/0001-05
— Av. Dep. Jamel Cecilio, 2690 — Sl. 2008/2012, Ed. Metropolitan Business, Torre Tokio
_— Jardim Goias. Goiania — GO | CEP: 74.810-100. Fone: (62)3572-6000
=" Segquros



http://www.grupoequatorial.com.br/
mailto:atendimento@grupoequatorial.com.br
http://www.grupoequatorial.com.br/
https://eqseguros.com.br/
http://www.grupoequatorial.com.br/

b) Nas Propostas de Adesao aceitas com pagamento de Prémio, o inicio de Vigéncia

da cobertura deverd coincidir com a data do pagamento do Prémio.
c) Os Certificados Individuais e os Endossos terdo seu inicio e término de Vigéncia

as 24hs das datas para tal fim neles indicadas.
d) 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.

CLAUSULA 12.CAPITAL SEGURADO

12.1. A data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, estara definida
nas condicdes especiais de cada cobertura.

12.2. O Capital Segurado poderd ser escolhido pelo Proponente e/ou pelo Estipulante,
conforme determinar o Contrato, e ndo podera ultrapassar o Limite Técnico de
aceitacdo da Seguradora.

12.3. O Capital Segurado estabelecido para cada garantia constara no Certificado Individual
do Segurado.

12.4. O Capital Segurado dos Segurados Dependentes em quaisquer garantias contratadas
ndo poderd em hipoétese alguma ser superior a 100% (cem por cento) do Capital
Segurado do respectivo Segurado Principal.

12.5. O pagamento do Capital Segurado, referente as coberturas ofertadas neste produto,
serd realizado sob a forma de parcela Unica.

CLAUSULA 13.REVISAO E ALTERACAO DO CAPITAL SEGURADO

13.1. Podera ser efetuado o aumento espontaneo dos Capitais Segurados em qualquer
época mediante solicitagao por escrito, observando-se sempre o limite maximo de
Capital Segurado individual vigente. Se aceitos pela Seguradora, os novos Capitais
Segurados terdo inicio de Vigéncia no 12 dia do més subsequente ao da data de
solicitacdo do aumento. Por ocasidao do aumento espontaneo de capital, podera ser
exigido do Segurado o preenchimento de uma nova Proposta de Adesao, iniciando-

se nova Caréncia de 2 (dois) anos para o valor aumentado, para hipdtese de

suicidio.

13.2. Qualquer aumento de Capital implicard em aumento automatico dos prémios,
obedecendo a mesma proporgao aplicada ao acréscimo dos Capitais.

13.3. Para os Segurados aposentados e afastados, ndao sera permitido o aumento
espontaneo dos respectivos Capitais Segurados. Nestes casos, os Capitais
Segurados serdo atualizados anualmente pelo indice estabelecido no Plano de
Seguro ou qualquer outro indice que por disposi¢ao legal venha a substitui-lo.
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13.4. O Estipulante fica ciente que, para o aumento espontaneo do Capital Segurado, o
Segurado devera estar em boas condicoes de saude e plena atividade profissional.
Havendo a constatacdo de alguma doenca ou deficiéncia preexistente ao aumento
do Capital Segurado, de conhecimento do segurado e nao declarada na nova
Proposta de Adesdo, o pagamento da Indenizacdo prevista para as coberturas
contratadas, em caso de sinistro, serd efetuado com base nos valores anteriores ao
aumento, ndo cabendo qualquer restituicdo de Prémios ao Estipulante e/ou
Beneficiario.

CLAUSULA 14.CANCELAMENTO DO SEGURO

14.1. Ocorrera o cancelamento do seguro individual, sem qualquer restitui¢cao de
Prémios:
a) com a morte do Segurado Principal;
b) com o recebimento do Capital Segurado relativo a garantia de Invalidez total por
acidente ou doenga, se contratada esta garantia;
c) por solicitagao formal do Segurado Principal;
d) por falta de pagamento de Prémios, respeitando o periodo de Vigéncia
correspondente ao Prémio pago e o disposto no item 16;

e) automaticamente se o Segurado, seus prepostos, seus dependentes ou seus
Beneficiarios agirem com dolo, culpa grave, cometerem fraude ou faltarem
com o dever de lealdade e de boa-fé objetiva durante o processo de
contratacdo ou durante toda a vigéncia do contrato;

f) automaticamente pela inobservancia das obriga¢es convencionadas no
contrato de seguro, por parte do Segurado, seus Beneficidrios, seus
dependentes ou prepostos;

g) automaticamente, com o cancelamento ou final de Vigéncia sem renovacgdo da
Apdlice contratada entre Estipulante e a Seguradora;

h) automaticamente, com o desaparecimento do vinculo existente entre o
Estipulante e o Segurado, respeitando o periodo do prémio ja pago. O Segurado
podera ser mantido no plano, desde que haja concordancia expressa entre as
partes (Estipulante e Seguradora), assumindo o Segurado, a partir dessa data,
o custeio integral das respectivas coberturas ou tendo ajustado o valor do
Capital Segurado a parcela do custeio sob sua responsabilidade.

14.2. A Apdlice sera cancelada:

a) a qualquer tempo mediante acordo entre a Seguradora e o Estipulante, com a
anuéncia prévia e expressa de segurados que representem, no minimo, 3/4
(trés quartos) do Grupo Segurado;
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b) pelo descumprimento de qualquer dispositivo das condi¢Ges aplicaveis a este
seguro, inclusive no tocante ao pagamento de Prémios, nos termos do item 15;

c) quando o Estipulante praticar atos incompativeis com o dever de lealdade e de
boa fé objetiva para com a Seguradora.

d) se houver dolo, culpa ou préatica de fraude por parte do Estipulante, no ato da
contratac¢do ou durante toda a Vigéncia do contrato;
e) automaticamente quando houver atraso no pagamento de Prémios,

f) observado o disposto no subitem 15.14, se fracionado o prémio, ou no subitem
16.3, se o pagamento for mensal.

14.3. A apdlice ndo podera ser cancelada durante a vigéncia pela sociedade seguradora
sob a alegagao de alteracdao da natureza dos riscos.

14.4. No caso de resilicao total ou parcial do seguro, a qualquer tempo, por iniciativa de
quaisquer das partes contratantes e com a concordancia reciproca, deverao ser

observadas as seguintes disposicoes:

a) a sociedade seguradora podera reter do prémio recebido, além dos emolumentos,
a parte proporcional ao tempo decorrido.

b) quando adotado o fracionamento do prémio e na hipétese de resilicao a pedido
do segurado, a sociedade seguradora retera, no maximo, além dos

emolumentos, o prémio calculado de acordo com a tabela de prazo curto,
disposta no subitem 15.14.

CLAUSULA 15.PAGAMENTO DOS PREMIOS

15.1. Para fins deste seguro e de acordo com a op¢do definida na Proposta de Contratagao
e constante no Contrato o custeio podera ser:

a) Nao contributario, em que os Segurados nao pagam Prémio, ou;

b) Contributario, em que os Segurados pagam Prémio total ou parcialmente.

15.2. Caso o seguro esteja estruturado no critério tarifario de taxa média, sempre que

ocorrer a alteracao da idade média do grupo de segurados, a Seguradora somara a
taxa anterior o percentual de reenquadramento previsto no Contrato e realizara a
cobranca do novo Prémio a partir do més de aniversario da Apdlice.

15.3. O valor do Prémio serd aquele determinado no Contrato, sendo reajustado sempre
gue houver reajuste do Capital Segurado e pelos mesmos indices.

15.4. O Prémio poderad ser pago através de débito automatico em conta corrente, débito

em folha de pagamento, cartdo de crédito ou ficha de compensac¢ao, de acordo com
a opcdo do Estipulante ou Segurado, constante na Apdlice.
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15.5. A cobranca do prémio a vista ou parcelada sera efetuada por meio de documento

emitido pela Seguradora, do qual deverdo constar, no minimo, os seguintes
elementos, independentemente de outros que sejam exigidos pela regulamentacao
em vigor:
a) nome do Segurado;
b) valor do prémio;
c) data de emissdao do documento de cobranga;
d) nimero da apdlice e/ou do certificado individual;
e) data limite para o pagamento.

15.6. A Seguradora encaminhard o documento a que se refere o subitem 15.5. diretamente
ao segurado ou ao seu representante legal, ou, ainda, por expressa solicitacdo de

gualquer um destes, ao corretor de seguros, observada a antecedéncia minima de
5(cinco) dias Uteis, em relacdo a data do respectivo vencimento.

15.7. O disposto no subitem 15.6. n3o se aplica aos planos de seguro custeados

integralmente pelo estipulante e aos casos de desconto em folha de pagamento, de
débito em conta corrente e de pagamento por meio de cartdo de crédito.

15.8. O pagamento do prémio podera ser realizado de forma mensal, bimestral, trimestral,

semestral ou anual, conforme condi¢Ges contratuais.

15.9. Caso do pagamento dos prémios de forma mensal, cada pagamento sera

correspondente a um més de cobertura. Na hipdtese de rescisao do presente
contrato em que o Segurado pague os prémios mensais, nenhuma devolucdo de
prémio serd devida.

15.10. Caso do pagamento dos prémios seja na forma anuais, cada pagamento sera

correspondente a um ano de cobertura.

15.11. Qualquer que seja a forma de pagamento do prémio adotada, ficara a Seguradora

obrigada a manter o registro das datas das operacées realizadas.

15.12. O pagamento do prémio sera feito a Seguradora através da rede bancdria, cartdo de
crédito ou outras formas admitidas em lei.

15.12.1 Quando o pagamento for efetuado através da rede bancaria, além das

informacdes minimas a que se refere o item 15.5 deverdo constar do documento de
cobranca o numero da conta corrente da Seguradora, o nome e respectiva agéncia
do banco recebedor e, se for o caso, a indica¢dao de que o prémio poderd ser pago em
gualquer agéncia do mesmo ou de outros bancos.

15.13. Se a data limite para o pagamento do prémio a vista ou de qualquer uma de suas

parcelas coincidir com dia em que ndo haja expediente bancério, o pagamento podera
ser efetuado no primeiro dia util posterior em que houver expediente bancario.
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15.14. Nos seguros custeados através de fracionamento de prémio, o critério adotado sera
0 seguinte:
15.14.1 N3o serd permitida a cobranca de nenhum valor adicional a titulo de custo
administrativo de fracionamento.
15.14.2 Devera ser garantida ao Segurado, quando couber, a possibilidade de
antecipar o pagamento de qualquer uma das parcelas com a consequente reducdo
proporcional dos juros pactuados.
15.14.3 A data de vencimento da ultima parcela ndo poderd ultrapassar o término de
Vigéncia da Apdlice.
15.14.4 Configurada a falta de pagamento de qualquer uma das parcelas

subsequentes a primeira, o prazo de Vigéncia da cobertura sera ajustado em fungao
do Prémio efetivamente pago, observada no minimo a fracdo prevista na tabela de
prazo curto especificada a seguir:

RELAGAO % ENTRE A FRAGAO A SER RELACAO % ENTRE A FRACAO A SER

PARCELA DE PREMIO  APLICADA SOBRE A PARCELA DE PREMIO  APLICADA SOBRE A

TOTALDA APOLICE | VIGENCIA ORIGINAL | TOTALDA APOLICE ~ VIGENCIA ORIGINAL
13 15/365 dias 73 195/365 dias
20 30/365 dias 75 210/365 dias
27 45/365 dias 78 225/365 dias
30 60/365 dias 80 240/365 dias
37 75/365 dias 83 255/365 dias
40 90/365 dias 85 270/365 dias
46 105/365 dias 88 285/365 dias
50 120/365 dias 90 300/365 dias
56 135/365 dias 93 315/365 dias
60 150/365 dias 95 330/365 dias
66 165/365 dias 98 345/365 dias
70 180/365 dias 100 365/365 dias

15.14.5 Para os percentuais ndo previstos na tabela do subitem 15.14.4 deverao ser
aplicados os percentuais imediatamente superiores.

15.14.6 A Seguradora informard ao Segurado ou ao seu representante legal, por meio

de comunicacdo escrita, o novo prazo de Vigéncia ajustado, conforme subitem
15.14.4.

15.14.7 O Segurado podera restabelecer a cobertura deste seguro, pelo periodo
inicialmente contratado, desde que efetue o pagamento do Prémio devido, acrescido
de juros de mora de 0,5% ao més e atualizacdo monetdria pela variacao positiva do
indice de atualizacdo do Plano de Seguro estabelecido no contrato, antes do término
do prazo estabelecido com base na tabela indicada no subitem 15.14.4.

Portaria SUSEP/CGRAJ n° 251/2021 e n°® 7.777/2021 | CNPJ: 21.242.451/0001-05
— Av. Dep. Jamel Cecilio, 2690 — Sl. 2008/2012, Ed. Metropolitan Business, Torre Tokio
_— Jardim Goias. Goiania — GO | CEP: 74.810-100. Fone: (62)3572-6000
= Seguros



http://www.grupoequatorial.com.br/
mailto:atendimento@grupoequatorial.com.br
http://www.grupoequatorial.com.br/
https://eqseguros.com.br/
http://www.grupoequatorial.com.br/

15.14.8 Findo o novo prazo de Vigéncia da cobertura referido no subitem 15.14.4
sem que tenha sido retomado o pagamento do Prémio, a Seguradora operard de
pleno direito o cancelamento do Contrato, independentemente de qualquer
interpelacdo judicial ou extrajudicial.

15.14.9 No caso de fracionamento em que a aplicacdo da tabela de prazo curto ndo
resultar em alteracdo do prazo de Vigéncia da cobertura, a Seguradora poderd
cancelar o contrato ou suspender sua Vigéncia, sendo vedada a cobranca de Prémio
pelo periodo de sua suspensdo em caso de restabelecimento do contrato.

15.14.10 Respeitado o disposto no item 15.14 e seus subitens, quando o pagamento
do prémio for efetuado por meio de ficha de compensacdo, deste deverao constar,

obrigatoriamente, as seguintes informagdes, quando for o caso:

i. a falta de pagamento da primeira parcela implicard o cancelamento do seguro e

ii. a falta de pagamento de qualquer uma das demais parcelas subsequentes a
primeira, podera implicar o cancelamento do contrato de seguro, nos termos da
cldusula de fracionamento de prémio constante das condi¢cdes contratais do
seguro.

15.15. O disposto no item 15.14 e seus subitens ndo se aplica aos planos cujo custeio do

Prémio se dé sob a forma mensal.

15.16. No caso de recebimento indevido de Prémio, o mesmo serd devolvido corrigido

monetariamente pelo indice de atualizacdo do Plano de Seguro estabelecido no

contrato desde a data de recebimento do Prémio até a data do referido pagamento.

15.17. A Seguradora providenciara aviso alertando a inadimpléncia, no prazo maximo de 10

(dez) dias contados da primeira parcela ndo paga.

15.18. Iniciada a vigéncia da cobertura, se o sinistro ocorrer dentro do prazo de pagamento

do prémio a vista ou de qualquer uma de suas parcelas, sem que tenha sido efetuado
até a data limite estipulada, o direito a indenizacao nao ficard prejudicado.

15.18.1 Nos casos previstos no item 15.14, quando o pagamento da indenizagao
acarretar o cancelamento do seguro, as parcelas vincendas do prémio deverdo ser
deduzidas do valor da indenizag¢do, excluido o adicional de fracionamento.

15.19. Este seguro esta estruturado sob Regime Financeiro de Reparticao Simples, que nao
contempla o resgate ou a devolugdo de prémios ao Segurado, ao Beneficiario ou ao
Estipulante.
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15.20.

15.21.

15.22.

O(s) prémio(s) do seguro pagos em atraso terd(do) seu(s) valor(es) atualizado(s)
monetariamente até a data do efetivo pagamento pelo indice indicado no
subitem 9.1. deste manual.

15.20.1 Sem prejuizo do item anterior incidird(d3o) ainda sobre o(s) prémio(s) de
seguro referente(s) ao periodo em atraso, juros moratdrios de 12% (doze por cento)
ao ano, calculados pro-rata-die.

O ndo pagamento do prémio por parte do Segurado nos prazos estipulados na
apodlice, enseja em suspensao automatica do direito as Coberturas estabelecidas na
apolice.

15.21.1. A falta de pagamento do prémio, seja pelo ndo pagamento do carné ou outro
documento de cobranga, seja pela inexisténcia de saldo suficiente na conta corrente
indicada na Proposta de Contratacdo para débito, por um periodo superior a 60
(sessenta) dias, consecutivos ou ndo, implicara o cancelamento automatico do
seguro, sendo o prazo da cobertura ajustado em fungado do prémio efetivamente

pago.

A Seguradora podera delegar ao Estipulante, sob sua exclusiva responsabilidade

perante os Segurados, a cobranca dos prémios, ficando o Estipulante responsavel
pelo pagamento, nos prazos contratuais, das respectivas faturas ou documentos de
cobranca emitidos pela Seguradora e apresentados através da rede bancaria.

15.22.1. A delegacdo acima mencionada podera ser revogada, a qualquer tempo,
pela Seguradora, mediante notificacao, por escrito, ao Estipulante.

15.22.2. Se o Estipulante deixar de recolher a Seguradora os prémios de Seguro
Contributario recebidos dos Segurados, tal fato ndo dara direito ao cancelamento da
apolice sem garantias dos Segurados que tenham efetuado o pagamento, por ferir os
direitos adquiridos e caracterizar apropriacao indébita, sujeita as cominacdes legais.
15.22.3. O Estipulante fica terminantemente proibido de recolher dos Segurados, a
titulo de prémio do seguro, qualquer valor além daquele fixado pela Seguradora.
15.22.4. Caso o mesmo receba, juntamente com o prémio, qualquer quantia que lhe

for devida, seja a que titulo for, fica o Estipulante obrigado a destacar nos
documentos de cobranca o valor do prémio do seguro de cada Segurado.

15.22.5. Quando a forma de cobranca for a de desconto ou de consignagdao em folha,
o empregador, salvo nos casos de cancelamento da apdlice, somente podera
interromper o recolhimento em caso de perda de vinculo empregaticio ou mediante
pedido do Segurado Principal, ou por meio judicial.

15.22.6. Os prémios cobrados através de desconto ou consignacao na folha de
pagamento, ndo sendo o empregador o Estipulante do seguro, deverdo ser recolhidos
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diretamente a Seguradora, mediante fatura ou documento de cobranca por ele
apresentado, através da rede bancaria. Nos Seguros que se enquadrarem nesta
condicao, poderao ser aplicadas a critério exclusivo da Seguradora, as disposi¢des dos
subitens 15.22 e 15.22.1 acima.

CLAUSULA 16.SUSPENSAO, REABILITACAO E CANCELAMENTO DAS GARANTIAS
16.1. Atraso nos Pagamentos do Prémio Mensal:

16.1.1. Quando o custeio do Prémio se der sob a forma mensal, a falta de pagamento
de qualquer parcela acarretara a suspensdo imediata e automatica de todas as
garantias, perdendo os Segurados ou seus Beneficiarios direito ao recebimento de
gualquer capital ou indenizagdo decorrente de Sinistro ocorrido no periodo de
suspensao.

16.1.2. O seguro podera ser reabilitado, antes de seu cancelamento, quando o
Segurado ou o Estipulante retomar o pagamento do Prémio, vedada a cobranca do
Prémio referente ao periodo de mora, respondendo a Seguradora somente pelos
Sinistros ocorridos a partir das 24 horas da data da reabilitagdo.

16.1.3. O Estipulante/Segurado em atraso com o pagamento dos Prémios mensais
sera notificado da suspensdo das garantias e cientificado de que a n3o reabilitacao
do seguro, nas condicGes previstas no item 16.1.2 acima, no prazo de 10 (dez) dias,
acarretara o cancelamento do seguro, ndo sendo mais permitida a reabilitagao das
garantias.

16.2. Outras formas de suspensao:

16.2.1. Embargos, leis, regulamentacdes e sancoes posteriores ao fato gerador do
sinistro.

CLAUSULA 17.0BRIGAGCOES DO ESTIPULANTE

17.1. Sem prejuizo das demais obrigacdes previstas nas Condi¢Ges Contratuais constituem,
ainda, obrigacdes do Estipulante:
a) Fornecer a Seguradora todas as informacGes necessarias para a analise e
aceitacdo do risco, previamente estabelecidas por aquela, incluindo dados
cadastrais;

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

c) Fornecer ao Segurado, sempre que solicitado, quaisquer informacgdes relativas
ao Contrato de seguro;
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d) Discriminar o valor do Prémio do seguro no instrumento de cobranga,

e) quando este for de sua responsabilidade;

f) Repassar os Prémios a Seguradora, nos prazos estabelecidos contratualmente;

g) Repassar aos Segurados todas as comunicagGes ou avisos inerentes a Apdlice,
quando for diretamente responsavel pela sua administracao;

h) 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;

i) 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 comunicacgao estiver sob sua responsabilidade;

j) Dar ciéncia aos Segurados dos procedimentos e prazos estipulados para a
liquidagdo de sinistros;

k) Comunicar, de imediato, a SUSEP, quaisquer procedimentos que considerar
irregulares quanto ao seguro contratado;

1) Fornecer a SUSEP quaisquer informacdes solicitadas, dentro do prazo por ela
estabelecido; e

m) Informar a razao social e, se for o caso, o nome fantasia da Seguradora, bem

como o percentual de participagdo no risco, no caso de cosseguro, em qualquer
material de promocdo ou propaganda do seguro, em carater tipografico maior
ou igual ao do Estipulante.

CLAUSULA 18.0BRIGAGCOES DA SEGURADORA

18.1. Sem prejuizo de outras obrigacdes e responsabilidades previstas nas Condicdes
Contratuais, sdo obrigacOes e responsabilidades da Seguradora:

a) Pagar os sinistros a que fizer jus o segurado, em até 30 (trinta) dias da data de
recebimento da documentac¢do completa na seguradora, sem prejuizo do
fornecimento de quaisquer outros documentos que esta julgar necessarios para
complementac¢ao do processo, voltando a correr, a partir de sua entrega, o prazo
para regulacdo do sinistro;

b) Informar por escrito ao Segurado o ndo-pagamento da fatura por parte do
Estipulante, se couber;

¢) Emitir mensalmente as faturas, conforme relacdo de dados enviada pelo

Estipulante, se couber;
d) Cumprir todas as clausulas da presente Apdlice.
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CLAUSULA 19.PROCEDIMENTOS EM CASO DE SINISTRO E PAGAMENTO DE INDENIZACAO

19.1. Em caso de Sinistro coberto, o Segurado, o Beneficidrio ou representante legal devera
comunica-lo a Seguradora por meio de impresso préprio, por meios remotos ou carta
e provar sua ocorréncia por meio da entrega dos documentos a Seguradora.

19.2. As despesas efetuadas com a comprovacao do Sinistro e os documentos de
habilitacdo correrdao por conta do Segurado, Beneficiario ou representante legal,
salvo aquelas efetuadas diretamente pela Seguradora.

19.3. A partir da entrega da documentacdo exigivel por parte do Segurado, Beneficiario ou
representante legal, a Seguradora terd o prazo maximo de 30 (trinta) dias corridos
para realizar o pagamento da indenizac¢do ou recusar o sinistro. Caso a Seguradora
solicite documentos ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
suspenso, voltando a correr a partir do dia util subsequente aquele em que forem
completamente atendidas as exigéncias.

19.4. Caso aregulagdo do sinistro supere o prazo de 30 (trinta) dias conforme descrito no
item anterior o Capital Segurado serd atualizado pela variacdo do indice citado no
item 9.1. desde a data do evento, acrescido de juros de mora de 0,5% (meio por
cento) ao més, apds o prazo de 30 dias, calculado pro rata temporis até a data do
efetivo pagamento.

19.4.1. A atualizacdo sera efetuada com base na variagcao positiva apurada entre o
ultimo indice publicado antes da data de exigibilidade da obrigacdo pecuniaria e
aquele publicado imediatamente anterior a data de sua efetiva liquidagao.

19.5. O valor a ser indenizado ao Segurado ou Beneficidrio sera igual ao valor do Capital
Segurado vigente na data do evento.

19.6. Quando a Seguradora recusar um sinistro com base nas Condi¢cGes Contratuais do

seguro deverd comunicar o fato ao Segurado ou Beneficidrio por escrito, no prazo de
15 (quinze) dias contados da data do término da analise da documentacdo que
constatou e fundamentou a recusa expressando os motivos.

19.7. Em caso de duvida fundada e justificavel sera facultada a Seguradora a adog¢do de

medidas que visem a plena elucidac¢do do Sinistro, podendo inclusive solicitar
documentos que julgue necessarios para a apuracao do Sinistro. Nesse caso, a
contagem do prazo para liquidacao do Sinistro sera suspensa e voltard a correr na
data de entrega da documentacdo solicitada.

19.8. Somente podera ser solicitado o comprovante do ultimo Prémio quitado para
verificar se o pagamento foi efetuado dentro do prazo de vencimento ou dentro do
prazo de suspensao, porém anteriormente a data do Sinistro.
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19.9. O pagamento de valores relativos a atualizagdo monetdria e juros moratdrios far-se-
a independentemente de notificacdo ou interpelacdo judicial, de uma so vez,
juntamente com os demais valores do contrato.

19.10. No caso de Beneficidrios menores de idade, a indenizagdo sera paga conforme
indicado a seguir:
a) Pessoas de idade inferior a 16 (dezesseis) anos: a indenizacdo sera paga, em nome
do menor Segurado e/ou ao representante legalmente constituido;

b) Pessoas de idade de 16 (dezesseis) a 21 (vinte e um) anos, exclusive: a indeniza¢do

serd paga ao menor Segurado, devidamente assistido por seu pai, sua mae
(quando tiver o patrio poder) ou, finalmente, por seu tutor ou curador.

19.11. Nos casos de cobertura internacional, em que haja reembolso de despesas efetuadas
no exterior, os eventuais encargos de traducao ficarao totalmente a cargo da
seguradora.

19.12. As providéncias ou atos que a Seguradora praticar apds o Sinistro ndo implicardo, por
si s6, no reconhecimento da obrigacdo de pagar qualquer Indenizagdo. Quando o
evento ocorrido ndo tiver cobertura, a Seguradora comunicard ao Segurado, ao
Beneficiario ou ao representante legal os motivos do ndao-pagamento da Indenizacao,
o que podera ser feito por intermédio do Corretor.

19.13. A documentagao necessdria para regulacao do Sinistro consta nas Condi¢des
Especiais de cada cobertura contratada.

19.14. Os valores das obrigacdes pecuniarias da Seguradora sujeitam-se a atualizacao

monetadria pela variagao positiva do indice estabelecido no plano desde a data do
evento, na hipdtese de ndo cumprimento do prazo para o pagamento da respectiva
obrigacdo pecuniaria.

19.14.1 A atualizagao sera efetuada com base na variagdo apurada entre o ultimo

indice publicado antes da data de exigibilidade da obrigacdo pecunidria e
aquele publicado imediatamente anterior a data de sua efetiva liquidacgao.

CLAUSULA 20.JUNTA MEDICA

20.1. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza, diagndstico ou extensdo de lesdes
ou da doenca, bem como a avaliacdo da incapacidade relacionada ao segurado, a
Seguradora Devera propor ao segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro
do prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data da contestagdo, a constituicdo de junta
médica.

20.2. A junta médica sera constituida de 3 (trés) membros, sendo um nomeado pela

Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro, desempatador escolhido pelos dois
nomeados.
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20.3. O prazo para constituicao da junta médica sera de, no maximo, 15 (quinze) dias a
contar da data da indicacdo do membro nomeado pelo Segurado.
20.4. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver designado, e os

honordrios do terceiro médico serdo divididos em partes iguais entre o Segurado e a
Seguradora.

CLAUSULA 21.PERDA DO DIREITO A INDENIZAGAO
21.1. O segurado e seu(s) Beneficidrio(s) perderdo o direito a qualquer Indenizacdo, bem
como terdo o seguro cancelado, nos seguintes casos:
a) Inexatiddo ou omissdo nas declara¢des da Proposta de Adesdo, que possa

influir ou ter influido na aceitacdo ou taxagao do seguro;
b) Ndo-cumprimento das obrigacdes definidas nas Condi¢Oes Contratuais;

c) Utilizacdo de declarac¢des falsas, simulacdo de acidente ou agravamento das
suas consequéncias para obter ou aumentar a Indenizagéao;

d) Fraude ou tentativa de fraude em laudos médicos que venham justificar falsas
moléstias ou falsas datas de inicio de moléstias;

e) Tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligéncia da seguradora na
elucidacdo do Evento Coberto e suas consequéncias;

f) Solicitacdo de exclusdo do seguro feita pelo Segurado ou pelo Estipulante;

g) Dolo, fraude, simulagdo ou culpa grave na contratacdo do seguro por parte
do(s) segurado(s), seu(s) representante(s) ou seu(s) Beneficiario(s) para obter
ou majorar seu Capital Segurado;

h) Inobservancia do artigo 768 do Cdédigo Civil, que dispde que o Segurado perdera

o direito a garantia do seguro se agravar intencionalmente o risco objeto do
contrato.

i) N3o fornecimento da documentagdo solicitada;

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

21.3. Entende-se como “alteracdo do risco” as ocorréncias como mudanca de atividade ou
das informacgd@es prestadas na Proposta de Contratacdo/Adesao.

21.4. A Seguradora, desde que o faca nos 15 (quinze) dias seguintes ao recebimento do
aviso de agravacao do risco, poderd dar ciéncia ao Segurado, por escrito, de sua
decisdao de cancelar o seguro ou, mediante acordo entre as partes, restringir a
cobertura contratada ou cobrar a diferenca de Prémio cabivel.
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21.5. O cancelamento do seguro so sera eficaz 30 (trinta) dias apds a notificagcdo, devendo

ser restituida a diferenca do Prémio, calculada proporcionalmente ao periodo a
decorrer.

21.6. Se o Segurado, seu representante, ou seu Corretor fizer declara¢des inexatas ou
omitir circunstancias que possam influir na aceitacdo da Proposta de Adesdo ou no
valor do Prémio, ficara prejudicado o direito a indenizacdo, além de estar o Segurado
obrigado ao pagamento do Prémio vencido.

21.6.1 Se ainexatiddao ou a omissdo nas declara¢des nao resultar de ma-fé do
Segurado, é facultado a Seguradora:

21.6.1.1. Na hipdtese de ndo ocorréncia do Sinistro, ocorrera:

a) O cancelamento do seguro, retendo-se do Prémio originalmente
pactuado, a parcela proporcional ao tempo decorrido; ou
b) Mediante acordo entre as partes, a continuidade do seguro, cobrando-

se a diferenga de Prémio cabivel ou restringindo-se a cobertura
contratada.

21.6.1.2. Na hipdtese de ocorréncia de Sinistro com pagamento parcial do

a) Cancelar o seguro, apds o pagamento da Indenizacdo, retendo, do
Prémio originalmente pactuado, acrescido da diferenca cabivel, a
parcela calculada proporcionalmente ao tempo decorrido; ou

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.

21.6.1.3. Na hipdtese de ocorréncia de Sinistro com pagamento integral do

a) Cancelar o seguro, apds o pagamento da Indeniza¢ao, deduzindo, do

valor a ser indenizado, a diferenca de Prémio cabivel, efetuando o
pagamento e deduzindo do seu valor a diferenca de Prémio cabivel.

CLAUSULA 22.REINTEGRAGAO

22.1. Nos casos de morte e de invalidez permanente total ndo havera reintegracao.

22.2 No caso de invalidez parcial o capital segurado sera automaticamente
reintegrado apds cada sinistro.
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CLAUSULA 23. BENEFICIARIOS

23.1

23.2

23.3

234

O Segurado Principal podera livremente e a qualquer tempo indicar, por escrito, ou
através de meios remotos, o(s) Beneficidrio(s) que desejar, ressalvadas as restrices
legais, para receber o valor do Capital Segurado, na hipdétese de sua morte
devidamente coberta.

O Segurado Principal podera, a qualquer tempo, substituir o(s) Beneficidrio(s), incluir
outro(s) e/ou complementar as indicagdes mediante manifestacdo por escrito a
Seguradora e através de formulario préoprio da Seguradora, ou através de meios
remotos, ressalvadas as restricdes legais.

23.2.1. Caso o Segurado ndo de ciéncia a Seguradora da substitui¢do de seu(s)

Beneficiario(s) na forma prevista no item 23.2, a Seguradora desobrigar-se-a pagando
o Capital Segurado ao(s) antigo(s) Beneficiario(s).

Ndo havendo Beneficidrio indicado na ocasido do falecimento do Segurado Principal,
o Capital Segurado sera pago na forma da Lei.

No caso de morte do Segurado Dependente, quando tiver sido contratada a clausula
suplementar de inclusdo de conjuge e/ou filhos, o Beneficiario serd sempre o proprio
Segurado Principal.

23.4.1. Na hipotese de morte simultanea (comoriéncia) do Segurado Principal e do(s)
Segurado(s) Dependente(s), os Capitais Segurados referentes as coberturas dos
Segurados Principal e Dependente(s) deverdo ser pagos aos respectivos Beneficidrios
indicados ou, na auséncia destes, aos herdeiros legais dos Segurados.

CLAUSULA 24. REENQUADRAMENTO

24.1. Os Prémios serdo reenquadrados anualmente, na data de aniversario do contrato, de

acordo com o estabelecido a seguir:

24.1.1. Por Idade Média: O Prémio deste Seguro é calculado em conformidade com
a idade média dos segurados que compde a Apdlice Coletiva, sua precificacdo esta
representada na Tabela de Taxas e Prémios por Idade Média, prevista no Contrato.
Para atender ao ajustamento técnico tarifario, necessario em fun¢ao da mudanca de
idade, as taxas de Prémio sofrerdo reenquadramento anual, conforme a mesma
tabela ja referida. Este reenquadramento ocorrerd na data de aniversario da apdlice
a cada 12 meses.

24.1.1.1 Nos seguros contratados com a Clausula Suplementar de Inclusao
de Conjuge em que a idade do conjuge nao seja informada, serd considerado
como parametro a idade do Segurado Titular.
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CLAUSULA 25.ALTERACOES NESTE SEGURO DURANTE A VIGENCIA
25.1. O presente seguro poderd ser alterado, em qualquer tempo, mediante acordo entre
a Seguradora e o Estipulante.
25.2. Qualquer modificacdo da Apdlice em vigor que implique em 6nus ou dever para os
Segurados, ou a reducdo de seus direitos, dependerd da anuéncia expressa de

Segurados que representem, no minimo, trés quartos do grupo segurado.

25.3. Qualquer alteragdo de taxas de seguro, por implicar em 6nus ou dever para os
segurados ou a reducdo de seus direitos dependera da anuéncia expressa de
segurados que representem, no minimo, trés quartos do grupo segurado.

25.4. A renovacdo que ndo acarretar alteracdo da Apdlice com 6nus ou deveres adicionais
para os Segurados, ou a reducdo de seus direitos, poderd ser feita pelo Estipulante
mediante a concordancia da Seguradora.

CLAUSULA 26. MATERIAL DE DIVULGAGCAO

26.1.As pecas promocionais e de propaganda referentes ao seguro somente podem ser
divulgadas com autorizacdo expressa e supervisdo da Seguradora, respeitadas,
rigorosamente, as Condigbes Gerais, as condigdes de cada garantia e a nota técnica
submetidas a SUSEP.

CLAUSULA 27.PRESCRICAO

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

CLAUSULA 28.FORO
28.1. Fica eleito o foro do domicilio do Segurado ou do Beneficiario, conforme o caso, para

dirimir quaisquer duvidas relacionadas as presentes Condicdes Gerais.

CLAUSULA 29.TRIBUTOS
29.1. Os tributos relativos a este Seguro serdo pagos por quem a lei determinar.
CLAUSULA 30.ACEITACAO DO SEGURO

30.1. A aceitacao deste seguro estara sujeita a andlise de risco.

CLAUSULA 31.ARREPENDIMENTO

31.1.0 Segurado que contratar este plano, por meio fisico ou através de meios remotos,
podera desistir do seguro no prazo de 7(sete) dias corridos a contar do inicio de
vigéncia do seguro, da assinatura da proposta ou da data de pagamento do prémio.
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31.2. O Segurado poderd exercer seu direito de arrependimento pelo mesmo meio
utilizado para contratacdo, sem prejuizo de outros meios disponibilizados.

31.3. A Seguradora ou seu representante, conforme for o caso, fornecerdo ao Segurado

confirmacdo imediata do recebimento da manifestacdo de arrependimento, sendo
obstada, a partir desse momento, qualquer possibilidade de cobranca.

31.4. Caso o Segurado exerca o direito de arrependimento previsto nesta cldusula, os
valores eventualmente pagos, a qualquer titulo, durante o prazo de arrependimento,
serdo devolvidos, no prazo de 7 dias uteis.

31.5. A devolugdo a que se refere o item anterior sera realizada pelo mesmo meio e forma
de efetivacdo do pagamento do prémio, sem prejuizo de outros meios ou formas
disponibilizadas pela Seguradora, desde que expressamente aceito pelo Segurado.

CLAUSULA 32.DISPOSICOES GERAIS

32.1. O registro deste plano na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou
recomendacdo a sua comercializacdo.

32.2. O Segurado poderd consultar a situacdo cadastral de seu Corretor de seguros no site
www.susep.gov.br pelo nimero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou
CPF.

32.3. Este seguro é por prazo determinado, tendo a Seguradora a faculdade de nao renovar
a Apdlice na data de vencimento, sem devolu¢dao dos Prémios pagos nos termos da
Apdlice.
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CLAUSULA 1. OBIJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as CondicGes Contratuais do Plano de Seguro de
Pessoas desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de
Morte Qualquer Causa - Morte.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Serdo utilizadas para esta cobertura os significados da Clausula 2 — DEFINICOES
descritas nas Condicdes Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA
3.1. A presente Condicdo Especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por
objetivo garantir ao(s) beneficidrio(s) o pagamento do Capital Segurado contratado
para esta cobertura quando ocorrer a morte do segurado, por causas naturais ou
acidentais, exceto se decorrente de riscos excluidos e observados os demais itens
desta Condicao Especial e das Condi¢cdes Gerais do Plano de Seguro de Pessoas.

3.2. Esta cobertura para segurados menores de 14 (quatorze) anos, destina-se apenas
ao reembolso das despesas com funeral, que devem ser comprovadas mediante
apresentacdo das contas originais especificadas, que podem ser substituidas a
critério da seguradora, por outros comprovantes satisfatérios, incluindo-se entre as
despesas com funeral as havidas com traslado, ndo estando cobertas as despesas
com aquisi¢ao de terrenos e jazigos.

3.3. Para efeito de cobertura e determinagdo do capital segurado, sera considerada
“data da ocorréncia do evento coberto” a data de falecimento do segurado,
comprovado mediante Certiddo de Obito.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Serdo utilizadas as mesmas exclusées constantes na Clausula 4 -
RISCOS EXCLUIDOS das Condigdes Gerais.

CLAUSULA 5. INiCIO E TERMINO DA VIGENCIA

5.1. A garantia compreendida por esta cldusula comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio indicado nas condi¢des
contratuais do Plano de seguro, ou em data posterior, prevista em aditivo, quando
esta clausula ndo integrar o Contrato.
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5.2.

Além das hipoteses previstas nas Condicdes Gerais, a garantia do risco a que se
refere esta Condicdo Especial termina:

a) simultaneamente, com o cancelamento da apdlice ou da presente Clausula;
b) a partir da data em que ocorrer a exclusdao do Segurado da apdlice;

¢) com a morte ou invalidez permanente total do Segurado (por acidente ou por
doenca).

CLAUSULA 6. PREMIO
6.1. A seguradora cobrara prémio adicional ao seguro total contratado pelo segurado,

conforme estabelecido nas condi¢des contratuais do plano.

CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS

7.1.
7.2.
7.3.
7.4.

7.5.

N3o serdo aplicadas franquias nesta cobertura.

Quando forem aplicaveis, as caréncias estardo fixadas no contrato.

N3o ha prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

O prazo maximo de caréncia sera de dois anos. Entretanto, o prazo de caréncia, ndo
excedera metade do prazo de vigéncia.

Sera aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de morte ocasionada por

lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e premeditado ou
qgualguer intencdo e tentativa de suicidio voluntaria e premeditada, independente
da sanidade mental do Segurado.

CLAUSULA 8. REGULACAO E LIQUIDACAO DE SINISTROS

8.1.

8.2

8.3.

8.4.

Segu ros

Para o recebimento do Capital Segurado ou da Indenizagao, devera ser
comprovada satisfatoriamente a ocorréncia do evento, bem como todas as
circunstancias a ele relacionadas, facultado a Seguradora quaisquer medidas
tendentes a elucidac¢ao do fato.

As despesas efetuadas com a comprovagao do evento e documentos de
habilitagcdao correrao por conta dos interessados, salvo as diretamente realizadas
pela Seguradora.

A partir da entrega de toda a documentacgao exigivel por parte do(s)
beneficiario(s), a seguradora tera o prazo de 30 (trinta) dias para regular o sinistro.

A ocorréncia do sinistro sera comprovada mediante a apresentagao dos seguintes
documentos:
a) Formulario Aviso de Sinistro;

b) Certiddo de Obito do segurado;
c¢) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho

Regional de Medicina;
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d) Documentos pessoais do segurado: R.G ou RNE, CPF, comprovante de
residéncia e telefone;

e) Cépia do comprovante de endereco nominal ao segurado ou declaragao de
residéncia;

f) Certidao de Nascimento ou Casamento do segurado;

g) Ficha de Registro de Empregado Atualizada e comprovante de pagamento de
salario dos ultimos 3 meses (se seguro com vinculo empregaticio);

h) Cépia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico (em caso de acidente);

i) Copia da Carteira Nacional de Habilitagdo (se houver acidente de transito e se
o Segurado for condutor do veiculo acidentado);

j) Cépia da Comunicagdo de Acidente do Trabalho, cépia do Termo
Circunstanciado ou do Boletim de Ocorréncia Policial (em caso de acidente);

8.5. Documentos dos beneficiarios:

8.5.1. Segurado solteiro, sem uniao estavel, sem filhos:

a) Documentos pessoais dos pais do segurado: R.G, CPF, comprovante de
residéncia e telefone;

b) Declaragao de unicos herdeiros com firma reconhecida;
c) Autorizagao de crédito em conta corrente do beneficiario;

8.5.2. Segurado solteiro, sem unido estavel, com filhos:
a) Documentos pessoais dos filhos do segurado: R.G, CPF, comprovante
b) Documentos pessoais do responsavel pelo(s) filhos do segurado: R.G,

CPF, comprovante de residéncia e telefone, em caso o(s) filho(s)
menores;

c) Declaragao de unicos herdeiros com firma reconhecida;
8.5.3. Segurado casado ou com uniao estavel, sem filhos:

a) Provas de unido estavel (caso ndo seja efetivamente casado) - Pensao
por morte do INSS, anotagdo na CTPS, comprovante de residéncia em
comum, etc.

b) Declaragdo publica de unido estavel;
c) Documentos pessoais do cénjuge/companheiro (a) do segurado: R.G,

d) Declaragdo de unicos herdeiros com firma reconhecida;
e) Autorizacao de crédito em conta corrente dos beneficidrios

8.5.4. Segurado casado ou com unido estavel, com filhos:

a) Certidao de casamento atualizada (se casado)
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b) Provas de unido estavel (caso ndo seja efetivamente casado) - Pensdo
por morte do INSS, anotagdo na CTPS, comprovante de residéncia em
comum, etc.

c)Declaragdo publica de unido estavel;

d) Documentos pessoais do conjuge/companheiro (a) do segurado: R.G,
CPF, comprovante de residéncia e telefone;

e) Documentos pessoais do(a) filho(s) do segurado: R.G, CPF,
comprovante de residéncia e telefone;

f)Declaragdo de tnicos herdeiros com firma reconhecida;

g) Autorizagdo de crédito em conta corrente dos beneficiarios

8.5.5. No caso de Beneficiarios Incapazes:
a) menores sujeitos ao poder familiar: cépia autenticada da Certidao de
nascimento do menor e documentos de identificagdo de ambos os pais
(cédula de identidade e CPF);
b) menores sujeitos a tutela: cépia autenticada da Certidao de nascimento
do menor, termo de tutela e documentos de identificagdao do tutor (cédula
de identidade e CPF);
c¢) maiores sujeitos a curatela: copia autenticada da Certiddo de
nascimento do maior, termo de curatela e documentos de identificagao do
curador (cédula de identidade e CPF).

8.6. Podera ser exigida a autenticacdo das cdpias de todos os documentos necessarios
a anadlise da Seguradora.

8.7. A documentacao listada acima nao é restritiva. A Seguradora poder3, no caso de
duvida fundada e justificavel, solicitar outros documentos que se fagam
necessarios, durante o processo de analise do sinistro, para sua completa
liquidagao.

8.8. Caso haja solicitacdo de nova documentagdo o prazo para liquidagdo de sinistros
sofrerd suspensdo, assim, a contagem do prazo voltara a correr a partir do dia util
subsequente aquele em que forem completamente atendidas as exigéncias.

CLAUSULA 9. DISPOSICOES GERAIS

9.1. Ratificam-se as demais Condi¢Ges Gerais deste Plano que nao foram revogadas
por esta Condigao Especial.
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CLAUSULA 1. OBJETIVO
1.1. Esta Condicdo Especial integra as Condi¢des Contratuais do Plano de Seguro de

Pessoas desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de
Morte Acidental.

CLAUSULA 2. DEFINICOES
2.1. Serdo utilizadas para esta cobertura os significados da Clausula 2 — DEFINICOES
descritas nas Condicdes Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1. A presente Condicdo Especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por
objetivo garantir ao(s) beneficiario(s) o pagamento do Capital Segurado contratado
para esta cobertura quando ocorrer a morte do segurado, por causas acidentais,
exceto se decorrente de riscos excluidos e observados os demais itens desta
Condicdo Especial e das CondicGes Gerais do Plano de Seguro de Pessoas.

3.2. Esta cobertura para segurados menores de 14 (quatorze) anos, destina-se apenas
ao reembolso das despesas com funeral, que devem ser comprovadas mediante
apresentacdo das contas originais especificadas, que podem ser substituidas a
critério da seguradora, por outros comprovantes satisfatérios, incluindo-se entre as
despesas com funeral as havidas com traslado, ndo estando cobertas as despesas
com aquisi¢do de terrenos e jazigos.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Serao utilizadas as mesmas exclusdes constantes na Clausula 4 - RISCOS
EXCLUIDOS das Condi¢des Gerais.

CLAUSULA 5. BENEFICIARIO

5.1. O Beneficidrio é a pessoa fisica ou juridica, previamente designada pelo Segurado, a
guem deve ser paga a indenizag¢ao, em caso de sinistro coberto.

5.2. Quando houver mais de um Beneficiario, deverd ser estipulado, no momento da
nomeacdo dos mesmos pelo Segurado, o percentual do Capital Segurado que sera
destinado a cada um.

5.3. Na falta de Beneficiario nomeado, a indenizagdo sera paga metade ao conjuge nao
separado judicialmente/companheiro(a) e metade aos herdeiros do Segurado,
conforme Cédigo Civil.
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5.4. Na falta das pessoas acima indicadas serao Beneficidrios os que provarem que a
morte do Segurado os privou de meios para proverem sua subsisténcia.

5.5. Uma pessoa juridica s6 podera ser beneficidria neste seguro se comprovado o

legitimo interesse para a mesma figurar nesta condicao.

CLAUSULA 6. CAPITAL SEGURADO

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

CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS

7.1. Nao serdo aplicadas franquias nesta cobertura.

7.2. Ndo ha prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

7.3. N3o obstante o estabelecido acima, serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos
casos de morte ocasionada por lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio
voluntario e premeditado ou qualquer intencdo e tentativa de suicidio voluntaria e
premeditada, independente da sanidade mental do Segurado.

CLAUSULA 8. DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO
8.1. Em caso de sinistro coberto pela presente condi¢ao especial, deverao ser
apresentados os seguintes documentos:
a) Formulario Aviso de Sinistro;
b) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho

Regional de Medicina;

c) Copia autenticada da carteira de identidade e do CPF do segurado;

d) Cépia autenticada da carteira de identidade e do CPF do beneficidrio;

e) Copia autenticada da Certidao de débito do segurado contendo o carimbo com
numero do CRM (Conselho Regional de Medicina) do médico;

f) Copia autenticada da Certidao de Nascimento ou Casamento do segurado;
g) Copia autenticada do Boletim de Ocorréncia Policial;

h) Laudo Necroscépico — IML;

i) CNH - caso o seja o segurado o condutor do veiculo;

j) Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico (em caso de acidente);

k) CAT — quando o caso exigir;

I) Cépia do comprovante de endereco ou declaracao de residéncia nominal ao
segurado e beneficiario;

m) Dados bancarios completo em nome do beneficiario.

CLAUSULA 9. DISPOSICOES GERAIS

9.1. Ratificam-se as demais Condi¢des Gerais deste Plano que ndao foram revogadas por

esta Condicao Especial.
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CONDICAOQ ESPECIAL DA COBERTURA DE AUXILIO FUNERAL INDIVIDUAL

CLAUSULA 1. OBJETIVO
1.1. Esta Condicgao Especial integra as Condi¢des Contratuais do Plano de Seguro de Pessoas
desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de Auxilio Funeral
Individual.

CLAUSULA 2. DEFINICOES
2.1. Serdo utilizadas a para esta cobertura os significados da Clausula 2 — DEFINICOES
descritas nas Condi¢des Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA
3.1. A presente Condicdo Especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por
objetivo garantir ao(s) beneficidrio(s) o pagamento do Capital Segurado contratado
para esta cobertura quando ocorrer a morte do segurado, por causas naturais ou
acidentais, exceto se decorrente de riscos excluidos e observados os demais itens
desta Condicao Especial e das Condi¢des Gerais do Plano de Seguro de Pessoas.

3.2. O beneficidrio podera optar por prestadores de servico a sua livre escolha, desde que

legalmente habilitados, sendo reembolsado pelas despesas efetuadas até o limite
maximo do capital segurado contratado.

3.3. Esta cobertura para segurados menores de 14 (quatorze) anos, destina-se apenas ao
reembolso das despesas com funeral, que devem ser comprovadas mediante
apresentacdo das contas originais especificadas, que podem ser substituidas a critério
da seguradora, por outros comprovantes satisfatoérios, incluindo-se entre as despesas
com funeral as havidas com traslado, ndo estando cobertas as despesas com aquisicao
de terrenos e jazigos.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS
4.1. Serio utilizadas as mesmas exclusées constantes na Clausula 4 - RISCOS EXCLUIDOS das
CondigOes Gerais.

CLAUSULA 5. BENEFICIARIO
5.1. Os beneficiarios desta cobertura serdo aqueles que provarem que arcaram com
as despesas do funeral do segurado.

CLAUSULA 6. CAPITAL SEGURADO

6.1. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdo do Capital
Segurado, a data do falecimento do segurado.
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CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS

7.1.
7.2.
7.3.
7.4,

7.5.

Ndo serdo aplicadas franquias nesta cobertura.

Quando forem aplicaveis, as caréncias estardo fixadas no contrato.

N3o ha prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

O prazo maximo de caréncia serd de dois anos. Entretanto, o prazo de caréncia, ndo
excederd metade do prazo de vigéncia.

Serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de morte ocasionada por lesdo
intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e premeditado ou qualquer
intencdo e tentativa de suicidio voluntaria e premeditada, independente da sanidade
mental do Segurado.

CLAUSULA 8. DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

8.1.

Em caso de sinistro coberto pela presente condicdo especial, deverdo ser
apresentados os seguintes documentos:

a) Formulario Aviso de Sinistro;

b) Cépia autenticada da carteira de identidade e do CPF do segurado;

c) Cépia autenticada da carteira de identidade e do CPF do beneficiario;

d) Cdpia autenticada da Certiddo de dbito do segurado;

e) Relatério médico contendo o carimbo com o niimero do CRM - Conselho
Regional de Medicina;

f) Copia autenticada da Certidao de Nascimento ou Casamento do segurado;
g) Cépia do comprovante de enderego ou declaragao de residéncia nominal ao
segurado e beneficiarios;

f) Nota(s) fiscal(is) original(is), e respectivo recibo de pagamento

correspondente (s) aos gastos com o funeral constando o discriminativo dos
servigos prestados.

CLAUSULA 9. DISPOSICOES GERAIS

9.1.

Ratificam-se as demais Condi¢des Gerais deste Plano que ndo foram revogadas por
esta Condigao Especial.

Portaria SUSEP/CGRAJ n° 251/2021 e n° 7.777/2021 | CNPJ: 21.242.451/0001-05
Av. Dep. Jamel Cecilio, 2690 — Sl. 2008/2012, Ed. Metropolitan Business, Torre Tokio

S egu r_OS Jardim Goias. Goiania — GO | CEP: 74.810-100. Fone: (62)3572-6000


http://www.grupoequatorial.com.br/
mailto:atendimento@grupoequatorial.com.br
http://www.grupoequatorial.com.br/
https://eqseguros.com.br/
http://www.grupoequatorial.com.br/

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as Condi¢cGes Contratuais do Plano de Seguro de Pessoas
desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de Auxilio
Funeral Familiar.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Serdo utilizadas a para esta cobertura os significados da Clausula 2 — DEFINICOES
descritas nas Condicoes Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1. A presente Condicdo Especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por
objetivo garantir ao(s) beneficiario(s) o pagamento do Capital Segurado contratado
para esta cobertura quando ocorrer a morte do segurado, por causas naturais ou
acidentais, exceto se decorrente de riscos excluidos e observados os demais itens
desta Condicao Especial e das Condicdes Gerais do Plano de Seguro de Pessoas.

3.2. O beneficiario podera optar por prestadores de servigo a sua livre escolha, desde que
legalmente habilitados, sendo reembolsado pelas despesas efetuadas até o limite
maximo do capital segurado contratado.

3.3. Esta cobertura para segurados menores de 14 (quatorze) anos, destina-se apenas ao
reembolso das despesas com funeral, que devem ser comprovadas mediante
apresentacdo das contas originais especificadas, que podem ser substituidas a
critério da seguradora, por outros comprovantes satisfatorios, incluindo-se entre as
despesas com funeral as havidas com traslado, ndo estando cobertas as despesas
com aquisicao de terrenos e jazigos.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Ser3o utilizadas as mesmas exclusdes constantes na Clausula 4 - RISCOS EXCLUIDOS
das CondicOes Gerais.

CLAUSULA 5. BENEFICIARIO
5.1. Os beneficiarios desta cobertura serdo aqueles que provarem que arcaram com as
despesas do funeral do segurado.

CLAUSULA 6. CAPITAL SEGURADO

6.1. Considera-se como data do evento, para efeito de determinag¢do do Capital
Segurado, a data do falecimento do segurado.
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CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS

7.1.
7.2.
7.3.
7.4,

7.5.

Ndo serdo aplicadas franquias nesta cobertura.

Quando forem aplicaveis, as caréncias estarao fixadas no contrato.

Nao ha prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

O prazo mdaximo de caréncia serd de dois anos. Entretanto, o prazo de caréncia, ndo
excederd metade do prazo de vigéncia.

Serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de morte ocasionada por lesdo
intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntdrio e premeditado ou qualquer intencao
e tentativa de suicidio voluntaria e premeditada, independente da sanidade

mental do Segurado.

CLAUSULA 8. DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

8.1.

Em caso de sinistro coberto pela presente condicao especial, deverdo ser
apresentados os seguintes documentos:

a) Formulario Aviso de Sinistro;

b) Cépia autenticada da carteira de identidade e do CPF do segurado;

c) Cépia autenticada da carteira de identidade e do CPF do beneficiario;

d) Copia autenticada da Certiddo de 6bito do segurado;

e) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho

Regional de Medicina;

f) Copia autenticada da Certidao de Nascimento ou Casamento do segurado;
g) Copia do comprovante de enderego ou declaracdo de residéncia nominal ao

segurado e beneficiarios;
h) Nota(s) fiscal(is) original(is), e respectivo recibo de pagamento
correspondente (s) aos gastos com o funeral constando o discriminativo dos

servigos prestados.

CLAUSULA 9. DISPOSICOES GERAIS

9.1.

Segu ros

Ratificam-se as demais Condi¢des Gerais deste Plano que ndo foram revogadas por

esta Condicao Especial.
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CONDICAQ ESPECIAL DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR
ACIDENTE

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as Condicdes Contratuais do Plano de Seguro de
Pessoas desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de
Invalidez Permanente Total por Acidente - IPTA.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Serdo utilizadas para esta cobertura os significados da Clausula 2 — DEFINICOES
descritas nas Condicdes Gerais deste Plano.

2.2. Defini¢do de Invalidez permanente total por acidente é a perda ou impoténcia
funcional definitiva e total, em virtude de lesdo fisica causada por Acidente Pessoal
devidamente coberto, para a qual ndo se pode esperar recuperacdo ou reabilitacdo
pela medicina, tendo em vista os recursos terapéuticos disponiveis no momento.

2.3. Definigdo de Nefrectomia Bilateral é a remogdo de ambos os rins.

2.4. Para efeito deste seguro, entende-se como “invalidez permanente total”, os
acidentes que resultem em:

a) Perda total da visdo de ambos os olhos;

b) Perda total do uso de ambos os bracos;

c) Perda total do uso de ambas as pernas;

d) Perda total do uso de ambas as m3os;

e) Perda total do uso de um braco e uma perna;

f) Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés;
g) Perda total do uso de ambos os pés;

h) Alienacdo mental total incurével; e

i) Nefrectomia bilateral por acidente.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1. Garante o pagamento do capital segurado contratado ao préprio segurado, caso
venha a ficar totalmente invalido em cardter permanente em decorréncia direta e
exclusiva de acidente coberto durante a vigéncia do seguro, excetuando-se os riscos
excluidos previstos nas condi¢des contratuais.
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3.2. Para efeito de cobertura e determinagdo do capital segurado, a “data da ocorréncia
do evento coberto” serd considerada a data do acidente, constatada por meio da
analise da documentacdo apresentada.

3.3. As coberturas IPTA e IPA ndao podem ser contratadas simultaneamente.

3.4. Nao ficando abolidas por completo as fungées dos membros ou érgaos lesados, a
indenizagao por invalidez permanente total por acidente nao sera devida pela
Seguradora, independente da percentagem de redugao das fungdes.

3.5. Em caso de perda ou maior redugao funcional de um membro ou érgao ja
defeituoso antes do acidente, o grau de invalidez pré-existente sera
percentualmente deduzido para fins de indenizagao.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Além dos riscos excluidos mencionados nas condigdes gerais, estarao também
excluidos da Cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente - IPTA:

4.1.1. doengas (inclusive as profissionais, mesmo quando consideradas acidentes
do trabalho pela legislagao previdenciaria, inclusive as decorrentes ou ndo
de microtraumas de repeticao tais como DORT - Disturbios
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho, LER - Lesdes por Esforgos
Repetitivos, Tenossinovite etc), quaisquer que sejam suas causas, ainda
que provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente,
por acidente;

4.1.2. os envenenamentos, ainda que acidentais;

4.1.3. quaisquer doengas, inclusive aquelas preexistentes a contratagao do
seguro, desencadeadas ou agravadas direta ou indiretamente por acidente
coberto, bem como doengas infecciosas e parasitarias transmitidas por
picadas de insetos;

4.1.4. as situagoes reconhecidas por institui¢cdes oficiais de previdéncia ou
assemelhadas, como “invalidez acidentaria”, nas quais o evento causador
da lesdo nao se enquadre integralmente no conceito de Acidente Pessoal;

4.1.5. acidentes médicos;

4.1.6. perda de dentes ou danos estéticos.

4.2. Os acidentes ocorridos em consequéncia:

4.2.1. da pratica de atos reconhecidamente perigosos que ndao sejam motivados
por necessidade justificada, exceto nos casos de utilizagdo de meios de
transporte mais arriscado, de prestacao de servigo militar, da pratica de
esporte ou de atos de humanidade em auxilio de outrem;

4.2.2. de acidente ocorrido quando o segurado, nao legalmente habilitado, estiver
na conduc¢ao de veiculo automotor de qualquer tipo;
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4.2.3. tufoes, furacoes, ciclones, terremotos, maremotos, erupgdes vulcanicas e
outras convulsoes da natureza.

CLAUSULA 5. BENEFICIARIO

5.1. Para esta cobertura o beneficiario sera sempre o segurado.

CLAUSULA 6. ACUMULACAO DE INDENIZACAO

6.1. Asindeniza¢Bes por Morte Acidental e Invalidez Permanente Total por Acidente,
guando contratadas ambas as garantias, ndo se acumulam. Se, depois de paga uma
indenizacdo por Invalidez Permanente Total por Acidente, verificar-se a morte do
Segurado em consequéncia do mesmo acidente, sera deduzida, do valor do Capital
Segurado a ser pago, o valor ja indenizado em razao da invalidez.

CLAUSULA 7. COMPROVAGAO DA INVALIDEZ

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

7.2. Ainvalidez permanente serd avaliada e declarada pela assessoria médica da

seguradora, devendo o segurado apresentar todos os exames realizados que
comprovem a invalidez permanente.

7.3. Aseguradora reserva-se o direito de efetuar pericia médica a qualquer momento, a
fim de elucidar quaisquer duvidas relativas a ocorréncia do evento. A pericia sera
efetuada por médico designado pela seguradora, arcando esta, com os custos
relativos a seus honorarios, sem quaisquer 6nus para o segurado.

7.4. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensdo de lesGes, bem como a
avaliacdo da incapacidade relacionada ao segurado, a sociedade seguradora deverd
propor ao segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15
(quinze) dias, a contar da data da contestacdo, a constituicdo de junta médica. A junta
médica serd constituida por 03 (trés) membros, sendo um nomeado pela sociedade
seguradora, outro pelo segurado e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois
nomeados. Cada uma das partes pagara os honordrios do médico que tiver
designado; os do terceiro serao pagos, em partes iguais, pelo segurado e pela
sociedade seguradora. O prazo para constituicdo da junta médica serd de, no
maximo, 15 (quinze) dias a contar da data da indicacdo do membro nomeado pelo
segurado.
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7.5. Cada uma das partes pagara os honordrios do médico designado, e os do terceiro
serao pagos em partes iguais pelo segurado e pela seguradora.

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

7.7. Com aindenizacdo por esta condicdo especial de IPTA o segurado sera
automaticamente excluido da apdlice.

CLAUSULA 8. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA
8.1. A garantia compreendida por esta clausula comega a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio indicado nas condi¢des
contratuais do plano de seguro, ou em data posterior, prevista em aditivo, quando
esta cldusula ndo integrar o Contrato.

8.2. Além das hipéteses previstas nas Condi¢des Gerais, a garantia do risco a que se refere
esta Condicdo Especial termina:
a)simultaneamente, com o cancelamento da apélice ou da presente Clausula;
b)a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado da apdlice;

c) com a morte ou invalidez permanente total do Segurado (por acidente ou por
doenca - em que o segurado recebeu indenizacdo como antecipagcdo da morte).

CLAUSULA 9. PREMIO

9.1. Aseguradora cobrard prémio adicional ao seguro total contratado pelo segurado,
conforme estabelecido nas condi¢des contratuais do plano.

CLAUSULA 10.FRANQUIAS E CARENCIAS

10.1. N3o serdo aplicadas franquias nesta cobertura.

10.2. N3o ha prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

10.3. Serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de invalidez ocasionada por
lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e premeditado ou
qualquer intengao e tentativa de suicidio voluntaria e premeditada, independente
da sanidade mental do Segurado.

CLAUSULA 11.REGULAGAO E LIQUIDAGAO DE SINISTROS

11.1. Para o recebimento do Capital Segurado ou da Indenizagao, devera ser comprovada
satisfatoriamente a ocorréncia do evento, bem como todas as circunstancias a ele
relacionadas, facultado a Seguradora quaisquer medidas tendentes a elucidacao do
fato.

11.2. As despesas efetuadas com a comprovacgao do evento e documentos de habilitagao
correrdo por conta dos interessados, salvo as diretamente realizadas pela
Seguradora.
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11.3. A partir da entrega de toda a documentacdo exigivel por parte do(s) beneficidrio(s),
a seguradora tera o prazo de 30 (trinta) dias para regular o sinistro.

11.4. O valor a ser indenizado ao beneficiario sera igual ao valor do capital segurado

vigente na data do evento.

11.5. A ocorréncia do sinistro sera comprovada mediante a apresentacao dos seguintes
documentos:

a) Formuldrio Aviso de Sinistro preenchido e assinado;

b) Documentos pessoais do segurado: R.G ou RNE, CPF, comprovante de
residéncia e telefone;

¢) Ficha de Registro de Empregado Atualizada e comprovante de pagamento de
salario dos ultimos 3 meses (se seguro com vinculo empregaticio);

d) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho
Regional de Medicina;

e) Copia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico;

f) Copia da Carteira Nacional de Habilitacdo (se houver acidente de transito e se
o Segurado for condutor do veiculo acidentado);

g) Copia do comprovante de endereco nominal ao segurado ou declaragdo de
residéncia;

h) Cépia da Comunicagao de Acidente do Trabalho, cépia do Termo
Circunstanciado ou do Boletim de Ocorréncia Policial.

11.6. Poderd ser exigida a autenticacdo das cdpias de todos os documentos necessarios a
analise da Seguradora.

CLAUSULA 12.DISPOSICOES GERAIS

12.1. Ratificam-se as demais Condicdes Gerais deste Plano que ndo foram revogadas por
esta Condicao Especial.
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ANEXO - Tabela para Calculo de Indenizagao em Caso de
Invalidez Permanente Total por Acidente.

No caso de Invalidez Permanente Total por Acidente, desde que a mesma seja de carater
definitivo, a seguradora pagard ao segurado uma indenizacdo de acordo com a seguinte
tabela:

TABELA PARA CALCULO DE INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR
ACIDENTE (IPTA)

% sobre Importancia

Discriminagcao

Segurada
Perda total da visdao de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as maos 100
Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior 100
Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienagao mental total e incuravel 100
Nefrectomia bilateral 100
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CONDICAO ESPECIAL DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR
ACIDENTE ESPECIAL

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as Condi¢des Contratuais do Plano de Seguro de
Pessoas desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de
Invalidez Permanente Total por Acidente Especial — IPTA Especial.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Serdo utilizadas para esta cobertura os significados da Clausula 2 — DEFINICOES
descritas nas Condicoes Gerais deste Plano.

2.2. Definicdo de Invalidez permanente total por acidente especial é a perda ou impoténcia
funcional definitiva e total, em virtude de les3o fisica causada por
Acidente Pessoal devidamente coberto, para a qual ndo se pode esperar recuperacao
ou reabilitacdo pela medicina, tendo em vista os recursos terapéuticos disponiveis
no momento.

2.3. Definicdo de Nefrectomia Bilateral é a remogao de ambos os rins.

2.4. Para efeito deste seguro, entende-se como “invalidez permanente total”, os
acidentes que resultem em:

a) Perda total da visdo de ambos os olhos;

b) Perda total do uso de ambos os bracos;

¢) Perda total do uso de ambas as pernas;

d) Perda total do uso de ambas as m3os;

e) Perda total do uso de um braco e uma perna;

f) Perda total do uso de uma das m3os e de um dos pés;
g) Perda total do uso de ambos os pés;

h) Alienac3o mental total incuravel; e

i) Nefrectomia bilateral por acidente.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1. Garante o pagamento do capital segurado contratado ao proprio segurado, caso
venha a ficar totalmente invalido em cardter permanente em decorréncia direta e
exclusiva de acidente coberto durante a vigéncia do seguro, excetuando-se 0s riscos
excluidos previstos nas condi¢des contratuais.
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3.2. (O valor do capital segurado para esta cobertura equivale ao dobro do capital
segurado contratado a cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente-IPTA.

3.3. Para efeito de cobertura e determinacdo do capital segurado, a “data da ocorréncia

do evento coberto” sera considerada a data do acidente, constatada por meio da
analise da documentacdo apresentada.

3.4. As coberturas IPTA Especial e IPA nao podem ser contratadas simultaneamente.

3.5. Nao ficando abolidas por completo as fun¢gdes dos membros ou érgaos lesados, a
indenizagao por invalidez permanente total por acidente nao sera devida pela
Seguradora, independente da percentagem de redugao das fungoes.

3.6. Em caso de perda ou maior redugao funcional de um membro ou drgao ja

sera defeituoso antes do acidente, percentualmente deduzido para fins de indenizagao.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Além dos riscos excluidos mencionados nas condi¢Oes gerais, estardo também
excluidos da Cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente Especial — IPTA
Especial:

4.1.1. doengas (inclusive as profissionais, mesmo quando consideradas acidentes

do trabalho pela legislagdo previdencidria, inclusive as decorrentes ou nao
de microtraumas de repeti¢cdo tais como DORT - Disttrbios
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho, LER - Lesdes por Esfor¢os
Repetitivos, Tenossinovite etc), quaisquer que sejam suas causas, ainda
que provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente,
por acidente;

4.1.2. os envenenamentos, ainda que acidentais;

4.1.3. quaisquer doengas, inclusive aquelas preexistentes a contratacdo do
seguro, desencadeadas ou agravadas direta ou indiretamente por acidente
coberto, bem como doengas infecciosas e parasitarias transmitidas por
picadas de insetos;

4.1.4. as situagOes reconhecidas por instituicoes oficiais de previdéncia ou
assemelhadas, como “invalidez acidentdria”, nas quais o evento causador
da lesdo nao se enquadre integralmente no conceito de Acidente Pessoal;

4.1.5. acidentes médicos; perda de dentes ou danos estéticos.

4.1.6. perda de dentes ou danos estéticos

4.2. Os acidentes ocorridos em consequéncia:

4.2.1. da pratica de atos reconhecidamente perigosos que nao sejam motivados
por necessidade justificada, exceto nos casos de utilizagao de meios de
transporte mais arriscado, de prestacdo de servi¢o militar, da pratica de
esporte ou de atos de humanidade em auxilio de outrem;
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4.2.2. de acidente ocorrido quando o segurado, ndo legalmente habilitado,
estiver na condug¢do de veiculo automotor de qualquer tipo;

4.2.3. tufdes, furacdes, ciclones, terremotos, maremotos, erupgcdes vulcanicas
e outras convulsdes da natureza.

CLAUSULA 5. BENEFICIARIO

5.1. Para esta cobertura o beneficidrio sera sempre o segurado.

CLAUSULA 6. ACUMULAGAO DE INDENIZAGAO

6.1. Asindeniza¢Bes por Morte Acidental e Invalidez Permanente Total por Acidente,
guando contratadas ambas as garantias, ndo se acumulam. Se, depois de paga uma
indenizagao por Invalidez Permanente Total por Acidente Especial, verificar-se a
morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente, sera deduzida, do valor
do Capital Segurado a ser pago, o valor ja indenizado em razao da invalidez.

CLAUSULA 7. COMPROVAGAO DA INVALIDEZ

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

7.2. Ainvalidez permanente serd avaliada e declarada pela assessoria médica da

seguradora, devendo o segurado apresentar todos os exames realizados que
comprovem a invalidez permanente.

7.3. A seguradora reserva-se o direito de efetuar pericia médica a qualguer momento, a
fim de elucidar quaisquer duvidas relativas a ocorréncia do evento. A pericia serd
efetuada por médico designado pela seguradora, arcando esta, com os custos
relativos a seus honorarios, sem quaisquer 6nus para o segurado.

7.4. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensdo de lesGes, bem como

a avaliacdo da incapacidade relacionada ao segurado, a sociedade seguradora
deverd propor ao segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo
de 15 (quinze) dias, a contar da data da contestacdo, a constituicdo de junta médica.
A junta médica serda constituida por 03 (trés) membros, sendo um nomeado pela
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sociedade 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
sociedade seguradora. 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.

7.5. Cada uma das partes pagara os honordrios do médico designado, e os do terceiro
serdo pagos em partes iguais pelo segurado e pela seguradora.

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

7.7. Com a indenizacdo por esta condicao especial da IPTA Especial segurado serd

automaticamente excluido da apdlice.

CLAUSULA 8. INiCIO E TERMINO DE VIGENCIA

8.1. A garantia compreendida por esta clausula comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio indicado nas condi¢des
contratuais do plano de seguro, ou em data posterior, prevista em aditivo, quando
esta clausula nao integrar o Contrato.

8.2 Além das hipdteses previstas nas Condi¢des Gerais, a garantia do risco a que se

refere esta Condicdo Especial termina:

a) simultaneamente, com o cancelamento da apdlice ou da presente Clausula;

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

¢) com a morte ou invalidez permanente total do Segurado (por acidente ou por
doenca - em que o segurado recebeu indenizacdo como antecipacao da
morte).

CLAUSULA 9. PREMIO

9.1. A seguradora cobrard prémio adicional ao seguro total contratado pelo segurado,
conforme estabelecido nas condi¢des contratuais do plano.

CLAUSULA 10.FRANQUIAS E CARENCIAS

10.1. N3o serdo aplicadas franquias nesta cobertura.

10.2. N3o ha prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

10.3. Serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de invalidez ocasionada por
lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e premeditado ou
gualquer intencdo e tentativa de suicidio voluntdria e premeditada, independente
da sanidade mental do Segurado.
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CLAUSULA 11.REGULACAO E LIQUIDACAO DE SINISTROS

11.1. Para o recebimento do Capital Segurado ou da Indenizagao, devera ser comprovada
satisfatoriamente a ocorréncia do evento, bem como todas as circunstancias a ele

relacionadas, facultado a Seguradora quaisquer medidas tendentes a elucidacdo do
fato.

11.2. As despesas efetuadas com a comprovacgao do evento e documentos de habilitagdo

correrao por conta dos interessados, salvo as diretamente realizadas pela
Seguradora.

11.3. A partir da entrega de toda a documentacao exigivel por parte do(s) beneficiario(s),
a seguradora terd o prazo de 30 (trinta) dias para regular o sinistro.

11.4. O valor a ser indenizado ao beneficiario serd igual ao valor do capital segurado
vigente na data do evento.

11.5. A ocorréncia do sinistro serd comprovada mediante a apresentacdo dos seguintes
documentos:

a) Formulario Aviso de Sinistro preenchido e assinado;

b) Documentos pessoais do segurado: R.G ou RNE, CPF, comprovante de
residéncia e telefone;

¢) Copia do comprovante de enderego nominal ao segurado ou declaragdo de
residéncia;

d) Ficha de Registro de Empregado Atualizada e comprovante de pagamento de
salario dos ultimos 3 meses (se seguro com vinculo empregaticio);

e) Cépia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico;

f) Cépia da Carteira Nacional de Habilitacdo (se houver acidente de transito e se
o Segurado for condutor do veiculo acidentado);

g) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho
Regional de Medicina;

h) Cdpia da Comunicacdo de Acidente do Trabalho, cépia do Termo

Circunstanciado ou do Boletim de Ocorréncia Policial.
11.6. Podera ser exigida a autenticacao das cdpias de todos os documentos necessarios a

andlise da Seguradora.

CLAUSULA 12.DISPOSICOES GERAIS

12.1. Ratificam-se as demais Condi¢cGes Gerais deste Plano que nao foram revogadas por
esta Condigdo Especial.
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ANEXO - Tabela para Calculo de Indenizagdo em Caso de
Invalidez Permanente Total por Acidente Especial.

No caso de Invalidez Permanente Total por Acidente Especial, desde que a mesma seja de
carater definitivo, a seguradora pagara ao segurado uma indenizacdo de acordo com a
seguinte tabela:

TABELA PARA CALCULO DE INDENIZAGAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR
ACIDENTE (IPTA Especial)

% sobre Importancia

Discriminagcdo Segurada
Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as maos 100
Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior 100
Perda total do uso de uma das m3os e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienagdo mental total e incuravel 100
Nefrectomia bilateral 100
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CONDICAQ ESPECIAL DA COBERTURA DE INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE
TOTAL POR DOENCA

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as Condi¢gdes Contratuais do Plano de Seguro de
Pessoas desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de
Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga - IFPD.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Além das definicdes da Clausula 2 — DEFINICOES descritas nas Condi¢cdes Gerais deste
Plano serao utilizadas para esta Condigao Especial:

2.1.1. Agravo Mérbido: piora de uma doenca.

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

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

2.1.4. Atividade Laborativa: qualquer ac3o ou trabalho através do qual o segurado

obtenha renda.

2.1.5.  Auxilio: a ajuda através de recurso humano e ou de utilizacdo de estruturas

ou equipamentos de apoio fisico.

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

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

2.1.8. Cognigdo: conjunto de processos mentais usados no pensamento, na
memoaria, na percepg¢do, na classificacdo, no reconhecimento, etc.

2.1.9. Conectividade com a Vida: capacidade do ser humano de se relacionar com
0 meio externo que o cerca.

2.1.10. Consumpgao: definhamento progressivo e lento do organismo humano
produzido por doenca.
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2.1.11.

2.1.12.
2.1.13.

2.1.14.
2.1.15.
2.1.16.
2.1.17.
2.1.18.

2.1.19.

2.1.20.

2.1.21.

2.1.22.

2.1.23.
2.1.24.

2.1.25.
2.1.26.

Segu ros

Dados Antropométricos: no caso da garantia de Invalidez por Doenca -
Funcional, o peso e a altura do Segurado.

Deambular: ato de andar livremente com o uso do Aparelho Locomotor.
Declaragdao Médica: documento elaborado na forma de relatdrio ou similar,
onde o médico-assistente ou algum outro médico escolhido exprime sua
opinido sobre o estado de saude do Segurado e respectivos fatos médicos
correlatos.

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

Disfun¢ao Imunolégica: incapacidade do organismo de produzir elementos
de defesa contra agentes estranhos causadores de doenca.

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

Doenga Cronica em Atividade: doenga cronica que se mantém ativa apesar
do tratamento.

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

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

Doencga Neopldsica Maligna Ativa: crescimento celular desordenado,
provocado por alteracdes genéticas no metabolismo e nos processos de vida
basicos das células que controlam seu crescimento e multiplica¢do. Sdo os
chamados canceres ou tumores malignos em atividade.

Doenga do Trabalho: Aquela que mantém relagao com a atividade
profissional ou com a funcdo desempenhada, sendo assim reconhecida
através de pericia médica previdenciaria, onde ha confirmagao de causa e
efeito positiva (nexo causal).

Estados Conexos: representa o relacionamento consciente e normal do
Segurado com o meio externo.

Etiologia: causa de cada doenga.

Fatores de Risco e Morbidade: aquilo que favorece ou facilita o
aparecimento ou a manuteng¢ao de uma doenga, ou que com ela interage.
Higido: sauddvel.

Médico Assistente: médico que estd assistindo ao Segurado ou que ja lhe

tenha prestado assisténcia continuada.
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2.1.27. Prognéstico: juizo médico baseado no diagndstico e nas possibilidades
terapéuticas acerca da duracdo, evolugdo e termo de uma doenca.

2.1.28. Quadro Clinico: conjunto das manifestagdes morbidas objetivas e subjetivas
2.1.29. Recidiva: reaparecimento de uma doenca algum tempo depois de um
2.1.30. Refratariedade Terapéutica: incapacidade do organismo humano em

2.1.31. Relagdes autondmicas: entende-se como pleno exercicio das relagdes
autonoémicas de um individuo, a capacidade que o mesmo tem de
desempenhar todas as suas atividades e func¢des fisicas, mentais e
fisiologicas independente de qualquer ajuda.

2.1.32. Relagdes existenciais: aquelas que capacitam a autonomia existencial do ser

2.1.33. Sentido de Orientagdo: faculdade do individuo se identificar, relacionar e se
deslocar livremente, sem qualquer auxilio, como o meio ambiente externo
que o cerca.

2.1.34. Sequela: qualquer lesdao anatémica ou funcional que permaneca depois de

2.1.35. Transferéncia Corporal: capacidade do Segurado se deslocar de um local

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1. A presente condicdo especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por
objetivo garantir ao segurado o pagamento capital segurado contratado, quando
ocorrer a Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca do segurado,
consequente de doencga que cause a perda da existéncia independente, sob critérios
devidamente especificados no item 4 — Riscos Cobertos, exceto se decorrente de
riscos excluidos e observados os demais itens desta condicdo especial e das
Condigdes Gerais do Plano de Seguro de Pessoas.

3.2. A perda da existéncia independente sera caracterizada pela ocorréncia de quadro
clinico incapacitante, decorrente de doenca, que inviabilize de forma irreversivel o
pleno exercicio das relagdes autonémicas do Segurado. Este quadro clinico
incapacitante deverd ser comprovado através de parametros e documentos
devidamente especificados no item 12 — Regulagao e Liquidag¢do de Sinistros destas
Condicbes Especiais.

3.3. As coberturas AED, IFPD ou ILPD n3ao podem ser contratadas simultaneamente.
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CLAUSULA 4. RISCOS COBERTOS

4.1. Considera-se “risco coberto” a ocorréncia, comprovada de acordo com os critérios
vigentes a época da regulacdo do sinistro e atestados por um médico
legalmente habilitado, de um dos seguintes quadros clinicos incapacitantes,
provenientes exclusivamente de doengas:

a) doencgas cardiovasculares cronicas enquadradas sob o conceito de “cardiopatia
grave”;

b) doencas neoplasicas malignas ativas sem progndsticos evolutivo e terapéutico
favordveis, que ndo mais estejam inseridas em planos de tratamento
direcionados a cura e/ou ao seu controle clinico;

c¢) doencgas cronicas de carater progressivo, apresentando disfuncdes e/ou
insuficiéncias organicas avangadas, com repercussdes em orgaos vitais
(consumpcgdo), sem progndstico terapéutico favordvel e que ndo mais estejam
inseridas em planos de tratamento direcionados a cura e/ou ao seu controle
clinico;

d) alienagao mental total e permanente, com perda das fun¢des cognitivas
superiores (cognicao), Unica e exclusivamente em decorréncia de doenga;

e) doengas manifestas no sistema nervoso com sequelas encefalicas e/ou
medulares que acarretem repercussoes deficitarias na totalidade de algum

orgdo vital e/ou no sentido de orientacdo e/ou das fung¢des de dois membros,
em grau maximo;

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

g) deficiéncia visual, decorrente de doenca:

e cegueira na qual a acuidade visual for igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a
melhor correcdo dptica;

« baixa visdao, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor
corregdo Optica;

e Casos Nos quais o somatdrio da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou
menor que 60¢;

e 0u ocorréncia simultanea de quaisquer das condi¢des anteriores.

h) doenca evoluida sob o estagio clinico que possa ser considerado como terminal
(doenca em estagio terminal), desde que atestado por um médico legalmente
habilitado; e
i) os seguintes estados mérbidos decorrentes de doenca:
¢ perda completa e definitiva da totalidade das funcGes de dois membros;
¢ perda completa e definitiva da totalidade das funcdes das duas maos ou de
dois pés; ou
® perda completa e definitiva da totalidade das fun¢des de uma das maos
associada a de um dos pés.
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4.2. Outros quadros clinicos incapacitantes serdo reconhecidos como riscos cobertos

desde que, avaliados por meio de Instrumento de Avaliacdo de Invalidez Funcional —
IAIF — Anexo, atinjam a marca minima exigida de 60 (sessenta) pontos, em um total de
80 (oitenta) pontos previstos como possiveis.

4.3. O IAIF - Instrumento de Avaliacdo de Invalidez Funcional é composto por dois
documentos. O primeiro, Tabela de Rela¢Ges Existenciais, CondicGes Médicas e
Estruturais e Estados Conexos, avalia, por meio de escalas com 3 (trés) graduacdes
cada, as condi¢cdes médicas e de conectividade com a vida (atributos).

4.4. 0O 12 (primeiro) grau de cada atributo descreve situacées que caracterizam
independéncia do segurado na realizacdo de tarefas, ainda que com alguma
dificuldade ou desconforto. O quadro clinico sera classificado neste grau apenas
guando todas as situacOes ali previstas forem reconhecidas.

Para a classificacdo no 22 (segundo) ou no 32 (terceiro) grau, basta que ocorra:

4.6. Todos os atributos constantes no primeiro documento serdao obrigatoriamente
4.5. avaliados e pontuados.

4.7. O segundo documento, Tabela de Dados Antropométricos, Fatores de Riscos e de
Morbidade, valoriza cada uma das situagdes ali previstas.

4.8. Ositens da tabela deverdo ser pontuados sempre que houver o reconhecimento da
situacdo descrita.

CLAUSULA 5. RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Além dos riscos excluidos mencionados nas condi¢Ges gerais, estardao também
excluidos da cobertura de Invalidez Funcional Permanente por Doenga - IFPD, ainda
que redundando em Quadro Clinico Incapacitante que inviabilize de forma
irreversivel o Pleno Exercicio das Fun¢ées Autonomicas do Segurado, com perda da
sua Existéncia Independente, os abaixo especificados:

5.1.1. aperda, a reducao ou a impoténcia funcional definitiva, total ou parcial,
de um ou mais membros, 6rgaos e ou sistemas organicos corporais, em
decorréncia direta e ou indiretamente, de lesao fisica e ou psiquica
causada por acidente pessoal;

5.1.2. os quadros clinicos decorrentes de doengas profissionais, entendidas como
sendo aquelas onde a causa determinante seja o exercicio peculiar a
alguma atividade profissional;

5.1.3. adoenga cuja evolugao natural tenha sido agravada por traumatismo.

CLAUSULA 6. FRANQUIAS E CARENCIAS

6.1. N3o serdo aplicadas franquias nesta cobertura.

6.2. Quando forem aplicaveis, caréncias estardo fixadas no contrato.
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6.3. Nd&o hd prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

6.4. O prazo maximo de caréncia serd de dois anos. Entretanto, o prazo de caréncia, ndo
excederd metade do prazo de vigéncia.

6.5. Sera aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de invalidez ocasionada por
lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e premeditado ou qualquer

intencdo e tentativa de suicidio voluntaria e premeditada, independente da sanidade
mental do Segurado.

CLAUSULA 7. BENEFICIARIO

7.1. Para esta cobertura o beneficiario sera sempre o segurado.

CLAUSULA 8. COMPROVAGAO DA INVALIDEZ

8.1. O pagamento da Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga estara
condicionado a constatacao de invalidez permanente, ou seja, apds conclusao do
tratamento do segurado (ou esgotados os recursos terapéuticos para recuperagao)
e verificada a existéncia de invalidez permanente, avaliada quando da alta médica
definitiva, com o(s) grau(s) e tipo(s) de invalidez definitivamente caracterizado(s) e
mediante diagndstico médico final a ser apresentado pelo segurado.

8.2. Ainvalidez permanente sera avaliada e declarada pela assessoria médica da
seguradora, devendo o segurado apresentar todos os exames realizados que
comprovem a invalidez permanente.

8.3. A seguradora reserva-se o direito de efetuar pericia médica a qualquer momento,
a fim de elucidar quaisquer duvidas relativas a ocorréncia do evento. A pericia sera
efetuada por médico designado pela seguradora, arcando esta, com os custos
relativos a seus honorarios, sem quaisquer 6nus para o segurado.

8.4. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensao de les6es, bem como

a avaliagao da incapacidade relacionada ao segurado, a sociedade seguradora
devera propor ao segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo
de 15 (quinze) dias, a contar da data da contestagao, a constitui¢do de junta médica.
A junta médica sera constituida por 03 (trés) membros, sendo um nomeado pela
sociedade 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 sociedade seguradora. O prazo para constitui¢do da junta médica

serd de, no maximo, 15 (quinze) dias a contar da data da indicagdo do membro
nomeado pelo segurado.

8.5. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico designado, e os do terceiro

serao pagos em partes iguais pelo segurado e pela seguradora.
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8.6. O prazo para constituicdo da junta médica sera de, no maximo, 15 (quinze) dias a
contar da data da indicagao do membro nomeado pelo segurado.

8.7. Com aindenizagao por esta condi¢ao especial de Invalidez Funcional Permanente
Total por Doenga o segurado sera automaticamente excluido da apdélice.

CLAUSULA 9. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA

9.1. A garantia compreendida por esta clausula comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio indicado nas condi¢des
contratuais do plano de seguro, ou em data posterior, prevista em aditivo, quando
esta cldusula ndo integrar o Contrato.

9.2. Além das hipdteses previstas nas Condicdes Gerais, a garantia do risco a que se refere esta
Condicdo Especial termina:

9.2.1. simultaneamente, com o cancelamento da apdlice ou da presente Clausula;

9.2.2. a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado da apdlice;

9.2.3. desde que efetivamente comprovada, por ser a garantia de Invalidez por
Doenga Funcional uma antecipagdo da garantia de morte, seu pagamento

extingue, imediata e automaticamente, a garantia para o caso de morte, bem
como o presente seguro.

9.3. Na&o restando caracterizada a invalidez por doenca do tipo funcional, o seguro
continuara em vigor, observadas as demais cldusulas das Condi¢bes Gerais e, se
houver, do Contrato e/ou Apdlice, sem qualquer devolu¢do de prémios.

CLAUSULA 10.PREMIO

10.1. A seguradora cobrara prémio adicional ao seguro total contratado pelo segurado,
conforme estabelecido nas condi¢des contratuais do plano.

CLAUSULA 11.REGULAGAO E LIQUIDAGAO DE SINISTROS

11.1. A data da invalidez funcional permanente e total por doenca sera a indicada na
Declaracdao Médica devidamente assinada por médico assistente.

11.2. A data da invalidez funcional permanente e total por doenca sera consignada por
médico que esteja assistindo ao segurado e, na auséncia deste, por profissional
médico que ja tenha lhe prestado algum atendimento, ou, ainda, sera estabelecida
por meio da verificacdo de evidéncias documentais apuradas em registros lavrados
por profissionais médicos em qualquer tempo.

11.3. Do Aviso de Sinistro deve constar a Declaragdao Médica indicando a data da Invalidez
Funcional Permanente e Total por Doenga.

11.4. Da Declara¢ao Médica deverado constar informacodes e registros médicos que
comprovem o momento temporal exato do atingimento de um estagio de doenca
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gue se enquadre em quadro clinico incapacitante definido no item 4 — RISCOS
COBERTOS;

11.5. Ao Aviso de Sinistro devem ser anexados:
a) cdpia do RG ou RNE, CPF e comprovante de residéncia e telefone do segurado;

b) Cdpia do comprovante de endereco nominal ao segurado ou declaragao de
residéncia;

c) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho
Regional de Medicina:

e Indicando o inicio da doenga, qualificado pela data em que esta tiver sido
oficialmente diagnosticada; e

» Detalhando o quadro clinico incapacitante irreversivel decorrente de
disfunc¢des e/ou insuficiéncias permanentes em algum sistema organico ou
segmento corporal que ocasione e justifique a inviabilidade do pleno
exercicio das relagdes autondmicas do segurado.

d) documentos médicos que tenham embasado o diagndstico inicial exames, e

gue confirmem a evoluc¢do do quadro clinico incapacitante irreversivel, nas
condicOes previstas no item anterior.

11.6. Protocolado o Aviso de Sinistro, a seguradora tera o prazo de 30 (trinta) dias para
se manifestar sobre o reconhecimento da invalidez e o pagamento do respectivo
capital segurado.

11.7. Sera facultada a seguradora, em caso de duvida fundada e justificavel, a adogdo de
medidas que visem a plena elucidagao do sinistro, podendo inclusive solicitar
documentos que julgue necessdrios para a apuragao do sinistro. Neste caso, a
contagem do prazo para liquidacao do sinistro serd suspensa e reiniciada na data
em que ocorrer a entrega da documentacao solicitada.

11.8. Podera ser solicitado o comprovante do ultimo prémio quitado para verificar se o
pagamento foi efetuado dentro do prazo de vencimento ou dentro do prazo de
suspensao, porém anteriormente a data do sinistro.

11.9. O segurado se compromete a se submeter a avaliagdo médica com exame clinico,
sempre que a seguradora julgar necessdrio para esclarecimento de condicGes
relacionadas ao quadro clinico.

CLAUSULA 12.DESPESAS DE COMPROVAGAO

12.1. As despesas efetuadas com a legitimacao da invalidez por doenca do tipo funcional
sdo de responsabilidade do préprio Segurado, salvo aquelas realizadas diretamente
pela Seguradora, com a finalidade de esclarecer circunstancias sobre o quadro
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clinico incapacitante. As providéncias que a Seguradora tomar, visando esclarecer
as circunstancias do sinistro, ndo constituem ato de reconhecimento da obrigacao
de pagar o Capital Segurado.

CLAUSULA 13.DATA EVENTO

13.1. Considera-se data do evento para fins de caracterizacao da existéncia de cobertura
e para fins de calculo do capital segurado:

13.1.1. A data indicada na Declaracdo Médica, como sendo a data a partir da qual a
evolucdo do quadro de saude do segurado passou a enquadrar-se na

pontuacdo da Tabela de RelagBes Existenciais, Condicdes Médicas e

Estruturais e de Estados Conexos igual ou superior a 60 pontos.

CLAUSULA 14.NAO RECONHECIMENTO DA IFPD

14.1. 0 NAO RECONHECIMENTO DA INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL POR
DOENCA.

14.2. A aposentadoria por invalidez concedida por instituicdes oficiais de Previdéncia
Social, assim como por érgaos do poder publico e por outras instituicdes publico-
privadas, ndo caracteriza, por si s6, quadro clinico incapacitante que comprove a
Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenca.

14.3. A seguradora reserva-se o direito de ndo reconhecer como Invalidez Funcional
Permanente e Total por Doencga os quadros clinicos certificados por pericias e/ou
juntas médicas que se baseiem na caracterizacdo da incapacidade de natureza
profissional como medida para oficializagao de afastamentos laborativos, assim
como quaisquer outros resultados que sejam subsidiados por elementos médicos
caracteristicos apenas de graus de incapacidade parcial.

CLAUSULA 15.PERICIA MEDICA

15.1. A seguradora reserva-se o direito de efetuar pericia médica a qualquer momento, a
fim de elucidar quaisquer duvidas relativas a ocorréncia do evento.

15.2. A pericia serd efetuada por médico designado pela seguradora, arcando esta com

os custos relativos a seus honorarios, sem quaisquer 6nus para o segurado.
CLAUSULA 16. DISPOSICCES GERAIS

16.1. Ratificam-se as demais Condi¢Oes Gerais deste Plano que ndo foram revogadas por
esta Condicao Especial.

Portaria SUSEP/CGRAJ n° 251/2021 e n°® 7.777/2021 | CNPJ: 21.242.451/0001-05
Av. Dep. Jamel Cecilio, 2690 — Sl. 2008/2012, Ed. Metropolitan Business, Torre Tokio
S egu r-OS Jardim Goias. Goiania — GO | CEP: 74.810-100. Fone: (62)3572-6000



http://www.grupoequatorial.com.br/
mailto:atendimento@grupoequatorial.com.br
http://www.grupoequatorial.com.br/
https://eqseguros.com.br/
http://www.grupoequatorial.com.br/

ANEXO - INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL - IAIF
TABELA 1 - RELAGOES DO SEGURADO COM O COTIDIANO

ATRIBUTOS
(DESVANTAGENS)

ESCALAS (GRADUACAO)

VALORACAO
(PONTOS)

RELACOES DO
SEGURADO COM
O COTIDIANO

Seguros

\l

YVVYY

12 GRAU:

O SEGURADO MANTEM SUAS RELAGOES

INTERPESSOAIS COM CAPACIDADE DE
COMPREENSAO E COMUNICACAO?
DEAMBULA LIVREMENTE?

SAI A RUA SEM SUPERVISAO?

ESTA CAPACITADO A DIRIGIR VEICULOS
AUTOMOTORES?

MANTEM SUAS ATIVIDADES DA VIDA CIVIL,

PRESERVANDO O PENSAMENTO, A
MEMORIA E O JUIZO DE VALOR?

vV

22 GRAU:
O SEGURADO APRESENTA
DESORIENTAGAO; NECESSITA DE

ASSISTENCIA A LOCOMOCAO E OU PARA

SAIR A RUA?
COMUNICA-SE COM DIFICULDADE?

REALIZA PARCIALMENTE AS ATIVIDADES

DO COTIDIANO; POSSUI RESTRIGOES
MEDICAS DE ORDEM RELATIVAS OU

PREJUIZO INTELECTUAL E OU DEFICIT
COGNITIVO?

10

I

32 GRAU:

O SEGURADO APRESENTA-SE RETIDO AO
LAR; TEM PERDA NA MOBILIDADE OU NA

FALA?

NAO REALIZA ATIVIDADES DO COTIDIANO?
POSSUI RESTRICOES MEDICAS IMPEDITIVAS
DE ORDEM TOTALITARIA OU APRESENTA

ALGUM GRAU DE ALIENACAO MENTAL?

20
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TABELA 2 - CONDICOES MEDICAS E ESTRUTURAIS DO SEGURADO

ATRIBUTOS

ESCALAS (GRADUACAO)

VALORACAO

(DESVANTAGENS)

CONDICOES CLINICAS

E ESTRUTURAIS DO
SEGURADO

Seguros

12 GRAU:

= O SEGURADO APRESENTA-SE HIGIDO,

CAPAZ DE LIVRE MOVIMENTACAO?
NAO APRESENTA EVIDENCIA DE
DISFUNCAO E OU INSUFICIENCIA DE
ORGAOS, APARELHOS OU SISTEMAS,
POSSUINDO VISAO EM GRAU QUE LHE
PERMITA DESEMPENHAR SUAS TAREFAS
NORMAIS?

(PONTOS)

22 GRAU:
O SEGURADO APRESENTA
DISFUNCAO(OES) E OU INSUFICIENCIA(S)
COMPROVADAS COMO REPERCUSSOES
SECUNDARIAS DE DOENCAS AGUDAS OU
CRONICAS, EM ESTAGIO QUE O OBRIGUE A
DEPENDER DE SUPORTE MEDICO
CONSTANTE (ASSISTIDO) E DESEMPENHAR
SUAS TAREFAS NORMAIS DIARIAS COM
ALGUMA RESTRICAO?

10

32 GRAU:

O SEGURADO APRESENTA QUADRO
CLINICO ANORMAL, EVOLUTIVAMENTE
AVANCADO, DESCOMPENSADO OU
INSTAVEL, CURSANDO COM DISFUNCOES E
OU INSUFICIENCIAS EM ORGAOS VITAIS,
QUE SE ENCONTRE EM ESTAGIO QUE
DEMANDE SUPORTE MEDICO MANTIDO
(CONTROLADO), QUE ACARRETE
RESTRICAO AMPLA A ESFORCOS FiSICOS E
QUE COMPROMETA A VIDA COTIDIANA,
MESMO QUE COM INTERACAO DE AUXILIO
ASSISTENICA E/OU AUXILIO TECNICO?
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TABELA 3 — CONECTIVIDADE DO SEGURADO COM A VIDA

ATRIBUTOS

ESCALAS (GRADUACAO)

VALORACAO

(DESVANTAGENS)

CONECTIVIDADE DO

SEGURADO COM A
VIDA

Seguros

>

12 GRAU:
O SEGURADO REALIZA, SEM ASSISTENCIA,
AS ATIVIDADES DE VESTIR-SE E DESPIR-SE,
DIRIGIR-SE AO BANHEIRO; LAVAR O
ROSTO, ESCOVAR SEUS DENTES, PENTEAR-
SE, BARBEAR-SE, BANHARSE, ENXUGAR-SE,
MANTENDO OS ATOS DE HIGIENE INTIMA E
DE ASSEIO PESSOAL, SENDO CAPAZ DE
MANTER A AUTO-SUFICIENCIA ALIMENTAR
COM CONDIGOES DE SUPRIR SUAS
NECESSIDADES DE PREPARO, SERVICO,
CONSUMO E INGESTAO DE ALIMENTOS?

(PONTOS)

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

10

32 GRAU:
O SEGURADO NECESSITA DE ASSISTENCIA
MANTIDA PARA AS ATIVIDADES DIARIAS DE
HIGIENE E ASSEIO PESSOAL, ASSIM COMO
AQUELAS RELACIONADAS A SUA
ALIMENTACAO, NAO SENDO CAPAZ DE
REALIZAR SOZINHO SUAS NECESSIDADES
FISIOLOGICAS E DE SUBSISTENCIA

ALIMENTAR DIARIAS?
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TABELA 4 — DADOS ANTROPOMETRICOS, FATORES DE RISCO E DE MORBIDADE

VALORACAO

DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS INTERAGENTES E AGRAVOS MORBIDOS (PONTOS)

A IDADE DO SEGURADO INTERFERE NA ANALISE DA MORBIDADE DO CASO 2
E/OU HA IMC - INDICE DE MASSA CORPORAL SUPERIOR A 40 (QUARENTA)?
HA RISCO DE SANGRAMENTOS, RUPTURAS E OU QUAISQUER OUTRAS

OCORRENCIAS IMINENTES QUE POSSAM AGRAVAR A MORBIDADE DO 2
CASO?
HA CURSO DE RECIDIVA E/OU PROGRESSAO EM DOENGA TRATADA E/OU 4

AGRAVO MANTIDO ASSOCIADO OU NAO A DISFUNGAO IMUNE?

EXISTEM MAIS DE 2 (DOIS) FATORES AGRAVANTES DE RISCO E/OU HA

REPERCUSSAO VITAL DECORRENTE DA ASSOCIAGAO DE DUAS OU MAIS 4
DOENGAS CRONICAS EM ATIVIDADE? CERTIFICA-SE EXISTIR RISCO DE MORTE

SUBITA, TRATAMENTO PALIATIVO
E/OU DE SUPORTE A SOBREVIDA E OU REFRATARIEDADE TERAPEUTICA?
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CONDICAQ ESPECIAL DA COBERTURA DE ANTECIPACAO ESPECIAL POR DOENCA

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condigdo Especial integra as Condi¢des Contratuais do Plano de Seguro de
Pessoas desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de
Antecipacao Especial por Doenga - AED que garante antecipag¢ao de 100% do capital
segurado da garantia de Morte, desde que contratada.

CLAUSULA 2. GARANTIA

2.1. Mediante pagamento de prémio adicional, a presente cobertura tem por objetivo
garantir a antecipacdao do pagamento de um capital segurado, relativo a cobertura
de Morte, ao Segurado, ao seu curador ou a quem o represente juridicamente,
desde que requerido, nos casos em que este apresente quadro clinico irreversivel,
em fase terminal, em decorréncia das doengas cobertas, apds o inicio de vigéncia,
dentro do periodo de cobertura do seguro e desde que respeitadas as Condi¢Ges
Contratuais do Seguro, exceto se decorrentes dos riscos excluidos previstos no item
4 desta Condigao Especial.

2.2. Ainda esta previsto como evento coberto, o estado de perda de existéncia,
independente do Segurado, por motivo de doenga, somente nos casos em que este
se encontrar dentro das caracteristicas relacionadas pelo subitem g, cldusula 3
desta Condigao Especial.

2.3. Considera-se o segurado com quadro clinico irreversivel e em fase terminal aquele
que apresente estado clinico gravissimo, sem perspectiva de recuperagao,
devidamente comprovado por profissional legalmente habilitado, nos casos das
enfermidades previstas no item 3 desta cobertura.

2.4. Esta cobertura somente sera contratada junto com a contratagdo da cobertura por
Morte.

2.5. As coberturas AED, IFPD ou ILPD nao podem ser contratadas simultaneamente.

2.6. A concessao desta garantia nao esta vinculada a aposentadoria por invalidez

concedida por instituigdes oficiais de previdéncia, ou assemelhadas.

CLAUSULA 3. RISCOS COBERTOS

3.1. Considera-se “risco coberto” a ocorréncia, comprovada de acordo com os critérios
vigentes a época da regulagdo do sinistro e atestados por um médico legalmente
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habilitado, de um dos seguintes quadros clinicos incapacitantes, provenientes
exclusivamente de doengas:

a) deficiéncia visual, decorrente de doenga:

e cegueira na qual a acuidade visual for igual ou menor que 0,05 no melhor
olho, com a melhor correcdo 6ptica;

* baixa visao, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho,
com a melhor correcdo 6ptica;

® Casos Nos quais o somatdrio da medida do campo visual em ambos os olhos
for igual ou menor que 602; ou

e ocorréncia simultanea de quaisquer das condi¢cbes anteriores.

b) Coma irreversivel por doenga, exceto decorrente do uso de alcool e drogas.

Entende-se por coma o estado de inconsciéncia, sem resposta a estimulos
externos, persistindo continuamente, com as medidas de suporte de vida, por
um periodo de pelo menos 96h (noventa e seis horas) e resultando em déficits
neuroldgicos permanentes.

c) Doengas Terminais.

Entende-se por Doencas Terminais aquelas em fase avancada, progressiva e
incuravel, sem possibilidades de respostas a nenhuma das medidas terapéuticas
conhecidas e aplicadas, sem expectativa de cura ou prolongamento da
sobrevida, cuja consequéncia esperada é o dbito.

d) Alienacdo mental decorrente de doenga, manifestada e diagnosticada durante
a vigéncia do seguro.
Entende-se por alienagdo mental: o disturbio mental ou neuromental grave e
persistente, que, esgotados os meios habituais de tratamento, acarrete
alteragdao completa ou consideravel da personalidade, tornando o paciente total
e permanentemente impossibilitado para o exercicio de qualquer atividade
laborativa, bem como estar na condicdo de curatelado(a) em carater definitivo

e) Insuficiéncia cardiaca refrataria ao tratamento, com classificacdo funcional,

grau IV, de acordo com a tabela NYHA, exceto doengas congénitas.

Entende-se por Insuficiéncia cardiaca ou cardiopatia grave doenga que curse com
altera¢des hemodindamicas evidentes e marcadas, com disfuncdes locais de
ordem ritmica, isquémica, obstrutivo restritivas ou de mortalidade e/ou com
acometimento dos 6rgaos salvo, representando se como condigao funcional de
grau IV (NYHA), tornando o paciente incapaz de atividade fisica de qualquer
espécie. Esta condi¢ao deve ser comprovada por exame fisico e métodos
complementares que a medicina especializada venha a exigir.

f) Doengas Cronicas

Segu ros
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Entende-se por doengas cronicas: as que atingem os portadores de doencas
incurdveis, que sdo mantidos definitivamente no leito, com ou sem ajuda de
aparelhos, em cardter progressivo, bem como manifestacdes clinicas
avancadas, acometendo 6rgdo salvo (consumptivas), sem progndstico
terapéutico favoravel e que ndo mais estejam inseridas em protocolos de
tratamento direcionados a cura e/ou seu controle clinico

g) Perda de existéncia independente do segurado

Entende-se por perda de existéncia independente do Segurado, aquela que, por
motivo de doenca, vier apresentar alguns dos estados mérbidos relacionados a
seguir:

a) Perda completa e definitiva da totalidade das fungdes de dois membros;

b) Perda completa e definitiva da totalidade das fun¢bes de duas maos ou de
dois pés;

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

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS
4.1. Além dos riscos excluidos mencionados nas condigdes gerais, estardao também
excluidos desta cobertura os eventos decorrentes de:

a) Insuficiéncia cardiaca congénita de conhecimento do Segurado e nao
declarada na contratacao;

b) Toda e qualquer manifestagio clinica, lesdo e/ou doenga que possua, em
qualquer tempo de sua evolug¢ao, desde a origem, inclusive, alguma
internagdo, intercorréncia e/ou agravo ocorrido na dependéncia de
traumatismos, exposicdes a esforgos fisicos, repetitivos ou ndo e/ou
posturas viciosas; e

c) A perda, a reducao, ou a impoténcia funcional definitiva, total ou parcial,
de um ou mais membros, 6rgaos e ou sistemas organicos corporais, em
decorréncia, direta ou indiretamente, de lesao fisica e ou psiquica causada
por acidente pessoal.

CLAUSULA 5. FRANQUIAS E CARENCIAS

5.1. Na&o serdo aplicadas franquias nesta cobertura.

5.2. Quando forem aplicdveis, caréncias estarao fixadas no contrato.

5.3. Nao ha prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

5.4. O prazo mdaximo de caréncia serd de dois anos. Entretanto, o prazo de caréncia, ndo
excederd metade do prazo de vigéncia.

5.5. Serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de invalidez ocasionada por

lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e premeditado ou qualquer
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intencdo e tentativa de suicidio voluntdria e premeditada, independente da sanidade
mental do Segurado.

CLAUSULA 6. CAPITAL SEGURADO

6.1. O valor do Capital Segurado sera equivalente ao percentual expresso nas Condigdes
Contratuais do Seguro, aplicavel sobre o capital da cobertura de Morte apurado na
data da ocorréncia do evento coberto.

6.2. O pagamento do Capital Segurado sera feito considerando a moeda corrente vigente
no pais.

CLAUSULA 7. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA

7.1. A garantia compreendida por esta clausula comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio indicado nas condi¢des
contratuais do plano de seguro, ou em data posterior, prevista em aditivo, quando
esta cldusula ndo integrar o Contrato.

7.2. Além das hipdteses previstas nas CondicGes Gerais, a garantia do risco a que se refere
esta Condicao Especial termina:

7.2.1. com o cancelamento da apdlice;
7.2.2. com o cancelamento da apdlice desta cobertura adicional;

7.2.3. com a ocorréncia de circunstancia que determine a inexisténcia ou suspensdo da
cobertura;

7.2.4. com a ocorréncia da Morte do segurado;

7.2.5. a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado da apdlice;

7.2.6. com o pagamento do Capital Segurado desta cobertura adicional; e com o

7.2.7. esgotamento do Capital Segurado a partir da data em que ocorrer a exclusio
do Segurado da Apdlice.

CLAUSULA 8. PREMIO

8.1. Esta cobertura somente podera ser contratada junto com a cobertura por Morte
gualquer Causa, por meio de pagamento de prémio.

8.2. O prémio para esta cobertura estara indicado nas Condi¢Oes contratuais.

CLAUSULA 9. OCORRENCIA DO SINISTRO

9.1. Quando da ocorréncia de sinistro coberto pelo seguro, este devera ser comunicado
imediatamente pelo Estipulante, Segurado ou seu representante legal, a seguradora,
via formulario “AVISO DE SINISTRQ”, por carta, fax, telegrama ou e-mail.

9.2. Nacomunicacdo por carta, fax, telegrama ou e-mail, deverdo constar: data, hora,
local e causa do sinistro.
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9.3. 0 aviso de sinistro devera ser acompanhado, de acordo com a natureza do evento,
dos documentos abaixo relacionados:

a) “Aviso de Sinistro” preenchido e assinado pelo Estipulante, Segurado ou
Representante e Médico-Assistente do Segurado (Original);

b) Comprovante de vinculo empregaticio do Segurado, (no més do evento) tais
como: Relagdo de FGTS completa onde conste o nome do Segurado com o
holerite ou ficha de rescisdo contratual (Cépia Simples);

¢) RG, CPF e comprovante de residéncia do Segurado (Cdpia Simples);

d) Relatério do médico-assistente do Segurado indicando o inicio da doenga,
gualificado pela data em que iniciaram os sintomas, que levaram ao diagnéstico
e, detalhando o quadro clinico incapacitante irreversivel decorrente de
disfungdes e/ou insuficiéncias permanentes em algum sistema organico ou
corporal que ocasione e justifique a inviabilidade do pleno exercicio das relagdes
autondmicas do Segurado (Original);

e) Documentos médicos que tenham embasado o diagnéstico inicial, incluindo
laudos e exames, que confirmem a evolugdo do quadro clinico incapacitante
irreversivel, nas condi¢des previstas na alinea/item anterior (Original);

f) Formuldrio de autoriza¢do para crédito em conta, no caso de eventual
pagamento (Original);

g) Ficha de registro de informagdes cadastrais — se pessoa juridica, conforme
Circular Susep (original); e/ou

h) Ficha de registro de informagdes cadastrais — se pessoa fisica, conforme Circular

Susep (original).

9.4. 0 prazo maximo para a liquida¢3o do sinistro, apds a entrega da documentacio
solicitada pela Seguradora, serd de 30 (trinta) dias.

9.5. A documentacdo anteriormente mencionada ndo é taxativa, podendo a Seguradora,

em caso de duvida fundada e justificavel, solicitar outras complementares para
analise e elucidacdo do sinistro, tais como documentos médicos, atestados de
autoridades administrativas, e certidGes de inquéritos ou processos relacionados
com o evento, sendo que o prazo para liquidagao de que trata o item anterior ficara
suspenso até a data da entrega dos documentos complementares solicitados e, sua
contagem voltard a correr a partir do dia util subsequente aquele em que forem
completamente atendidas as exigéncias.

9.6. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensao das lesdes, bem como
a avaliacdo da Invalidez Permanente, a Seguradora propora ao Segurado, por meio

de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data da
contestacdo a constituicdo de junta médica.
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9.6.1. 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. Havendo a utilizacdo deste recurso, as partes
convencionarao a forma de instituicao da arbitragem. Cada uma das partes
pagara os honorarios do médico que tiver designado, sendo que os
honordrios do Terceiro serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela
Seguradora.

9.6.2. O prazo para constitui¢ao da junta médica sera de, no maximo, 15 (quinze)
dias a contar da data de indicacdo do membro nomeado pelo Segurado.

CLAUSULA 10.DATA EVENTO

10.1. Considera-se data do evento para fins de caracterizacdo da existéncia de cobertura
e para fins de calculo do capital segurado:

10.1.1. A data indicada na Declaragao Médica, ratificando que o segurado encontra-se
em quadro clinico irreversivel e em fase terminal, por motivo de doenca.

CLAUSULA 11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Ratificam-se as demais Condi¢des Gerais deste Plano que ndao foram revogadas por
esta Condicao Especial.
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CONDICAQ ESPECIAL DA COBERTURA DE INVALIDEZ LABORATIVA PERMANENTE
TOTAL POR DOENCA

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as Condi¢des Contratuais do Plano de Seguro de Pessoas
desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de Invalidez
Laborativa Permanente Total por Doenca-ILPD.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Além das defini¢des da Clausula 2 — DEFINICOES descritas nas Condicdes Gerais deste
Plano serdo utilizadas para esta Condigao Especial:

2.1.1. Atividade Laborativa: qualquer acdo ou trabalho através do qual o segurado

obtenha renda.

2.1.2. Atividade Laborativa Principal: é aquela através da qual o segurado obteve
maior renda, dentro de determinado exercicio anual definido nas condicdes
contratuais.

2.1.3. Declaragdo Médica: documento elaborado na forma de relatério ou similar,
onde o médico-assistente ou algum outro médico escolhido exprime sua
opinido sobre o estado de salde do Segurado e respectivos fatos médicos
correlatos.

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

2.1.5. Invalidez laborativa permanente total por doenga: aquela para a qual ndo se
pode esperar recuperacao ou reabilitacdo, com os recursos terapéuticos
disponiveis no momento de sua constatagdo para a atividade principal do
segurado.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1. A presente condi¢do especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por objetivo
garantir ao segurado o pagamento do Capital Segurado contratado para esta cobertura
guando ocorrer a ILPD do segurado, sob critérios devidamente especificados no item
4 — Riscos Cobertos, exceto se decorrente de riscos excluidos e observados os demais
itens desta condicdo especial e das Condi¢des Gerais do Plano de Seguro de Pessoas.

3.2. N&o podem configurar como segurados, para a cobertura ILDP, pessoas que ndo

exercam qualquer atividade laborativa, sendo vedado o oferecimento e a cobranca de
prémio para o seu custeio, por parte desta sociedade seguradora.
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3.3. As coberturas AED, IFPD ou ILPD n3ao podem ser contratadas simultaneamente.

CLAUSULA 4. RISCOS COBERTOS

4.1. Para fins desta cobertura, entende-se por invalidez laborativa permanente e total
por doenca aquela para a qual ndo se pode esperar recuperagao ou reabilitacao,
com os recursos terapéuticos disponiveis no momento de sua constatagao, para a
atividade laborativa principal do segurado.
a) A atividade laborativa principal é aquela através da qual o segurado obteve
maior renda, considerando-se o exercicio anual imediatamente anterior a
constatacdo de sua invalidez, ou imediatamente anterior ao afastamento de suas
atividades laborativas por motivo da doenca, que acarretou a sua invalidez.

4.2. Consideram-se também como total e permanentemente invalidos, para efeitos
desta cobertura, os segurados portadores de doencas em fase terminal atestada
por profissional legalmente habilitado.

a) Paciente em fase terminal é o portador de doenca grave para a qual foram
esgotados todos os recursos terapéuticos disponiveis, sem perspectiva de
recuperacao, e que apresente uma expectativa de morte em até 6 (seis) meses da
data do diagndstico, atestada por profissional médico habilitado, especialista na
respectiva patologia e acompanhada dos exames médicos realizados,
comprobatérios da doenca.

4.3. A constatacdo da Invalidez Laborativa Permanente Total por doenca profissional,
serd feita por declaracdo médica subscrita por profissional devidamente habilitado
na especializacdo da doenca.

4.4. Est3o expressamente cobertas as doencas relacionadas com o trabalho, conforme
listagem oficial instituida pelo Ministério da Salude, na Portaria n2 1339/GM de 18
de novembro de 1999 e suas alteragdes.

4.5. Além da comprovacdo médica, se faz necessdrio a comprovacao da aposentadoria
do segurado perante o 6rgao previdencidrio, que referida aposentadoria seja
ocasionada por doenca profissional que o impeca de desempenhar sua atividade
laborativa, que a data do inicio da moléstia e seu diagndstico seja posterior a data
do inicio de vigéncia da cobertura e que o segurado seja contribuinte do Instituto
Nacional da Seguridade Social (INSS).

CLAUSULA 5. RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Além das exclusdes previstas nas Condigbes Gerais do seguro, consideram-se

também como riscos excluidos:

a) Perda, redugdo ou impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um ou
mais membros, 6rgdos e/ou sistemas orgédnicos corporais em decorréncia,
direta ou indireta, de lesdo fisica e/ou psiquica causada por acidente pessoal.
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b) De moléstias ou doencas de natureza, causa ou origem crdnica decorrentes da
inalagdo de gases e vapores;

c) Mutilagdo voluntdria ou premeditada;

d) Epidemias oficialmente declaradas;

e) Danos morais, estéticos e/ou psicolégicos.

CLAUSULA 6. FRANQUIAS E CARENCIAS

6.1. Na&o serdo aplicadas franquias nesta cobertura.
6.2. Quando forem aplicaveis, caréncias estardo fixadas no contrato.
6.3. Serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de invalidez ocasionada por lesdo

intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e premeditado ou qualquer intencao

e tentativa de suicidio voluntaria e premeditada, independente da sanidade mental do
Segurado.

CLAUSULA 7. BENEFICIARIO

7.1. Para esta cobertura o beneficiario sera sempre o segurado.
CLAUSULA 8. COMPROVACAO DA INVALIDEZ

8.1. O pagamento de qualquer indenizagao por invalidez laborativa permanente total por
doencga estara condicionado a constatac¢do de invalidez permanente, ou seja, apos
conclusdo do tratamento do segurado (ou esgotados os recursos terapéuticos para
recuperagdo) e verificada a existéncia de invalidez permanente, avaliada quando da
alta médica definitiva, com o(s) grau(s) e tipo(s) de invalidez definitivamente
caracterizado(s) e mediante diagndstico médico final a ser apresentado pelo
segurado.

8.2. Ainvalidez permanente sera avaliada e declarada pela assessoria médica da

seguradora, devendo o segurado apresentar todos os exames realizados que
comprovem a invalidez permanente.

8.3. A seguradora reserva-se o direito de efetuar pericia médica a qualquer momento, a
fim de elucidar quaisquer duvidas relativas a ocorréncia do evento. A pericia sera
efetuada por médico designado pela seguradora, arcando esta, com os custos
relativos a seus honorarios, sem quaisquer onus para o segurado.

8.4. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensao de lesdes, bem como a
avaliagdo da incapacidade relacionada ao segurado, a sociedade seguradora devera
propor ao segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15
(quinze) dias, a contar da data da contestagdo, a constituicdo de junta médica. A
junta médica sera constituida por 03 (trés) membros, sendo um nomeado pela
sociedade seguradora, outro pelo segurado e um terceiro, desempatador, escolhido
pelos dois nomeados. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver
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designado; os do terceiro serao pagos, em partes iguais, pelo segurado e pela
sociedade seguradora. O prazo para constituicao da junta médica sera de, no maximo,
15 (quinze) dias a contar da data da indicagao do membro nomeado pelo segurado.

8.5. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico designado, e os do terceiro
serao pagos em partes iguais pelo segurado e pela seguradora.

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

8.7. Com a indenizagao por esta condicao especial de ILPD o segurado sera
automaticamente excluido da apoélice.

CLAUSULA 9. INICIO E TERMINO DE VIGENCIA

9.1. A garantia compreendida por esta cldusula comega a vigorar, para todos os Segurados
da Apdlice, simultaneamente com o inicio indicado nas condi¢es contratuais do plano
de seguro, ou em data posterior, prevista em aditivo, quando esta cldusula ndo integrar
o Contrato.
9.2. Além das hipdteses previstas nas Condigdes Gerais, a garantia do risco a que se refere esta
Condigao Especial termina:

a) simultaneamente, com o cancelamento da apdlice ou da presente Clausula;
b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado da apdlice;
c) com a morte ou invalidez permanente total do Segurado (por acidente ou por

doenca - em que o segurado recebeu indeniza¢cdo como antecipacdo da morte).

9.3. Nao restando caracterizada a invalidez por doenca do tipo laborativa, o seguro
continuara em vigor, observadas as demais cldusulas das Condi¢cdes Gerais e, se
houver, do Contrato e/ou Apdlice, sem qualquer devolucdo de prémios.

CLAUSULA 10.PREMIO

10.1. A seguradora cobrard prémio adicional ao seguro total contratado pelo segurado,
conforme estabelecido nas condi¢des contratuais do plano.

CLAUSULA 11.REGULACAO E LIQUIDACAO DE SINISTROS

11.1. A data da Invalidez Laborativa Permanente e Total por Doenca sera a indicada na

Declaracdo Médica devidamente assinada por médico assistente.

11.2. A data da Invalidez Laborativa Permanente e Total por Doenca sera consignada por
médico que esteja assistindo ao segurado e, na auséncia deste, por profissional
médico que ja tenha lhe prestado algum atendimento, ou, ainda, sera estabelecida
por meio da verificacdo de evidéncias documentais apuradas em registros lavrados
por profissionais médicos em qualquer tempo.
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11.3. Do Aviso de Sinistro deve constar a Declaracdo Médica indicando a data da Invalidez
Laborativa Permanente e Total por Doenca.

11.4. Da Declaracdo Médica deverdo constar informacoes e registros médicos que
comprovem o momento temporal exato do atingimento de um estagio de doenca

gue se enquadre em quadro clinico incapacitante definido no item 4 — RISCOS
COBERTOS;

11.5. Ao Aviso de Sinistro devem ser anexados:

a) Guia de Recolhimento do FGTS e Informacgdes a Previdéncia Social (GFIP) do
més do sinistro (cépia simples);

b) Contrato Social e sua ultima alteracdo, ou Estatuto Social e sua ultima ata de
assembleia, em se tratando de capital diferenciado para sécio/diretores
(copia simples);

¢) RG ou outro documento de identidade e do CPF do segurado (copia simples);

d) Relatdério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo
médico assistente, contendo a data do inicio da doenca, qualificado pela data
em que iniciaram os sintomas, que levaram ao diagndstico e, detalhando o
quadro clinico incapacitante irreversivel decorrente de disfungdes e/ou
insuficiéncias permanentes em algum sistema orgénico ou corporal que
ocasione e justifique a inviabilidade do pleno exercicio das relagdes
autonomicas do segurado (original);

e) Documentos médicos que tenham embasado o diagnéstico inicial, incluindo
laudos e exames, que confirmem a evolucdo do quadro clinico incapacitante
irreversivel, nas condigdes previstas no item anterior (cépia simples);

f) Comprovante de concessao de aposentadoria pelo 6rgdo previdenciario
Instituto Nacional da Seguridade Social (INSS) (cdpia simples);

g) Comprovante de endereco atualizado (conta de telefone fixo, de agua, de luz,
etc.), nominal ao segurado (copia simples) ou declaragdo de residéncia;
h) Dados bancarios completo em nome do segurado.

11.6. Protocolado o Aviso de Sinistro, a seguradora terd o prazo de 30 (trinta) dias para se
manifestar sobre o reconhecimento da invalidez e o pagamento do respectivo capital
segurado.

11.7. Sera facultada a seguradora, em caso de duvida fundada e justificavel, a adog¢ao de
medidas que visem a plena elucidacdo do sinistro, podendo inclusive solicitar
documentos que julgue necessarios para a apuracao do sinistro. Neste caso, a
contagem do prazo para liquida¢do do sinistro serd suspensa e reiniciada na data em
gue ocorrer a entrega da documentacao solicitada.
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11.8. Poderd ser solicitado o comprovante do ultimo prémio quitado para verificar se o
pagamento foi efetuado dentro do prazo de vencimento ou dentro do prazo de

suspensdo, porém anteriormente a data do sinistro.

11.9. O segurado se compromete a se submeter a avaliacdo médica com exame clinico,
sempre que a seguradora julgar necessario para esclarecimento de condicdes
relacionadas ao quadro clinico.

CLAUSULA 12.DESPESAS DE COMPROVAGAO

12.1. As despesas efetuadas com a legitimacao da Invalidez por Doenca do tipo laborativa
sdo de responsabilidade do préprio Segurado, salvo aquelas realizadas diretamente
pela Seguradora, com a finalidade de esclarecer circunstancias sobre o quadro clinico
incapacitante.

12.2. As providéncias que a Seguradora tomar, visando esclarecer as circunstancias do
sinistro, ndo constituem ato de reconhecimento da obrigacdo de pagar o Capital
Segurado.

CLAUSULA 13.CAPITAL SEGURADO

13.1. O capital segurado individual para esta cobertura é apurado segundo os critérios
previstos no item “Capital Segurado” das Condi¢cdes Gerais deste seguro e é a
importancia maxima a ser paga pela seguradora ao segurado, vigente na data do
evento, em caso de ocorréncia do risco coberto sob esta garantia de Invalidez
Laborativa Permanente Total por Doenga, conforme definido nas condigdes
contratuais acordadas entre o estipulante e a seguradora.

13.2. Para efeito de determinacao do capital segurado, considera-se como data do evento,
quando da liquidagdo do sinistro, a data da invalidez laborativa permanente e total
indicada na declaracdo médica.

CLAUSULA 14.NAO RECONHECIMENTO DA ILPD

14.1. O NAO RECONHECIMENTO DA INVALIDEZ LABORATIVA PERMANENTE TOTAL POR
DOENCA.

14.2. A aposentadoria por invalidez concedida por instituicGes oficiais de Previdéncia
Social, assim como por érgaos do poder publico e por outras instituigdes publico-
privadas, ndo caracteriza, por si s6, quadro clinico incapacitante que comprove a
Invalidez Laborativa Permanente Total por Doenca.

CLAUSULA 15.JUNTA MEDICA

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

15.2. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver designado; os do
terceiro serdao pagos, em partes iguais, pelo segurado e pela seguradora.
15.3. O prazo para constituicdo da junta médica sera de, no maximo, 15 (quinze) dias a

contar da data da indicacdo do membro nomeado pelo segurado.

CLAUSULA 16. DISPOSICOES GERAIS
16.1. Ratificam-se as demais Condi¢cGes Gerais deste Plano que ndo foram revogadas por
esta Condic¢ao Especial.
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CONDICAQ ESPECIAL DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU
PARCIAL POR ACIDENTE

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as Condi¢des Contratuais do Plano de Seguro de
Pessoas desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de
Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente - IPA.

CLAUSULA 2. DEFINICOES
2.1. Serdo utilizadas a para esta cobertura os significados da Clausula 2 — DEFINICOES
descritas nas Condicdes Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA
3.1. Garante o pagamento de uma indenizacdo relativa a perda, a reducdo ou a
impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um membro ou 6rgao por lesdao
fisica, causada por acidente pessoal coberto, durante a vigéncia do seguro,
excetuando-se os riscos excluidos previstos nas condi¢des contratuais.

3.2. Para efeito de cobertura e determinacao do capital segurado, a “data da ocorréncia
do evento coberto” serd considerada a data do acidente, constatada por meio da
anadlise da documentacgao apresentada.

3.3. As coberturas IPA e IPTA ndao podem ser contratadas simultaneamente.

3.4. As coberturas IPA e IPTA Especial nio podem ser contratadas simultaneamente.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Além dos riscos excluidos mencionados nas condigGes gerais, estardao também
excluidos da Cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente - IPA:

4.1.1. doengas (inclusive as profissionais, mesmo quando consideradas acidentes
do trabalho pela legislagao previdenciaria, inclusive as decorrentes ou nao
de microtraumas de repetigcdo tais como DORT - Disturbios
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho, LER - Lesoes por Esforgos
Repetitivos, Tenossinovite etc), quaisquer que sejam suas causas, ainda
que provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente,
por acidente;

4.1.2. os envenenamentos, ainda que acidentais;
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4.1.3. quaisquer doengas, inclusive aquelas preexistentes a contratacao do
seguro, desencadeadas ou agravadas direta ou indiretamente por acidente
coberto, bem como doengas infecciosas e parasitarias transmitidas por
picadas de insetos;

4.1.4. as situagdes reconhecidas por instituigdes oficiais de previdéncia ou
assemelhadas, como “invalidez acidentdaria”, nas quais o evento causador
da lesdo nao se enquadre integralmente no conceito de Acidente Pessoal;

4.1.5. acidentes médicos;
4.1.6. perda de dentes ou danos estéticos.

4.2. Os acidentes ocorridos em consequéncia:

4.2.1. da pratica de atos reconhecidamente perigosos que nao sejam motivados
por necessidade justificada, exceto nos casos de utilizacdo de meios de
transporte mais arriscado, de prestacao de servigo militar, da pratica de
esporte ou de atos de humanidade em auxilio de outrem;

4.2.2. de acidente ocorrido quando o segurado, ndo legalmente habilitado,
estiver na condugdo de veiculo automotor de qualquer tipo;

4.2.3. tufdes, furacdes, ciclones, terremotos, maremotos, erupgdes vulcanicas e

outras convulsoes da natureza.

CLAUSULA 5. REINTEGRAGAO

5.1. Apods cada evento em que houver uma indenizacdo por Invalidez Permanente Parcial
por Acidente, o Capital Segurado relativo a esta garantia sera reintegrado
automaticamente sem cobrancga de prémio adicional.

CLAUSULA 6. BENEFICIARIO

6.1. Para esta cobertura o beneficiario sera sempre o segurado.

CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS
7.1. Nao serdo aplicadas franquias nesta cobertura.
7.2. N&o hd prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

7.3. Serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de invalidez ocasionada por
lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e premeditado ou qualquer
intencdo e tentativa de suicidio voluntaria e premeditada, independente da sanidade
mental do Segurado.

CLAUSULA 8. ACUMULACAO DE INDENIZACAO

8.1. Asindenizagdes por Morte Acidental e Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente, quando contratadas ambas as garantias, ndo se acumulam. Se, depois de
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paga uma indenizacdo por Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente,
verificar-se a morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente, serd
deduzida, do valor do Capital Segurado a ser pago, o valor ja indenizado em razdo da
invalidez.

CLAUSULA 9. COMPROVAGAO DA INVALIDEZ

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9.6.

9.7.

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

No caso de invalidez parcial por acidente, ndo ficando abolidas por completo as
funcdes do membro ou 6rgdo lesado, o valor da indenizacao por perda parcial serd
calculado pela aplicacdo do grau de reducdo funcional apresentado a porcentagem
para sua perda total prevista na Tabela para Cdlculo de Indenizacdo em Caso de
Invalidez Permanente por Acidente.

Na falta de indicacdo do porcentual de reducao, sendo o grau classificado como
maximo, médio ou minimo, a indeniza¢do proporcional sera calculada com base nos
indices 75 (setenta e cinco), 50 (cinquenta) e 25% (vinte e cinco por cento),
respectivamente, aplicados sobre a mesma Tabela para Calculo de Indeniza¢cdo em
Caso de Invalidez Permanente por Acidente.

Quando, de um mesmo acidente, resultar invalidez em mais de um membro ou 6rgao,
a indenizacdo serd calculada somando-se os porcentuais estabelecidos para cada um,
conforme Tabela para Calculo de Indenizagdo em Caso de Invalidez Permanente por
Acidente, sendo que o total da indenizagdo ndao poderd ultrapassar 100% (cem por
cento) do capital segurado para invalidez permanente total ou parcial por acidente.

Havendo duas ou mais lesdes parciais em um mesmo membro ou érgado, o somatdrio
das indenizacOes ndo podera exceder o total previsto na Tabela para Calculo de
Indenizacdo em Caso de Invalidez Permanente por Acidente, caso houvesse a perda
completa desse membro.

Em todos os casos de invalidez parcial ndo especificados na Tabela para Calculo de
Indenizacdo em Caso de Invalidez Permanente por Acidente, a indenizacao serd
estabelecida com base na diminui¢dao permanente da capacidade fisica do segurado,
independentemente de sua profissao.

Ainvalidez permanente serd avaliada e declarada pela assessoria médica da
seguradora, devendo o segurado apresentar todos os exames realizados que
comprovem a invalidez permanente.
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9.8. A seguradora reserva-se o direito de efetuar pericia médica a qualquer momento, a

fim de elucidar quaisquer duvidas relativas a ocorréncia do evento. A pericia sera
efetuada por médico designado pela seguradora, arcando esta com os custos
relativos a seus honorarios, sem quaisquer 6nus para o segurado.

9.9. No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensao de lesdes, bem como a
avaliacdo da incapacidade relacionada ao segurado, a sociedade seguradora devera
propor ao segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15
(quinze) dias, a contar da data da contestacdo, a constituicdo de junta médica. A junta
médica serd constituida por 03 (trés) membros, sendo um nomeado pela sociedade
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
sociedade seguradora. 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.

9.10. Cada uma das partes pagara os honordrios do médico designado, e os do terceiro
serdo pagos em partes iguais pelo segurado e pela seguradora.

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

9.12. Caso haja o pagamento de 100% (cem por cento) do capital segurado de IPA, o

segurado serd automaticamente excluido da apdlice.
CLAUSULA 10.INICIO E TERMINO DE VIGENCIA

10.1. A garantia compreendida por esta cldusula comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio indicado nas condi¢Ges
contratuais do plano de seguro, ou em data posterior, prevista em aditivo, quando
esta cldusula nao integrar o Contrato.

10.2. Além das hipdteses previstas nas Condi¢des Gerais, a garantia do risco a que se refere
esta Condigao Especial termina:
a) simultaneamente, com o cancelamento da apdlice ou da presente Clausula;

b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado da apdlice;
¢) com a morte ou invalidez permanente total do Segurado (por acidente ou por

doenca - em que o segurado recebeu indenizacdo como antecipacdo da morte).
CLAUSULA 11.PREMIO

11.1. A seguradora cobrara prémio adicional ao seguro total contratado pelo segurado,
conforme estabelecido nas condi¢des contratuais do plano.

CLAUSULA 12.REGULACAO E LIQUIDAGAO DE SINISTROS

Portaria SUSEP/CGRAJ n° 251/2021 e n° 7.777/2021 | CNPJ: 21.242.451/0001-05
— Av. Dep. Jamel Cecilio, 2690 — Sl. 2008/2012, Ed. Metropolitan Business, Torre Tokio
[— Jardim Goids. Goidnia — GO | CEP: 74.810-100. Fone: (62)3572-6000
=" Seguros ' €


http://www.grupoequatorial.com.br/
mailto:atendimento@grupoequatorial.com.br
http://www.grupoequatorial.com.br/
https://eqseguros.com.br/
http://www.grupoequatorial.com.br/

12.1. Para o recebimento do Capital Segurado ou da Indeniza¢do, devera ser comprovada

satisfatoriamente a ocorréncia do evento, bem como todas as circunstancias a ele

relacionadas, facultado a Seguradora quaisquer medidas tendentes a elucidacdo do
fato.

12.2. As despesas efetuadas com a comprovacdo do evento e documentos de habilitacao

correrdo por conta dos interessados, salvo as diretamente realizadas pela
Seguradora.

12.3. A partir da entrega de toda a documentacdo exigivel por parte do(s) beneficiario(s),
a seguradora terd o prazo de 30 (trinta) dias para regular o sinistro.

12.4. O valor a ser indenizado ao beneficiario sera igual ao valor do capital segurado
vigente na data do evento.

12.5. A ocorréncia do sinistro sera comprovada mediante a apresentagdo dos seguintes
documentos:

a) Formuldrio Aviso de Sinistro preenchido e assinado;

b) Documentos pessoais do segurado: R.G ou RNE, CPF, comprovante de residéncia
e telefone;

c) Ficha de Registro de Empregado Atualizada e comprovante de pagamento de

salario dos ultimos 3 meses (se seguro com vinculo empregaticio);

d) Cépia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico;

e) Cépia da Carteira Nacional de Habilitacdo (se houver acidente de transito e se o
Segurado for condutor do veiculo acidentado);

f) Cépia da Comunicacdo de Acidente do Trabalho, cépia do Termo Circunstanciado
ou do Boletim de Ocorréncia Policial;

g) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho
Regional de Medicina;

h) Cépia do comprovante de endereco nominal ao segurado ou declaracdo de
residéncia;
i) Relatdrio do médico assistente, com firma reconhecida, informando:
 Diagnostico;
¢ Data da alta definitiva;
¢ Tratamento usado;
* Percentual de reducdo funcional apresentado em decorréncia do acidente.
12.6. Podera ser exigida a autenticacdo das cépias de todos os documentos necessarios a
anadlise da Seguradora.
12.7. A documentacdo listada acima ndo é restritiva. A Seguradora podera, no caso de
duvida fundada e justificavel, solicitar outros documentos que se facam necessarios,
durante o processo de analise do sinistro, para sua completa liquidacao.
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CLAUSULA 13.DISPOSICOES GERAIS

13.1. Ratificam-se as demais Condi¢cGes Gerais deste Plano que ndo foram revogadas por
esta Condicdo Especial.

ANEXO - Tabela para Calculo de Indenizagdao em Caso de
Invalidez Permanente por Acidente.

No caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, desde que a mesma seja de
carater definitivo, a seguradora pagara ao segurado uma indenizacdo de acordo com a
seguinte tabela:

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

% sobre
Discriminagao Importancia
Segurada
Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as maos 100
Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior 100
Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienacdo mental total e incuravel 100
Nefrectomia bilateral - 100
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL (DIVERSAS)

Perda total da visdao de um olho 30
Perda total da visdo de um olho, quando o segurado ja ndo tiver a visdo do outro 70
olho

Surdez total incurdvel de ambos os ouvidos 40
Surdez total incurdvel de um dos ouvidos 20
Mudez incuravel 50
Fratura ndo consolidada do maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro da coluna vertebral 25

INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL DE MEMBROS SUPERIORES

Perda total de uso de um dos membros superiores 70
Perda total do uso de uma das maos 60
Fratura n3o consolidada de um dos Gmeros 50
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos radio-ulnares 30
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Aquilose total de um dos ombros 25
Aquilose total de um dos cotovelos 25
Aquilose total de um dos punhos 20
Perda total do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano 25
Perda total do uso de um dos polegares, exclusive o metacarpiano 18
Perda total do uso da falange distal do polegar 9
Perda total do uso de um dos dedos indicadores 15
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos dedos médios 12
Perda total do uso de um dos dedos anulares 9

Perda total do uso de qualquer falange, excluidas as do polegar, indeniza¢ao do equivalente a
1/3 do valor do dedo respectivo

‘ INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL DE MEMBROS INFERIORES

Perda total do uso de um dos membros inferiores 70
Perda total do uso de um dos pés 50
Fratura ndo consolidada de um fémur 25
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos tibio-fibulares 20
Fratura ndo consolidada da patela 20
Fratura ndo consolidada de um pé 20
Anquilose total de um dos joelhos 20
Anquilose total de um dos tornozelos 20
Anquilose total de um quadril 20 |
Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os dedos de uma parte do 25 ]
mesmo pé Amputagdo do 12 (primeiro) dedo Amputagdo de qualquer dedo

10

3

Perda total do uso de uma falange do 12 dedo, indenizacdo equivalente 1/2, e dos demais dedos,
equivalente a 1/3 do respectivo dedo

Encurtamento de um dos membros inferiores de 5 (cinco) centimetros ou mais 15

Encurtamento de um dos membros inferiores de 4 (quatro) centimetros 10

Encurtamento de um dos membros inferiores de 3 (trés) centimetros 6

Encurtamento de um dos membros inferiores de menos de 3 (trés) centimetros 0
( PERDA DO USO DE MEMBROS SEM PERDA ANATOMICA

A perda ou reducgdo da forga ou da capacidade funcional considerada é a que ndo resulte de lesdes
articulares ou de segmentos amputados, constantes dos quadros préprios da tabela

| DIVERSAS |
MANDIBULA: |
Maxilar inferior (mandibula) redu¢ao de movimentos
Em grau minimo 10
Em grau médio 20
Em grau maximo 30

NARIZ:
Perda total do nariz 25
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Perda total do olfato
Perda do olfato com alteragGes gustativas
APARELHO VISUAL E ANEXOS DO OLHO:

Diplopia

LESOES DAS VIAS LACRIMAIS:
Unilateral
Unilateral com fistulas

Bilateral

Bilateral com fistulas
LESOES DA PALPEBRA:
Ectropio Unilateral

Ectrépio Bitaterat

Entrépio Unifaterat
Entropio Bitaterat

U — ol I

aL 1

~ 1 T I - X1 D 1
Vid OCIUSdO pPdipenrdl bliaterdl

] Ia 4 batlase ]
ose parpebraruntiateral

4
L
4
L

O

osepatpebratBitateral

—APARELHODAFONACADO—————————————————
Perdad Lo | }

—AmputacdoTotaldalingyge——————————————
Parcial - le 50% (ci \

- mais de 50% (cinquenta por cento)

SISTEMA AUDITIVO

Perda total de uma orelha

| Perda total das duasorelhas

APARELHO URINARIO

Perda de um rim, com rim remanescente com funcdo preservada

Reducdo da Funcdo renal ndo dialitica

Reducdo da Funcado renal dialitica

Retencdo cronica de urina (sondagens vesicais obrigatorias)
Cistostomia definitiva

Incontinéncia urindria permanente

APARELHO GENITAL E REPRODUTOR

Perda de um testiculo

Perda de dois testiculos

Amputacdo traumatica do pénis

Perda de um ovdrio
Perda de dois ovarios
Perda do Utero antes da menopausa

Perda do Utero depois da menopausa

PESCOCO
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CONDICAO ESPECIAL DA COBERTURA DE DIARIA POR INCAPACIDADE FiSICA E
TEMPORARIA

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condigao Especial integra as Condigdes Contratuais do Plano de Seguro de Pessoas
desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de Didrias por
Incapacidade Fisica e Temporaria-DIT.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Doenga: qualquer perturbagao involuntdria das fungdes organicas, fisicas e mentais,
nao devida a acidentes, ou qualquer causa externa, que requeira acompanhamento
e/ou tratamento médico tendo como consequéncia direta o afastamento do Segurado
de todas as atividades remuneradas que exerc¢a.

2.2. Incapacidade temporaria: a impossibilidade total, continua, ininterrupta e temporaria,
causada por doenca ou acidente pessoal coberto e atestada por profissional
legalmente habilitado, para o pleno exercicio de todas as atividades remuneradas
exercidas pelo Segurado.

2.3. Entende-se por limite de didrias a quantidade maxima de didrias a que o Segurado fara
jus, contada a partir do término do periodo de franquia contratado, por cada evento.

2.4. Serdo utilizadas para esta cobertura os significados da Cladusula 2 — DEFINICOES
descritas nas Condi¢des Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1 A presente Condicdo Especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por objetivo
garantir ao(s) beneficiario(s) o pagamento de um valor diario fixo, pagdvel por cada dia
de afastamento do Segurado em virtude de sua Incapacidade Temporaria, causada por
acidente pessoal ou doenca cobertos, ocorridos dentro do periodo de cobertura e apds
o periodo de caréncia, ficando o Segurado incapacitado de exercer suas atividades
profissionais, por um periodo superior a franquia contratada, por determina¢do médica
e comprovavel por atestados médicos e exames complementares, observado o limite
de diarias estabelecido.

3.2 O Limite de Diarias indenizaveis por cada evento sera estabelecido no contrato e/ou no

Certificado Individual, respeitadas as seguintes opgdes:
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PLANO LIMITE DE DIARIAS
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3.3 Paracada evento coberto, a quantidade de diarias a ser indenizada correspondera ao
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nuimero de dias que o segurado ficar afastado por Incapacidade Tempordria deduzindo-
se os primeiros dias relativos ao periodo de franquia contratado, respeitado o Limite de
Didrias estabelecido.

3.4 Havera franquia em dias, contados a partir da data do afastamento das atividades
profissionais do Segurado por determinacdo médica. A indenizacdo sé passara a ser
devida apds o periodo de franquia. O numero de dias de franquia sera estabelecido no

contrato e/ou Certificado Individual.

3.5 Haverd caréncia de 60 (sessenta) dias, contados a partir da data de inicio de vigéncia do

seguro, para os eventos decorrentes de Doenga.

3.6 As coberturas DIT e DIH nao podem ser contratadas simultaneamente.

3.7 As coberturas DIT e DIH Acidental nao podem ser contratadas simultaneamente.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1 Parafins de aplicagao desta Condicao Especial estao excluidos os seguintes eventos,
além dos ja relacionados no item 4- Riscos Excluidos das Condi¢oes Gerais:

a) lesdes por esforgo repetitivo (L.E.R.) e disturbios osteomusculares relacionados ao
trabalho (DORT);

b) tratamentos voluntarios para esterilidade, fertilidade, mudanca de sexo e

c) procedimentos que visem o controle da natalidade;
cirurgias plasticas, exceto aquelas restauradoras

provocadas por acidente pessoal coberto;
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d) tratamento estético e para obesidade em quaisquer modalidades, bem como
cirurgia(s) e periodo(s) de convalescenca a ele relacionados, quando realizados

voluntariamente;
e) doengas preexistentes a contratagdo deste seguro, exceto as declaradas no

Cartao-Proposta;
f) anomalias congénitas e doeng¢as mentais, com manifestacdo em qualquer época,

quaisquer que sejam as causas;
g) procedimentos ndo previstos no Cédigo Brasileiro de Etica Médica e ndo

reconhecidos pelo Servigo Nacional de Fiscalizagdo de Medicina e Farmdcia;

h) tratamentos dentdrios voluntarios e intervengoes facultativas por razoes
reparadoras ou estéticas, salvo aquelas decorrentes em consequéncia de acidentes
ocorridos durante a vigéncia da apdlice; periodo em que o segurado se encontrar em

i) tratamento fisioterapico, exceto
decorrentes de doengas neuroldgicas;
j) Despesas realizadas apds a data de ocorréncia do sinistro.

CLAUSULA 5. BENEFICIARIOS

5.1. O beneficiario desta cobertura é o préprio segurado.

CLAUSULA 6. CAPITAL SEGURADO
6.1. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, a
data da incapacidade.

6.2. O Capital Segurado desta cobertura corresponde ao valor especificado no contrato /

certificado individual assim como forma de pagamento.

CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS

7.1 Quando forem aplicaveis, franquias e/ou caréncias estardo fixadas no contrato.

7.2 Para esta cobertura, o periodo de franquia sera de, no maximo, 15 (quinze) dias, a contar

da data do evento.

7.3 O prazo maximo de caréncia serd de dois anos. Entretanto, o prazo de caréncia, ndao

excedera metade do prazo de vigéncia.

7.4 Serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de incapacidade fisica e
tempordria ocasionada por lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e
premeditado ou qualquer intencdo e tentativa de suicidio voluntdria e premeditada,

independente da sanidade mental do Segurado.
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CLAUSULA 8. DOCUMENTACAO EM CASO DE SINISTRO
8.1 Em caso de sinistro coberto pela presente condi¢ao especial deverdo ser apresentados

os seguintes documentos:

a) Formulario Aviso de Sinistro preenchido e assinado;

Cépia autenticada da carteira de identidade e do CPF do segurado;

c) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho Regional
de Medicina, comprovando a incapacidade temporaria, anexando os exames
realizados pelo Segurado e indicando a data do evento, o tipo de tratamento e o

e) numero de dias de afastamento necessario para a recuperagao.

d) Cdpia do boletim de ocorréncia autenticado; (quando necessario)

e) Copia do comprovante de endereco nominal ao segurado ou declaragido de
residéncia; e

f) Dados bancarios completo em nome do segurado.

CLAUSULA 9. DISPOSIGCOES GERAIS

9.1 Ratificam-se as demais Condigoes Gerais do Plano que nao foram revogadas por esta

Condigao Especial.
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CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as CondicGes Contratuais do Plano de Seguro de Pessoas
desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de Didrias por

Internacdo Hospitalar - DIH.

CLAUSULA 2. DEFINIGCOES

2.1. Ser3o utilizadas para esta cobertura os significados da Cldusula 2 — DEFINICOES descritas

nas Condicbes Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA
3.1 A presente Condicdo Especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por objetivo
garantir ao(s) beneficiario(s) o pagamento de um valor diario fixo, pagdvel por cada dia
de hospitalizagcdo do Segurado em uma Instituicdo Hospitalar, desde que a
hospitalizacdo seja decorrente de acidente pessoal ou doenca, exceto se decorrente de
riscos excluidos e observados os demais itens desta Condicdo Especial e das Condicdes

Gerais.
3.2 O valor de cada diaria sera estabelecido no Contrato, na Proposta de Adesao e ratificado

no Certificado Individual.

3.3 O Limite de diarias indenizdveis sera estabelecido no Contrato, na Proposta de Adesao
e ratificada no Certificado Individual, respeitadas as seguintes op¢des:
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3.4 Paracada evento coberto, a quantidade de diarias a ser indenizada correspondera ao

numero de dias que o segurado ficard hospitalizado, deduzindo-se os primeiros dias

relativos ao periodo de franquia contratado, respeitado o limite de didrias estabelecido.

3.5 Caracteriza-se como hospitalizacdo uma internacdo em uma Instituicdo Hospitalar pelo

periodo minimo de 12 (doze) horas, comprovada a cobranga de pelo menos 1 (uma)
diaria hospitalar.

3.6 Conforme estabelecido no Contrato, o beneficio maximo pagdvel sob este seguro é de
360 (trezentos e sessenta) didrias por evento, sendo que, nas reinternagdes as didrias
serdao cumulativas para este efeito.

3.6.1. Considerar-se-a como reinternacdo, a internacdo que se iniciar no periodo de
vigéncia deste Seguro, dentro dos 360 (trezentos e sessenta) dias subsequentes
ao fim de uma internacao ja sofrida, e que resulte de causas que sejam iguais ou
relacionadas com a mesma, e para a qual ja se tenha pago beneficio concedido
por este Seguro.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1 Parafins de aplicagao desta Condicdo Especial estiao excluidos os seguintes eventos,
além dos ja relacionados no item 4- Riscos Excluidos das Condi¢des Gerais:

a) hospitalizagGes para exames fisicos rotineiros ou qualquer outro exame sem que
haja abalo na satde normal — check-up, e investigacao diagndstica;

b) hospitalizagdes decorrentes de infec¢do pelo virus HIV ou suas variagoes,
incluindo a Coronavirus (COVID-19) e a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS) e todos os complexos de doengas relacionadas a estas;

c) hospitalizagées quando o Segurado ndo estiver sob cuidados de médicos
legalmente habilitados;

d) cirurgia para mudanga de sexo, inseminagao artificial e qualquer tratamento para
esterilidade quando voluntarios ou controle da natalidade e suas consequéncias;

e) cirurgias plasticas e suas consequéncias, incluindo-se aquelas derivadas de
problemas congénitos. Estdo cobertas as cirurgias plasticas restauradoras
decorrentes de acidentes pessoal ocorrido na vigéncia do Seguro;

f) hospitaliza¢cdes decorrentes de doengas congénitas;

g) tratamentos clinicos ou cirurgicos que configurem ato ilicito ou anti-ético;

h) tratamentos experimentais e medicamentos ndo reconhecidos pelo Ministério da
Saude.

Portaria SUSEP/CGRAJ n° 251/2021 e n° 7.777/2021 | CNPJ: 21.242.451/0001-05
Av. Dep. Jamel Cecilio, 2690 — Sl. 2008/2012, Ed. Metropolitan Business, Torre Tokio
S egu r-OS Jardim Goias. Goiania — GO | CEP: 74.810-100. Fone: (62)3572-6000


http://www.grupoequatorial.com.br/
mailto:atendimento@grupoequatorial.com.br
http://www.grupoequatorial.com.br/
https://eqseguros.com.br/
http://www.grupoequatorial.com.br/

4.2 Exclusées por Condigdes Médicas Preexistentes:

4.2.1. A hospitalizacao resultante de doenga ou lesdo caracterizada como condigao
médica preexistente somente estara coberta apds o Segurado ter permanecido
neste seguro durante um periodo continuo de 12 (doze) meses.

4.2.1.1. Uma condigdo médica preexistente significa a doenga ou lesdo em
fungao da qual o Segurado tenha recebido tratamento médico, ou
recomendac¢do médica para tal, a qualquer momento nos 6 (seis)
meses anteriores a data de inicio deste seguro ou ainda saiba ser
portador ou sofredor a época da contratagao, ndao declarada na

proposta, mesmo que ainda ndo tenha recebido tratamento médico.

4.3 Exclusoes por Instituicoes nao Cobertas

4.3.1. Estdo excluidas da cobertura deste seguro as internagées em instituicées do
tipo abaixo relacionados:

a) instituicdo para atendimento de deficientes mentais, ou seja, uma
instituicdo primordialmente dedicada ao tratamento de enfermidade
psiquidtricas, incluindo subnormalidades; ou ainda o departamento
psiquidtrico de um hospital.

b) local para idosos, casas de descanso, asilos e assemelhados.

c) clinicas ou local para recuperacao de viciados em alcool e drogas.

d) instituicdes de saude hidroterapica ou clinica de método curativos
naturais; casa de saude para convalescentes; unidade especial de Hospital

usada primordialmente como um lugar para viciados em drogas ou alcool,
ou como uma instituicdao de saltde para convalescentes ou para
reabilitacao; clinicas de emagrecimento e SPA.

3.5 As coberturas DIH e DIT nao podem ser contratadas simultaneamente.

3.6 As coberturas DIH e DIH Acidental ndo podem ser contratadas simultaneamente.

CLAUSULA 5. BENEFICIARIOS
5.1. O beneficiario desta cobertura é o préprio segurado.

CLAUSULA 6. CAPITAL SEGURADO

6.1. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacao do Capital Segurado, a

data da internacao.
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6.2. O Capital Segurado estabelecido para a cobertura contratada constard no Certificado
Individual do Segurado, e representara o valor a ser pago por cada didria de

hospitalizacao.

CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS
7.1 Quando forem aplicaveis, franquias e/ou caréncias estardo fixadas no contrato.
7.2 Para esta cobertura, o periodo de franquia serd de, no maximo, 15 (quinze) dias, a contar

da data do evento.

7.3 O prazo maximo de caréncia sera de dois anos. Entretanto, o prazo de caréncia, ndo

excedera metade do prazo de vigéncia.

7.4 Sera aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de incapacidade fisica e
tempordria ocasionada por lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e
premeditado ou qualquer intenc¢do e tentativa de suicidio voluntaria e premeditada,

independente da sanidade mental do Segurado.

CLAUSULA 8. DOCUMENTAGAO EM CASO DE SINISTRO

8.1 Em caso de sinistro coberto pela presente condi¢ao especial deverao ser apresentados

os seguintes documentos:

a) Formulario Aviso de Sinistro preenchido e assinado;

b) Cépia autenticada da carteira de identidade e do CPF do segurado;

c) Original e Cépia da nota fiscal de internagao, emitida pela Instituicao Hospitalar.
Podera ser aceito, a critério da Seguradora, outro documento que comprove a
hospitalizagao, tal como declaragao do hospital, desde que este seja um documento
comprobatdrio para fins legais;

d) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho Regional

de Medicina;
e) Prontudrio Médico, fornecido pela Instituicao Hospitalar;

f) Copia do boletim de ocorréncia autenticado;
g) Copia do comprovante de enderego nominal ao segurado ou declaragao de
residéncia; e

h) Dados bancarios completo em nome do segurado.

CLAUSULA 9. DISPOSIGOES GERAIS

9.1 Ratificam-se as demais Condi¢6es Gerais do Plano que nao foram revogadas por esta

Condigao Especial.
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CONDICAQ ESPECIAL DA COBERTURA DE DIARIA POR INTERNACAO HOSPITALAR
POR ACIDENTE

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as Condi¢Ges Contratuais do Plano de Seguro de Pessoas
desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de Didrias por
Internacdo Hospitalar por Acidente — DIH Acidental.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Serdo utilizadas para esta cobertura os significados da Clausula 2 — DEFINICOES descritas
nas CondicGes Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1 A presente Condigao Especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por objetivo
garantir ao(s) beneficidrio(s) o pagamento de um valor didrio fixo, pagavel por cada dia
de hospitalizacdo do Segurado em uma Instituicdo Hospitalar, desde que a
hospitalizacdo seja decorrente de Acidente Pessoal, exceto se decorrente de riscos

excluidos e observados os demais itens desta Condicdo Especial e das Condi¢des Gerais.
3.2 O valor de cada didria sera estabelecido no Contrato, na Proposta de Adesdo e ratificado
no Certificado Individual.

3.3 O Limite de diarias indenizaveis sera estabelecido no Contrato, na Proposta de Adesdo
e ratificada no Certificado Individual, respeitadas as seguintes opgdes:
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3.4 Para cada evento coberto, a quantidade de didrias a ser indenizada correspondera ao
numero de dias que o segurado ficard hospitalizado, deduzindo-se os primeiros dias

relativos ao periodo de franquia contratado, respeitado o limite de didrias estabelecido.

3.5 Caracteriza-se como hospitalizacgdo uma internagdo em uma Instituicdo Hospitalar pelo

periodo minimo de 12 (doze) horas, comprovada a cobranca de pelo menos 1 (uma)
diaria hospitalar.

3.6 O beneficio maximo pagavel sob este seguro é de 360 (trezentos e sessenta) diarias por

evento, sendo que, nas reinternacgées as diarias serdo cumulativas para este efeito.

3.6.1. Considerar-se-a como reinternagao, a internagdo que se iniciar no periodo de
vigéncia deste Seguro, dentro dos 360 (trezentos e sessenta) dias subsequentes
ao fim de uma internagado ja sofrida, e que resulte de causas que sejam iguais ou
relacionadas com a mesma, e para a qual ja se tenha pago beneficio concedido
por este Seguro.

3.5 As coberturas DIH Acidental e DIT ndo podem ser contratadas simultaneamente.

3.6 As coberturas DIH Acidental e DIH ndo podem ser contratadas simultaneamente.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS
4.1 Parafins de aplicagdao desta Condicdo Especial estdo excluidos os seguintes eventos,
além dos ja relacionados no item 4- Riscos Excluidos das Condi¢oes Gerais:

a) hospitalizagGes para exames fisicos rotineiros ou qualquer outro exame sem que
haja abalo na saude normal — check-up, e investiga¢ao diagnéstica;

b) hospitalizagdes decorrentes de infec¢do pelo virus HIV ou suas variagoes,
incluindo a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e todos os complexos
de doengas relacionadas a ela;

c) hospitalizagées quando o Segurado ndo estiver sob cuidados de médicos
legalmente habilitados;

d) cirurgia para mudanca de sexo, inseminagdo artificial e qualquer tratamento para
esterilidade quando voluntarios ou controle da natalidade e suas consequéncias;

e) cirurgias pldasticas e suas consequéncias, incluindo-se aquelas derivadas de

problemas congénitos. Estao cobertas as cirurgias pldsticas restauradoras
decorrentes de acidentes pessoal ocorrido na vigéncia do Seguro;

f) hospitaliza¢cdes decorrentes de doengas congénitas;

g) tratamentos clinicos ou cirurgicos que configurem ato ilicito ou anti-ético;

h) tratamentos experimentais e medicamentos ndo reconhecidos pelo Ministério da
Saude.
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4.2 Exclusées por Condigdes Médicas Preexistentes:

4.2.1. A hospitalizagdo resultante de doenga ou lesao caracterizada como condigdo

médica preexistente somente estara coberta apds o Segurado ter
permanecido neste seguro durante um periodo continuo de 12 (doze) meses.
4.2.1.1. Uma condi¢ao médica preexistente significa a doenga ou lesao em
fungao da qual o Segurado tenha recebido tratamento médico, ou
recomenda¢do médica para tal, a qualquer momento nos 6 (seis)
meses anteriores a data de inicio deste seguro ou ainda saiba ser
portador ou sofredor a época da contratagdo, nao declarada na

Proposta, mesmo que ainda ndo tenha recebido tratamento médico.

4.3 Exclusdes por Instituicdes ndao Cobertas

4.3.1. Estdo excluidas da cobertura deste seguro as internagées em instituicées do

tipo abaixo relacionados:

a) instituicdo para atendimento de deficientes mentais, ou seja, uma
instituicdo primordialmente dedicada ao tratamento de enfermidade
psiquidtricas, incluindo subnormalidades; ou ainda o departamento
psiquiatrico de um hospital.

b) local para idosos, casas de descanso, asilos e assemelhados.

c) clinicas ou local para recuperagao de viciados em dalcool e drogas.

d) instituicoes de satde hidroterapica ou clinica de método curativos

naturais; casa de saude para convalescentes; unidade especial de

Hospital usada primordialmente como um lugar para viciados em drogas

ou alcool, ou como uma instituicao de satde para convalescentes ou para
reabilitacao; clinicas de emagrecimento e SPA.

CLAUSULA 5. BENEFICIARIOS

5.1. O beneficidrio desta cobertura é o préprio segurado.

CLAUSULA 6. CAPITAL SEGURADO

6.1. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, a
data da internacao.

6.2. O Capital Segurado estabelecido para a cobertura contratada constard no Certificado

Individual do Segurado, e representara o valor a ser pago por cada diaria de
hospitalizagao.
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CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS
7.1 Quando forem aplicaveis, franquias e/ou caréncias estardo fixadas no contrato. 7.2 Para

esta cobertura, o periodo de franquia sera de, no maximo, 15 (quinze) dias, a contar
da data do evento.

7.3 O prazo maximo de caréncia serd de dois anos. Entretanto, o prazo de caréncia, ndao
excedera metade do prazo de vigéncia.

7.4 Sera aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de incapacidade fisica e
temporaria ocasionada por lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e
premeditado ou qualquer intengdo e tentativa de suicidio voluntaria e premeditada,

independente da sanidade mental do Segurado.

CLAUSULA 8. DOCUMENTAGAO EM CASO DE SINISTRO
8.1 Em caso de sinistro coberto pela presente condi¢ao especial deverdo ser apresentados
os seguintes documentos:

a) Formulario Aviso de Sinistro preenchido e assinado;

b) Cépia autenticada da carteira de identidade e do CPF do segurado;

c) Original e Cépia da nota fiscal de internagdo, emitida pela Institui¢cdo Hospitalar.
Podera ser aceito, a critério da Seguradora, outro documento que comprove a
hospitalizagdo, tal como declaragdo do hospital, desde que este seja um documento

comprobatdrio para fins legais;
d) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho Regional

de Medicina;
e) Prontuario Médico, fornecido pela Instituigcao Hospitalar;

f) Copia do boletim de ocorréncia autenticado;
g) Copia do comprovante de endereco nominal ao segurado ou declaragido de

residéncia; e

h) Dados bancarios completo em nome do segurado.
CLAUSULA 9. DISPOSICOES GERAIS

9.1 Ratificam-se as demais Condicdes Gerais do Plano que nao foram revogadas por esta

Condigao Especial.
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E/OU ODONTOLOGICAS

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condigao Especial integra as Condigdes Contratuais do Plano de Seguro de Pessoas
desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de Despesas
Médicas, Hospitalares e Odontolégicas - DMHO.

CLAUSULA 2. DEFINICOES
2.1. Serdo utilizadas para esta cobertura os significados da Clausula 2 — DEFINICOES descritas

nas CondicGes Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1 A presente Condicdo Especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por objetivo
garantir ao(s) beneficiario(s) o reembolso, limitado ao Capital Segurado, de despesas
médicas, hospitalares e odontoldgicas efetuadas pelo segurado para seu tratamento,
sob orientacdo médica, iniciado nos 30 (trinta) primeiros dias contados da data do
acidente pessoal coberto, exceto se decorrente de riscos excluidos e observados os
demais itens desta Condicdo Especial e das Condi¢Oes Gerais.

3.2 Cabe ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servicos médico-hospitalares,
desde que legalmente habilitados.

3.3 Desde que preservada a livre escolha, pode a Seguradora estabelecer acordos ou
convénios com prestadores de servico médico-hospitalares para facilitar a prestacdo de
assisténcia ao Segurado.

3.4 A comprovacgao das despesas médico-hospitalares devera ser feita mediante a

apresentacdo dos comprovantes originais das despesas e dos relatdrios do médico

assistente, podendo ser aceitos pela Seguradora outros documentos a seu critério.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS
4.1 Para fins de aplicagdao desta Condicao Especial estao excluidos os seguintes eventos,
além dos ja relacionados no item 4- Riscos Excluidos das Condi¢des Gerais:

a) Estados de convalescenga (apds alta médica) e as despesas de acompanhantes;
b) Aparelhos que se referem a 6rteses de qualquer natureza e as préteses de carater

permanente, salvo as proteses pela perda de dentes naturais.
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CLAUSULA 5. BENEFICIARIOS

5.1. O beneficiario desta cobertura é o préprio segurado.

CLAUSULA 6. CAPITAL SEGURADO

6.1. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagao do Capital Segurado, a

data do acidente.

CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS

7.1 Quando forem aplicaveis, franquias e/ou caréncias estardo fixadas no contrato.

7.2 Nao ha prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

7.3 Sera aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de despesas médicas, hospitalares
e odontoldgicas ocasionadas por lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio

voluntario e premeditado ou qualquer intencao e tentativa de suicidio voluntaria e
premeditada, independente da sanidade mental do Segurado.

CLAUSULA 8. DOCUMENTACAO EM CASO DE SINISTRO
8.1 Em caso de sinistro coberto pela presente condi¢do especial deverdo ser apresentados
os seguintes documentos:

a) Formulario Aviso de Sinistro preenchido e assinado;

b) Cépia autenticada da carteira de identidade e do CPF do segurado;

c) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho Regional
de Medicina, comprovando o tratamento, anexando os exames realizados pelo
Segurado e indicando a data do evento;

d) Cdpias autenticadas dos comprovantes originais das despesas médicas,
hospitalares e odontoldgicas;

e) Copia do comprovante de endereco nominal ao segurado ou declaragio de
residéncia; e

f) Cépia autenticada da Certidao de Nascimento ou Casamento do segurado.

CLAUSULA 9. DISPOSIGOES GERAIS

9.1 Ratificam-se as demais Condi¢Ges Gerais do Plano que ndao foram revogadas por esta

Condicao Especial.
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CONDICAO ESPECIAL DA COBERTURA DE DOENCA CONGENITA DE FILHOS

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as Condi¢des Contratuais do Plano de Seguro de Pessoas
desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de Doenca
Congeénita de Filhos-DC.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Doengas congénitas: disfuncdes fisiolégicas de origem sistémica, bem como as
provocadas por mas formagdes anatémicas, diagnosticadas e medicamente
comprovadas como congénitas.

2.2. Além das defini¢Ges acima, serdo utilizadas para esta cobertura os significados da
Clausula 2 — DEFINICOES descritas nas Condi¢des Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1 Apresente Condicdo Especial, desde que contratada e pago o prémio, tem por objetivo
garantir ao(s) beneficidrio(s) o pagamento do capital segurado contratado para esta
garantia em caso de nascimento de filho do Segurado Principal portador de invalidez
permanente total por doenca congénita que venha a ser diagnosticada, observados os

demais itens desta Condicdo Especial e das Condicdes Gerais do Plano de Seguro de
Pessoas.

3.2 0O pagamento de qualquer indenizacdo pela Seguradora, em decorréncia desta garantia,
so sera efetuado desde que a data de nascimento do filho ocorra no periodo de vigéncia
desta cobertura.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1 Para fins de aplica¢gao desta Condicdo Especial estdo excluidos os seguintes eventos,

além dos ja relacionados no item 4- Riscos Excluidos das Condi¢des Gerais:

a) Diagndsticos concedidos pelo préoprio Segurado, seus dependentes, parentes, ou
pessoa com lagos de dependéncia econ6mica ou que resida, com o0 mesmo, mesmo
que estes sejam médicos profissionais habilitados;

b) Diagndsticos concedidos por pessoa que n3o seja médico profissional habilitado;

c) Ciéncia da doenga congénita do filho durante a gestagao, antes da vigéncia do
certificado;
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CLAUSULA 5. BENEFICIARIOS

5.1. O beneficidrio desta cobertura é o préprio segurado.

CLAUSULA 6. CAPITAL SEGURADO

6.1. Considera-se como data do evento, para efeito de determinac¢do do Capital Segurado,
do diagndstico que especifica e caracteriza a doenga congénita, indicada na declaragdo
médica.

CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS

7.1 Nao serdo aplicadas franquias nesta cobertura.

CLAUSULA 8. DOCUMENTAGAO EM CASO DE SINISTRO
8.1 Em caso de sinistro coberto pela presente condicdo especial deverdo ser apresentados
os seguintes documentos:
a) Relatoério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho Regional
de Medicina, atestando a doenga, assinada pelo médico assistente, profissional
habilitado, contendo o carimbo com o seu nimero no Conselho Regional de

Medicina (CRM), e ainda os exames complementares realizados, comprovando o
diagndstico da doenga;

b) Cépia do comprovante de endereco nominal ao segurado principal e ao filho, se
menor, declaragao de residéncia;

c) Dados bancdrios completo em nome do beneficiario.

CLAUSULA 9. DISPOSICOES GERAIS

9.1 Ratificam-se as demais Condi¢Ges Gerais do Plano que ndao foram revogadas por esta

Condigao Especial.
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E DEPENDENTES

CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condicdo Especial integra as Condi¢Ges Contratuais do Plano de Seguro de Pessoas
desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura Suplementar de
Inclusdo de Cénjuge e Dependentes.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Conjuge: a pessoa unida ao Segurado Principal pelo casamento civil, realizado em
conformidade com a lei, assim como a(o) companheira(o) que por forca de legislacao
tenha adquirido as prerrogativas de conjuge.

2.2. Filhos: sdo os filhos, enteados e menores considerados dependentes do Segurado
Principal, de acordo com o regulamento do Imposto de Renda.

2.3. Além das defini¢des acima, serdo utilizadas para esta cobertura os significados da
Clausula 2 — DEFINICOES descritas nas Condi¢des Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1 Esta clausula consiste na inclusdo na(s) mesma(s) cobertura(s) do segurado principal, de
seu conjuge ou companheiro, seu(s) filho(s), enteado(s), pai, mde e/ou outros
dependentes.

3.2 Para os menores de 14 (catorze) anos é permitida, exclusivamente, a oferta e a

contratacdo de coberturas relacionadas ao reembolso de despesas, seja, na condicdo de
Segurado principal ou de dependente.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1 S3&o os previstos para cada cobertura contratada.

CLAUSULA 5. CAPITAL SEGURADO

5.1. Os capitais segurados das coberturas contratadas para o conjuge e/ou dependentes
serdo definidos no contrato e ndo poderdo ser superiores a 100% (cem por cento) dos

capitais segurados para o Segurado Principal.

CLAUSULA 6. BENEFICIARIOS

6.1. Salvo estipulacdo expressa em contrdrio na apdlice, a indenizacdo é devida:
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6.1.1. No caso de sinistro com o conjuge, companheira(o) ou outro dependente adulto

segurado:
a) Por morte: ao segurado principal.

b) Por outras causas e coberturas contratadas para o cOnjuge: ao proprio
dependente segurado.

6.1.2. No caso de sinistro com filho(s) ou enteado(s) seja(m) menor(es) de idade, a
indeniza¢Oes decorrentes desta cldusula serdo pagas ao segurado principal.

CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS

7.1 As franquias e caréncias estao previstas nas condi¢des especiais de cada cobertura

CLAUSULA 8. DOCUMENTAGAO EM CASO DE SINISTRO

8.1 Alista de documentos seguira a relacdo necessdria para as coberturas do Segurado

CLAUSULA 9. DISPOSIGCOES GERAIS

9.1 Ratificam-se as demais Condi¢Ges Gerais do Plano que nao foram revogadas por esta
Condicao Especial.
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CLAUSULA 1. OBJETIVO

1.1. Esta Condigdo Especial integra as Condi¢des Contratuais do Plano de Seguro de Pessoas
desta Seguradora e tem por objetivo incluir neste Seguro a cobertura de Verbas
Rescisorias-VR.

CLAUSULA 2. DEFINICOES

2.1. Serdo utilizadas para esta cobertura os significados da Clausula 2 — DEFINICOES
descritas nas Condi¢des Gerais deste Plano.

CLAUSULA 3. GARANTIA

3.1. Mediante a inclusdo desta cobertura na apdlice e tendo sido pago o prémio
correspondente, a seguradora garante ao estipulante o pagamento do capital
segurado contratado, a titulo de verba resciséria, em caso de morte do segurado
principal, observadas as condi¢des contratuais.

3.2. Esta cobertura ndo deve ser comercializada para menores de 14 (quatorze) anos.

3.3. Para efeito de cobertura e determinacao do capital segurado, sera considerada “data
da ocorréncia do evento coberto” a data de falecimento do segurado, comprovado
mediante Certiddo de Obito.

CLAUSULA 4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Serio utilizadas as mesmas exclusdes constantes na Clausula 4 - RISCOS EXCLUIDOS
das Condigdes Gerais.

CLAUSULA 5. INICIO E TERMINO DA VIGENCIA

5.1. Agarantia compreendida por esta cldusula comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio indicado nas condi¢des
contratuais do Plano de Seguro, ou em data posterior, prevista em aditivo, quando
esta clausula ndo integrar o Contrato.

5.2. Além das hipdteses previstas nas Condigdes Gerais, a garantia do risco a que se
refere esta Condigdo Especial termina:

a) simultaneamente, com o cancelamento da apdlice ou da presente Clausula;
b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do Segurado da apdlice;
c) com a morte ou invalidez permanente total do Segurado (por acidente ou

por doenca.
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CLAUSULA 6. PREMIO

6.1.

A seguradora cobrard prémio adicional ao seguro total contratado pelo segurado,
conforme estabelecido nas condi¢des contratuais do plano.

CLAUSULA 7. FRANQUIAS E CARENCIAS

7.1.
7.2.
7.3.
7.4.

7.5.

N3o serdo aplicadas franquias nesta cobertura.

Quando forem aplicaveis, as caréncias estarao fixadas no contrato.

Ndo ha prazo de caréncia para sinistros decorrentes de acidentes pessoais.

O prazo maximo de caréncia sera de dois anos. Entretanto, o prazo de caréncia, ndo
excedera metade do prazo de vigéncia.

Serd aplicada uma caréncia de 2 (dois) anos nos casos de morte ocasionada por

lesdo intencionalmente auto-infligida, suicidio voluntario e premeditado ou
gualquer intencdo e tentativa de suicidio voluntaria e premeditada, independente
da sanidade mental do Segurado.

CLAUSULA 8. REGULAGAO E LIQUIDAGAO DE SINISTROS

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

Para o recebimento do Capital Segurado ou da Indenizagao, devera ser
comprovada satisfatoriamente a ocorréncia do evento, bem como todas as
circunstancias a ele relacionadas, facultado a Seguradora quaisquer medidas
tendentes a elucidagao do fato.

As despesas efetuadas com a comprovacao do evento e documentos de
habilitacdao correrao por conta dos interessados, salvo as diretamente realizadas
pela Seguradora.

A partir da entrega de toda a documentacgao exigivel por parte do(s)
beneficiario(s), a seguradora tera o prazo de 30 (trinta) dias para regular o sinistro.

A ocorréncia do sinistro sera comprovada mediante a apresentacdo dos seguintes

documentos:

a) Formulario Aviso de Sinistro;

b) Certidio de Obito do segurado;

c) Relatério médico contendo o carimbo com o nimero do CRM - Conselho
Regional de Medicina;

d) Documentos pessoais do segurado: R.G ou RNE, CPF, comprovante de
residéncia e telefone;

e) Copia do comprovante de enderego nominal ao segurado ou declaragdo de
residéncia;

f) Certidao de Nascimento ou Casamento do segurado;

g) Guia de Recolhimento do FGTS e Informagdes a Previdéncia Social (GFIP) do
més do sinistro (copia simples);

h) Termo de rescisao do contrato de trabalho (cépia simples);

Portaria SUSEP/CGRAJ n° 251/2021 e n°® 7.777/2021 | CNPJ: 21.242.451/0001-05
Av. Dep. Jamel Cecilio, 2690 — Sl. 2008/2012, Ed. Metropolitan Business, Torre Tokio

S egu r_OS Jardim Goias. Goidnia — GO | CEP: 74.810-100. Fone: (62)3572-6000


http://www.grupoequatorial.com.br/
mailto:atendimento@grupoequatorial.com.br
http://www.grupoequatorial.com.br/
https://eqseguros.com.br/
http://www.grupoequatorial.com.br/

i) Cépia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicolégico (em caso de
acidente);

j) Copia da Carteira Nacional de Habilitagdo (se houver acidente de transito e se
o Segurado for condutor do veiculo acidentado);

k) Cépia da Comunicacao de Acidente do Trabalho, cépia do Termo
Circunstanciado ou do Boletim de Ocorréncia Policial (em caso de acidente);

Documento do beneficiario Estipulante:

a) Cartao CNPJ ou CADEMP, em se tratando de pessoa juridica (cépia simples);

b) Contrato Social e sua ultima alteragao, ou Estatuto Social e sua ultima ata de
assembleia, em se tratando de pessoa juridica (copia simples);

c) RG ou outro documento de identidade e do CPF de cada beneficiario ou do(s)
representante(s) legal(is) ou procurador(es), em se tratando de pessoa juridica
(copia simples);

d) Comprovante de enderego atualizado (conta de telefone fixo, de agua, de luz,
etc.), nominal a cada beneficidrio ou representante(s) legal(is) ou
procurador(es), em se tratando de pessoa juridica (cépia simples); e

e) Comprovante da condi¢do de empregador e estipulante do seguro, em caso
de pessoa fisica (copia simples).

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

A documentacdo listada acima ndo é restritiva. A Seguradora podera, no caso de
duvida fundada e justificavel, solicitar outros documentos que se fagam
necessarios, durante o processo de anadlise do sinistro, para sua completa
liquidagao.

Caso haja solicitagao de nova documentagao o prazo para liquidagdo de sinistros

sofrerd suspensdo, assim, a contagem do prazo voltara a correr a partir do dia util
subsequente aquele em que forem completamente atendidas as exigéncias.

CLAUSULA 9. DISPOSICOES GERAIS

Ratificam-se as demais Condi¢des Gerais deste Plano que ndao foram revogadas
por esta Condicao Especial.
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