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SEGURO DE PESSOAS INDIVIDUAL — FAIXA ETARIA
CONDICOES GERAIS

1 -DEFINICOES

Para fins deste contrato de seguro, definir-se-4 por:

1.1.Acidente Pessoal: E o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntario, violento, e causador de lesdo fisica, que, por si s6 e independente de
toda e qualquer outra causa, tenha como consequéncia direta a morte, ou a invalidez
permanente, total ou parcial, do segurado, ou que torne necessario tratamento médico,
observando-se que:

a) incluem-se nesse conceito:

a.l) 0 suicidio, ou a sua tentativa, que sera equiparado, para fins de indenizacdo, a

acidente pessoal, observada legislagéo em vigor;

a2) 0s acidentes decorrentes de acdo da temperatura do ambiente ou
influénciatmosférica, quando a elas o segurado ficar sujeito, em decorréncia de acidente

coberto;
a3) 0sacidentes decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores; a.4) 0s
acidentes decorrentes de sequiestros e tentativas de sequestros; e

a.b) os acidentes decorrentes de alteraces anatémicas ou funcionais da coluna vertebral,
de origem traumatica, causadas exclusivamente por fraturas ou luxacoes,

radiologicamente comprovadas.

b) excluem-se desse conceito:

b.1) as doencas, incluidas as profissionais, quaisquer que sejam suas causas, ainda que
provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente por acidente,
ressalvadas as infecgdes, estados septicémicos e embolias, resultantes de ferimento visivel

causado em decorréncia de acidente coberto;

b.2) as intercorréncias ou complica¢cbes consequentes da realizacdo de exames,

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

b.3) as lesbes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforcos
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repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham relagéo de causa e efeito com 0s
mesmos, assim como as lesdes classificadas como: Les&o por Esforgos Repetitivos — LER,
Doencas Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho — DORT, Lesdo por Trauma
Continuado ou Continuo — LTC, ou similares que venham a ser aceitas pela classe médico-
cientifica, bem como as suas consequéncias pdstratamentos, inclusive cirurgicos, em

qualquer tempo; e

b.4)  as situacgdes reconhecidas por institui¢des oficiais de previdéncia ou assemelhadas,
como "invalidez acidentaria, nas quais o evento causador da lesdo ndo se enquadre
integralmente na caracterizacdo de invalidez por acidente pessoal, definido no subitem
1.1.

12.Aditivo: Equivalente ao endosso é o termo utilizado para definir instrumento do contrato de
plano de seguro utilizado para proceder a alteracdes na apdlice.

13.Apolice: Documento emitido pela sociedade seguradora que formaliza a aceitagcdo das
coberturas solicitadas pelo proponente,nos planos individuais (apélice individual), ou pelo
estipulante, nos planos coletivos (apdlice coletiva).

14.Atividade Profissional: E a ocupagdo profissional declarada pelo Segurado, reconhecida
legalmente, da qual ele aufere seu rendimento e provém seu sustento.

15.Ato llicito: A¢do ou omissdo voluntaria, por negligéncia, por imprudéncia ou por impericia
que viole direito alheio ou cause prejuizo a outrem.

16.Atualizacdo monetaria: E 0 mesmo que corre¢do monetaria, sendo neste plano aplicada: ao
valor da indenizacdo, que sera atualizada da data do evento até a data do efetivo pagamento; e
aos capitais segurados e prémios, que serdo atualizados anualmente; em conformidade com
estas CondicOes Gerais.

1.7.Aviso de Sinistro: E a comunicacio a Seguradora da ocorréncia de evento coberto por este
seguro, conforme previsto na Apdlice.

18.Beneficiario: E a pessoa fisica ou juridica, previamente designada pelo Segurado, a quem

deve ser paga a indenizagédo, em caso de sinistro coberto.

19.Boa Fé: Principio basico de qualquer contrato, principalmente no contrato de seguro, pois €
indispensavel que haja confiangca mutua entre as partes envolvidas. Este principio obriga as
partes a agirem com a maxima honestidade e em fiel cumprimento as leis e ao contrato de
seguro. Neste conceito inclui-se a obrigagdo do Segurado de prestar informacgdes verdadeiras

na proposta de contratacdo e durante a vigéncia de todo o contrato de seguro, declarando,
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também no decorrer da apdlice, qualquer alteragdo no risco.
1.10. Caducidade do seguro: E a anulagio de sua cobertura em consequéncia de faltas ou
infracdes cometidas pelo Segurado, em descumprimento as condi¢cdes da apdlice ou as leis

vigentes.

111 Capital Segurado: E a importancia maxima estabelecida para cada garantia deste
seguro, a ser paga em caso de ocorréncia de evento coberto.

112. Carregamento: Importancia destinada a atender as despesas administrativas e de
comercializacao.

113. Certificado Individual: Documento emitido para cada segurado no caso de
contratacdo por meio de apolice coletiva, quando da aceitacdo do proponente ou da renovacgéo
do seguro.

114. Coberturas de Risco: Coberturas do plano de seguro de pessoas cujo evento gerador
ndo seja a sobrevivéncia do Segurado a uma data pré-determinada.

1.15. Companheiro(a): Pessoa que se une a outra e que se apresente a Seguradora como se
fosse legitimamente casado(a), formando uma entidade familiar.

1.16. Condigdes Contratuais: Conjunto de disposi¢es que regem a contratacdo de um
mesmo plano de seguro.

117. Condigdes Especiais: Sdo condi¢cdes que especificam as diferentes modalidades de
cobertura e garantias adicionais que podem existir dentro de um mesmo plano de seguro.

118. Condicbes Gerais: Conjunto de clausulas contratuais que estabelecem direitos e
obrigacdes tanto da Seguradora quanto do Segurado e dos Beneficiarios deste seguro.

1.19. Corretor: E a pessoa fisica ou juridica autorizada a angariar e promover contratos de
seguros. O Segurado podera consultar a situacdo cadastral de seu Corretor de Seguros no site
www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou
CPF.

1.20. Declaracé@o Pessoal de Saude e Atividade: Declaracdo legal e formal, na qual o
proponente presta as informacOes e declaracfes sobre o seu estado de salde e de atividade
profissional exercida, sob sua responsabilidade e sob as penas previstas no art. 766 do Codigo

Civil Brasileiro, para avaliagéo do risco pela Seguradora.

121, Doencas e Lesdes Preexistentes e suas Consequéncias: Sao as doencas ou lesdes,
inclusive as congeénitas, contraidas pelo Segurado, anteriormente a data de sua adesdo ao seguro,

caracterizando-se pela existéncia de sinais, sintomas e quaisquer alteragdes evidentes do seu
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estado de salde, e que eram de seu prévio conhecimento na data da contratacdo de seguro e ndo
declaradas na proposta de contratacdo. Caracteriza-se, ainda, quando o Segurado omite
tratamento realizado na contratacdo do plano de seguro.

122. Dolo: E toda espécie de artificio, engano ou manejo astucioso promovido por uma
pessoa, com a intencdo de induzir outrem a pratica de um ato juridico, em prejuizo deste e
proveito proprio ou de outrem, ou seja, € um ato de ma-fé, fraudulento, visando a prejuizo
preconcebido, quer fisico ou financeiro.

123, Documentos Contratuais: A apolice, a apdlice de averbacdo, o Certificado
Individual, o endosso e o bilhete de seguro.

124, Endosso: Documento, emitido pela sociedade seguradora, por meio do qual sédo
formalizadas alteragdes do seguro contratado, de comum acordo entre as partes envolvidas.
1.25. Evento Coberto: E o acontecimento futuro e incerto, de natureza subita, involuntaria
e imprevisivel, descrito nas garantias e ocorrido durante a vigéncia do seguro.

1.26. Formuléario de Aviso de Sinistro: O documento pelo qual é formalizada a
comunicacdo da ocorréncia de um sinistro a Seguradora, devidamente assinado pelo solicitante:
1.27. Foro: Ambito geografico ou local de disputas judiciais, relativas & responsabilidade
do Segurado e do Segurador, decorrentes de descumprimento de contrato de seguro.

1.28. Franquia: E um valor inicial do Capital Segurado ou um periodo em dias, pelo qual
0 Segurado fica responsavel como Segurador de si préprio.

1.29, Garantia: E a designacio genérica dos riscos cobertos pelo seguro e assumidos pela
Seguradora, nos termos destas Condicbes Gerais, sendo também este termo empregado como
sinbnimo de cobertura.

1.30. Indenizac&o: E o montante do Capital Segurado que a Seguradora efetivamente paga
ao Segurado ou a seus Beneficiarios em decorréncia de um evento coberto por este Seguro.
131 Indexador: E o indice adotado para atualizacdo monetaria dos valores relativos a este
plano de seguro, na forma estabelecida nestas Condicoes Gerais.

1.32. Inicio de Vigéncia: E a data a partir da qual as coberturas de risco propostas ser&o
garantidas pela Seguradora.

133. Juros de mora: Multa contratual em face do pagamento do prémio ou da indenizagdo

em atraso, estabelecida nos termos destas CondicGes Gerais.

134 Médico assistente: E o profissional legalmente licenciado para a prética da Medicina.

N&o serdo aceitos como médico assistente o proprio Segurado, seu cdnjuge, seus dependentes,
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parentes consanguineos ou afins, mesmo que habilitados a exercer a pratica da Medicina.

1.35. Nota Técnica Atuarial: Documento que contém a descricdo e o equacionamento do
plano previamente & sua comercializagéo.

1.36. Nulidade: Defeito ou vicio proprio do ato nulo, do ato natimorto e, por isso, ndo tem
qualquer valia juridica. E, portanto, o ato que ndo pode produzir qualquer espécie de efeito
juridico.

1.37. Parametros Técnicos: A taxa de juros, o indice de atualizacdo de valores e as taxas
estatisticas e puras utilizadas e/ou tbuas biométricas, quando for o caso.

1.38. Partes contratantes: S&o os Segurados e a Seguradora.

1.39. Periodo de Cobertura: aquele durante o qual o segurado ou os beneficiarios, quando
for o caso, fardo jus aos capitais segurados contratados.

1.40. Plano de seguro: E o conjunto de direitos e obrigacdes descritos nas Condicdes Gerais
do seguro, em consonancia como o disposto na respectiva Nota Técnica Atuarial. Os
documentos que compdem um plano de seguro sdo: a Nota Técnica Atuarial e as CondicGes
Contratuais.

141, Prazo de Caréncia: E o periodo, contado a partir da data de inicio de vigéncia do
seguro ou do aumento do capital segurado ou da reconducgéo, no caso de suspensdo, durante o
qual, na ocorréncia do sinistro, o Segurado ou 0s Beneficiarios ndo terdo direito a percepcao
dos capitais segurados contratados.

142, Prémio: E cada um dos pagamentos efetuados pelo Segurado & Seguradora, para o
custeio deste seguro. O pagamento em dia do prémio integral ou das parcelas vencidas antes da
ocorréncia do sinistro € imprescindivel para que o Segurado e/ou o Beneficiario possam fazer
jus as garantias deste seguro.

143, Prémio Comercial: Valor correspondente ao prémio pago, excluindo-se 0s impostos
e 0 custo de emissao de apdlice, se houver.

144, Prémio Puro: Valor correspondente ao prémio pago, excluindo-se o carregamento,
0s impostos e o custo de emissao da apolice, se houver.

145. Processo SUSEP: é o registro deste plano de seguro na SUSEP, porém ndo implica,
por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacdo a sua comercializagéo.

146. Proponente: E a pessoa fisica que propde a sua adesdo ao seguro e que passara a

condicdo de Segurado somente ap0s a sua aceitacéo pela Seguradora.

147. Proposta: Documento que formaliza o interesse do proponente em contratar,

Sancor Seguros do Brasil S.A. - CNPJ 17.643.407/0001-30 - Av. Duque de Caxias, 882 - Ed. New Tower Plaza - Torre 2 - Zona 1 - Maringa - PR CEP:
87013-180
SAC: 0800 200 0392 - www.sancorseguros.com.br
O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.


http://www.sancorseguros.com.br/

alterar ou renovar o seguro, abrangendo, no caso de contratacdo ou renovacao de apolices
coletivas, tanto a proposta de contratacdo formalizada pelo estipulante, como as propostas de

adesao dos segurados individuais.

148. Proposta de Contratacdo: Instrumento que formaliza o interesse do proponente em
contratar o seguro.

149. Reabilitacio do Seguro: E o restabelecimento das coberturas contratadas em funcao
da aceitacdo da Seguradora, com o pagamento do(s) prémio(s) em atraso, desde que previsto
nas condic¢des do plano de seguro.

1.50. Regime Financeiro de Reparticdo Simples: A estrutura técnica em que 0s prémios
pagos por todos os Segurados do plano de seguro, em um determinado periodo, deverdo ser

suficientes para pagar as indenizacdes decorrentes dos eventos ocorridos nesse periodo.

151, Regulacdo de Sinistro: E o exame das suas causas e circunstancias a fim de se
caracterizar o risco ocorrido e, em face dessas verificacdes, se concluir sobre a cobertura, bem
como se o Segurado cumpriu todas as suas obrigacgdes legais e contratuais.

152. Reintegracdo do capital segurado: Recomposicdo do capital segurado apds a
ocorréncia de um sinistro.

153. Riscos Excluidos: Sdo aqueles riscos, previstos nas condi¢es gerais e/ou especiais,
que nao serdo cobertos pelo plano de seguro.

154, Empresa: E a Seguradora autorizada a operar no ramo de seguro de pessoas e/ou
acidentes pessoais, a qual se responsabilizaré pelas garantias deste plano de seguro.

155. Segurados: E a pessoa fisica, regularmente incluida e aceita no seguro.

1.56. Seguro de pessoas: Os seguros que proveem cobertura a danos pessoais sofridos pelos
Segurados, na forma regulada pela SUSEP.

157. Sinistro: Termo que define o acontecimento do evento previsto e coberto no contrato
de seguro.
158. Vigéncia: intervalo continuo de tempo durante o qual estd em vigor o contrato de

seguro, podendo ser fix ada em anos, meses, dias, horas, minutos, jornada, viagem ou trecho,
ou outros critérios, conforme estabelecido no plano de seguro.

2 -OBJETO DO SEGURO

2.1, O presente plano de seguro tem por objetivo garantir o pagamento de uma importancia
ao Segurado ou a seu(s) Beneficiario(s), até o limite dos respectivos capitais segurados, caso
venha a ocorrer um dos eventos cobertos previstos nas garantias contratadas, indicadas na

Proposta de Contratacédo, observadas estas Condi¢fes Gerais e as Condigdes Especiais,
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expressamente convencionadas.
2.2. O registro deste plano de seguro na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia,

incentivo ou recomendacdo a sua comercializagéo.

3 - GARANTIAS DO SEGURO (RISCOS COBERTOS)

31 A(s)cobertura(s) oferecida(s) por este plano de seguro e contratada(s) pelo Segurado
encontra(m)-se disciplinada(s) na(s) CondicGes Especiais, que faz(em) parte integrante e
complementar destas Condicdes Gerais.

32 Para caracterizacdo deste plano em Seguro de Vida, devera ser contratada

obrigatoriamente a cobertura de Morte.

4 -RISCOS EXCLUIDOS

4.1, Estéo excluidos da cobertura deste seguro, 0s eventos ocorridos em consequéncia
direta ou indireta de:

a) uso de material nuclear, para quaisquer fins, incluindo a explosdo nuclear provocada
ou ndo, bem como a contaminagdo radioativa ou exposicdo a radiagfes nucleares ou
ionizantes;

b) atos ou operacgdes de guerra, declarada ou ndo, de terrorismo, de guerra quimica ou
bacterioldgica, de guerra civil, de guerrilha, de revolucdo, agitacdo, motim, revolta,
sedicdo, golpe militar ou usurpacdo de poder, sublevacdo ou outras perturbacdes da
ordem publica e delas decorrentes, exceto quando se tratar da prestacdo de servico militar
ou de atos de humanidade em auxilio de outrem

c) ato reconhecidamente perigoso que ndo seja motivado por necessidade justificada,
exceto nos casos de utilizacdo de meio de transporte mais arriscado, de prestacdo de
servico militar, da préatica de esportes ou de atos de humanidade em auxilio a outrem;

d) de lesbes ou doencas preexistentes a contratacdo do plano de seguro, que sejam de
conhecimento do Segurado na data de contratacdo do seguro e que ndo tenham sido
declaradas pelo Segurado na proposta;

e) furacGes, ciclones, terremotos, maremotos, erupcdes vulcanicas e outras convulsdes da
natureza;

f) lesdo intencionalmente autoinfligida, suicidio voluntario e premeditado ou qualquer
intencdo e tentativa de suicidio voluntéria e premeditada, independente da sanidade
mental do Segurado, ocorrida nos primeiros 02 (dois) anos de vigéncia inicial do contrato

ou da sua reconducgéo depois de suspenso;

Sancor Seguros do Brasil S.A. - CNPJ 17.643.407/0001-30 - Av. Duque de Caxias, 882 - Ed. New Tower Plaza - Torre 2 - Zona 1 - Maringa - PR CEP:
87013-180
SAC: 0800 200 0392 - www.sancorseguros.com.br
O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.


http://www.sancorseguros.com.br/

g) atos ilicitos dolosos praticados pelo Segurado, pelo beneficiario ou pelo representante
legal, de um ou de outro;

g1 Nos seguros contratados por pessoas juridicas, a exclusio da alinea “g” acima aplica-
se aos socios controladores, aos seus dirigentes e administradores legais, aos Beneficiarios
e aos seus respectivos representantes legais;

h) acidentes ocorridos antes da inclusdo do Segurado no presente seguro, bem como suas
consequéncias;

i) epidemias ou pandemias declaradas por 6rgdo competente, envenenamento em carater

coletivo.

42. Tendo em vista que este contrato garante o pagamento de um capital
predeterminado em virtude da ocorréncia de sinistros cobertos, de acordo com as
coberturas contratadas, nenhuma indenizagéo seré devida diferente das previstas, ainda
que decorrentes de eventos cobertos. Nao estdo garantidas indenizagbes para danos
morais, danos estéticos, lucros cessantes, interrupcéo de renda, pagamento de pensao,

perdas e danos, entre outras.

5 - AMBITO GEOGRAFICO DA COBERTURA

51 O ambito geografico das coberturas sera todo globo terrestre, salvo disposicdo em
contrario discriminada nas condicGes especiais.

52. Quando for o caso, eventuais encargos de traducdo, referentes ao reembolso de
despesas efetuadas no exterior ficardo totalmente a cargo da Seguradora o qual deve ser
realizado com base no cambio oficial de venda da data do efetivo pagamento realizado pelo
Segurado, respeitando-se o limite de cobertura estabelecida, atualizado monetariamente nos

termos da legislacdo.

6 - CARENCIA E FRANQUIA
6.1. Caréncia
» Sera aplicada caréncia para a garantia de Doencas Graves

Para a garantia de Doencas Graves sera adotado um periodo de Caréncia de 2 (dois)
meses, contados a partir do inicio de vigéncia da apdlice.

» Seraaplicada caréncia paraagarantia de “Seguro Mulher (Cancer de Mama, Ovario
ou Utero)”
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Para a garantia de “Seguro Mulher (Cancer de Mama, Ovario ou Utero)” havera
caréncia de 60 dias.

Para as garantias de Acidente Vascular Cerebral Agudo, Alzheimer, Angioplastia
Coronaria, Cancer (Exceto de pele e os ndo Invasivos), Cirurgia Coronariana Tipo
“Bypass”, Cirurgia da Aorta, Cirurgia de valvula do coragdo, Danos Cerebrais
Anatdmicos, Distrofia Muscular, Embolia Pulmonar, Enfisema Pulmonar, Esclerose
Multipla, Grande Queimado, Hérnia, Infarto agudo do Miocéardio, Insuficiéncia Renal
Terminal, LER e DORT, Paralisia Total e Irreversivel, Parkinson, Perda de Membros,
Perda Total da Audicdo, Perda Total da Fala, Perda Total da Visdo (Cegueira),
Transplantes de Orgéos e Tumor Cerebral Benigno.

Quando aplicadas as caréncias estardo estabelecidas e expressas na proposta de
contratacao.
611 O periodo de caréncia, quando existir:

« devera haver prévia e expressa anuéncia do Segurado;
« serd de no maximo 02 (dois) anos;

 ndo excedera metade do prazo previsto na apélice do Segurado, exceto para o caso de
suicidio ou sua tentativa;

« estara fixado na proposta de contratacdo, nas Condicdes Gerais e na Nota Técnica Atuarial;

« iniciara concomitantemente com o inicio de vigéncia da cobertura ou da sua recondugéo
depois de suspenso;

* ndo serd reiniciado em caso de renovagdo da apolice ou em caso da migracdo de Segurados
comprovadamente ja incluidos anteriormente no plano de seguro pelo contrato anterior, em
relacdo as coberturas e respectivos valores ja contratados.

612 No caso de acidente pessoal ndo ha aplicacdo de qualquer tipo de caréncia, exceto
para o caso de suicidio ou sua tentativa, quando o periodo de caréncia correspondera a
dois (dois) anos ininterruptos, contados da data de contratacdo ao plano de seguro, ou da
sua reconducédo depois de suspenso.

62. Franquia

» Sera aplicada franquia para a garantia de Diarias de Incapacidade Temporaria por
Acidente e Diarias de Incapacidade Temporaria por Doenga.

Para as garantia de Diéarias de Incapacidade Temporéaria por Acidente e Diérias de
Incapacidade Temporaria por Doenca, a Seguradora pagara ao Segurado as diarias a que tiver
direito, contadas do 16°(décimo sexto) dia do afastamento por doenca ou do dia do acidente,
até o dia da sua volta a atividade laborativa, respeitando os limites estabelecidos nos itens 4.1
e 5.1 das respectivas condigOes especiais.

o Para as coberturas de Despesas Médico-Hospitalares e Odontoldgicas e Despesas
Odontologicas serdo aplicadas franquias dedutiveis conforme o tipo de cobertura
contratada:
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- (Sem Franquia) - Nao havera franquia para esta cobertura.
- (Franquia de R$ 200,00) - Havera franquia dedutivel de R$ 200,00 para estacobertura.

- (Franquia de R$ 500,00) - Havera franquia dedutivel de R$ 500,00 para estacobertura.

» Seréaaplicada franquia para a garantia de Perda Involuntaria de Emprego de 30 dias.

» Para as garantias de Acidente Vascular Cerebral Agudo, Alzheimer, Angioplastia
Coronaria, Cancer (Exceto de pele e os ndo Invasivos), Cirurgia Coronariana Tipo
“Bypass”, Cirurgia da Aorta, Cirurgia de valvula do coragdo, Danos Cerebrais
Anatdmicos, Distrofia Muscular, Embolia Pulmonar, Enfisema Pulmonar, Esclerose
Multipla, Grande Queimado, Hérnia, Infarto agudo do Miocéardio, Insuficiéncia Renal
Terminal, LER e DORT, Paralisia Total e Irreversivel, Parkinson, Perda de Membros,
Perda Total da Audicdo, Perda Total da Fala, Perda Total da Visdo (Cegueira),
Transplantes de Orgéos e Tumor Cerebral Benigno.

Quando aplicadas as franquias estardo estabelecidas e expressas na proposta de
contratacéo.

7 - CONDICAO PARA ACEITACAO DE SEGURADOS

7.1 Somente poderao ser aceitas no seguro as pessoas que na data do preenchimento da
proposta:

a) Estejam em plena atividade profissional/laborativa e em boas condi¢fes de salde; e,

b) Tenham idade e capitais segurados, dentro dos limites de aceitacdo estabelecidos pela

Seguradora.

72. A incluséo do proponente no seguro far-se-4 mediante o preenchimento e assinatura da
proposta pelo proponente, seu representante ou por corretor de seguros habilitados, contendo
no minimo, além dos dados pessoais, 0 numero do CPF, na falta deste 0 RG ou outro documento
oficial com validade no territorio nacional, o plano escolhido com as respectivas coberturas,
prémios devidos, periodo de cobertura, declaracdo de conhecimento prévio da integra das
Condicdes Gerais e Especiais do seguro, Declaracdo de Saude, indicacdo de seu(s)
Beneficiario(s), declaracéo de existéncia de outros seguros de pessoas com coberturas similares.
73. A Proposta de Adesdo, assinada, obrigatoriamente, pelo Segurado Proponente, seu
representante legal e/ou Corretor de Seguros, deverd ser entregue a Seguradora, mediante
protocolo de recebimento, com indicacéo de data, hora e local. A referida proposta devera conter
0s elementos essenciais ao exame e aceitacdo do risco, além dos dados pessoais. Tambémdevera
haver expressa declaracdo de satde do Segurado, indicacdo de seus beneficiarios e informacéao

sobre a existéncia de outros seguros de pessoas com coberturas similares.

731 Além de outras informac@es pessoais do proponente, constara da referida Proposta de
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Adesdo a expressa declaracdo pessoal de saude e do conhecimento prévio da integra das
Condicoes Gerais.
74. Os proponentes portadores de deficiéncia devem ressaltar o grau de invalidez

preexistente para efeito de limitagdo de responsabilidade da Seguradora.

75. O prémio inicial serd aquele constante da proposta, de acordo com a idade do
Segurado, na época da contratacdo deste seguro, ressalvadas eventuais possibilidades de
alteracdes de risco constatadas na apresentacdo da proposta.

76. Recebida a proposta com todos os dados exigiveis, a seguradora terd o prazo de 15
(quinze) dias contados do seu recebimento para aceita-la ou recusé-la, devendo a seguradora
manifestar-se expressamente sobre o resultado da anélise, explicitando, quando for o caso, o(s)
motivo(s) da recusa.

761 A emissdo e o envio da apolice ou certificado individual dentro do prazo de que trata
0 Item 7.5 substitui a manifestacdo expressa de aceitacdo da proposta pela sociedade
seguradora.

762 Vencido o prazo de 15 (quinze) dias, sem manifestacdo da Seguradora, o0 seguro sera
considerado tacitamente aceito.

7.1. O prazo de 15 (quinze) dias, do item anterior sera suspenso se a Seguradora solicitar
a apresentacdo de novos documentos ou informacGes, complementares ou explicativas as
contidas na proposta.

771 Para aceitacdo do seguro, a Seguradora poderd eventualmente exigir, além dos
questionarios existentes na proposta, outros documentos necessarios a analise do risco, tais
como: declaracdo complementar de salde, relatério médico, resultado de exames
complementares, e informacdes sobre a situacdo financeira do Segurado.

772 A negativa do proponente em submeter-se ao(s) exame(s) implicara a recusa
automatica do risco.

78. A contagem do prazo voltard a correr na data em que for protocolada a entrega da
documentacao solicitada.

781 A solicitagdo de documentos complementares, para analise e aceita¢ao do risco
ou da alteracéo proposta, poderd ser feita apenas uma vez.

79. Quaisquer alteragdes de risco no contrato, ocorridas durante a vigéncia do
seguro, deverdo ser comunicadas, por escrito, a Seguradora, de forma a permitir que

sejam feitos os devidos ajustes no seguro, tais como mudancga de profissdo, mudanca de
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residéncia do Segurado para outro pais, pratica usual e permanente de esportes tidos como
radicais ou de perigos evidentes, bem como o uso habitual de substancias alcodlicas,toxicas
ou entorpecentes.

7.10. A ndo comunicacéo de circunstancias que caracterizem o agravamento do risco
implicara a perda do direito a indenizacao do seguro se ficar comprovado que silenciou
de ma-fé, conforme previsto no art. 769 do Cddigo Civil, que dispde sobre o dever do
Segurado de comunicar ao Segurador todo incidente que, de qualquer modo, possa

agravar o risco.

711 No inicio de vigéncia, bem como na emissdao da apdlice do seguro ou endossos, a
Seguradora informara o nome do Segurado, Beneficiario(s), inicio e final de vigéncia do seguro,
coberturas, capital segurado, prémios e que a qualquer tempo, podera expressamente designar
ou substituir o(s) Beneficiario(s) do seguro.

712, No ato da contratacdo, a Seguradora entregara formalmente ao Segurado as Condicdes
Gerais do seguro e as CondicOes Especiais.

713. No caso de ndo aceitagcdo da proposta no prazo de 15 (quinze) dias, a mesma sera
comunicada por escrito ao proponente informando o motivo(s) da recusa; e

7131 caso tenha havido adiantamento de pagamento antecipado, total ou parcial de prémio,
este seréa restituido ao proponente integralmente ou deduzido da parcela pro rata temporis, no
prazo maximo de 10 (dez) dias corridos, a partir do momento da formalizacdo da recusa. Neste
caso, 0 proponente tem cobertura do seguro entre a data de recebimento da proposta com
adiantamento do premio e a data da formalizacdo da recusa;

7132 A cobranca total ou parcial de prémio antes da aceitacdo da proposta somente é
admitida em caso de oferecimento de cobertura proviséria ao proponente, para sinistros
ocorridos no periodo de analise da proposta, e desde que expressamente prevista nas condicoes
contratuais e solicitada pelo proponente na proposta.

7133 O valor devido sera atualizado monetariamente pelo indice definido nestas Condic6es
Gerais, a contar da data do pagamento até a data efetiva da restituicdo, de acordo com a
legislagéo em vigor.

7134, Em caso de ndo aceitacdo de proposta em que tenha havido adiantamento de valor
para pagamento parcial ou total do prémio, o0 SEGURO SERA IMEDIATAMENTE
CANCELADO.

7.14. Qualquer alteracdo no contrato de seguro somente podera ser feita mediante
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proposta assinada pelo Segurado ou seu representante legal.

7.15. Nenhuma alteracdo nesses documentos sera valida se ndo for feita por escrito,
com a concordancia de ambas as partes contratantes, observadas as condic¢des aprovadas.
7.16. Para todos os efeitos de direito, existe a presuncdo de que a Seguradora somente tenha

conhecimento das circunstancias declaradas pelo proponente na proposta.

8 - VIGENCIA E RENOVACAO DA APOLICE

8.1 A Apdlice tera seu inicio e término de vigéncia as 24 horas da(s) data(s) definida(s)
nas CondicGes Contratuais da Apodlice inclusive os endossos correspondentes.

8.2 A Seguradora providenciard a emissdo da Apdlice ou do endosso no prazo de 15
(quinze) dias, a partir da data de aceitacdo da proposta.

83. Proposta de Adesdo, assinada, obrigatoriamente, pelo Segurado, seu representante
legal e/ou Corretor de Seguros, devera ser entregue a Seguradora, mediante protocolo de
recebimento, com indicacdo de data de inicio de vigéncia do seguro ou o critério para sua
determinacéo, podendo coincidir com a data de aceitagdo da proposta.

84. A Seguradora providenciara a emissdao dos documentos contratuais antes da
comunicacdo ao cliente no prazo de 15(quinze) dias, a partir da data de aceitacdo da proposta,
todos os documentos serdo enviados e/ou disponibilizados para o segurado, por meio fisico ou
remoto com disponibilidade de download.

85. Nas propostas que tenham sido recepcionadas, sem pagamento do prémio, o inicio de
vigéncia da cobertura serd a data de aceitacdo da proposta ou outra data distinta, desde que

expressamente acordada entre as partes e indicada nas Condi¢6es Contratuais da Apolice.

8.6. As propostas que tenham sido recepcionadas com adiantamento de prémio, total ou
parcial, terdo seu inicio de vigéncia as 24 horas da data em que a Seguradora receber a proposta
assinada pelo proponente.

8.7. A Apdlice podera ser renovada automaticamente, uma Unica vez, pelo mesmo periodo,
salvo se ocorrer uma das situacgdes previstas no item 18 (Resciséo e Cancelamento do Seguro)
destas Condicdes Gerais.

88. Feita uma renovacdo automatica, as renovagdes seguintes deverdo ter anuéncia
expressa do Segurado.

89. A renovacdo automatica ndo se aplica aos segurados, que comunicarem o desinteresse
na continuidade do plano, mediante aviso prévio de, no minimo, sessenta dias que antecedam o

final da vigéncia da apdlice.
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8.10. Caso a sociedade seguradora ndo tenha interesse em renovar a apolice, ird comunicar aos
segurados e ao estipulante mediante aviso prévio de, no minimo, sessenta dias que antecedam
o final de vigéncia da apolice.

8.11. A Seguradora fornecera ao proponente, seu representante e/ou o corretor de seguros,
protocolo que identifique o pedido / proposta de renovacéo por ela recepcionada, com indicagao
da data e hora de seu recebimento.

8.12. A proposta de renovacéo aplicam-se 0s mesmo prazos e procedimentos de aceitagio
indicados no item 7 (Condicdo Para Aceitagdo de Segurados) destas CondicGes Gerais.

813.  Respeitado o periodo correspondente ao prémio pago, a cobertura de cada segurado

cessa automaticamente no final do prazo de vigéncia da apolice, se esta nao for renovada.

9 - CAPITAL SEGURADO
9.1 Para fins deste seguro, capital segurado é a importancia maxima estabelecida na
apolice, a ser paga em razdo de sinistro coberto, vigente na data do evento, caracterizada de

acordo com as Condigdes Gerais e Especiais do seguro.

911 O capital segurado para cada cobertura contratada neste seguro estara estabelecido na
apolice.
9.2 O capital segurado e prémio serdo atualizados monetariamente conforme o indice

pactuado nestas Condicdes Gerais.

93. O Segurado, a qualquer tempo, podera preencher nova proposta de alteracdo de
capital, ou solicitar emisséo de endosso, ficando a critério da Seguradora sua aceitacao ou nao
de acordo com o item 7 (Condicdo Para Aceitacdo de Segurados) destas CondicBes Gerais,

procedendo, se aceita a proposta, a alteracdo do prémio, quando couber.

94. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacao do capital segurado,
quando da liquidacao dos sinistros:
a) para as coberturas de acidentes pessoais, a data do acidente;

b) para a cobertura de risco por invalidez, ndo consequente de acidente, a data indicada na
declaragdo medica;

c¢) para as demais coberturas de risco, a data da ocorréncia do evento coberto, conforme

definido nas condi¢fes gerais e/ou especiais, ressalvado o disposto nas alineas “a” e“b”.

10-ATUALIZA(;AO MONETARIA DO CAPITAL SEGURADO
10.1. O capital segurado, e por consequéncia o respectivo prémio, serdo atualizados

monetariamente a cada 12 (doze) meses, com base na variacdo acumulada do indice indicado
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no subitem 10.2, durante o periodo de 12 (doze) meses anteriores, contados a partir do 2°
(segundo) més anterior ao da atualizacdo anual.

10.2. Para efeito de atualizacio monetaria sera utilizado o Indice de Precos ao Consumidor
Amplo da Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IPCA/IBGE.

103. Na falta, extin¢do ou proibi¢do do uso do indice definido, a atualizagdo teré por base
o Indice de Precos ao Consumidor da Fundacgdo Instituto de Pesquisas Econdmicas da
Universidade de So Paulo — IPC/FIPE, ou indice que vier a substitui-lo.

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

10.5 Os valores devidos a titulo de devolucdo de Prémio sujeitam-se a atualizacdo monetaria
pela variagdo do indice estabelecido no item 11.2 acima, a partir da data em que se tornarem
exigiveis, conforme o seguinte:

a) no caso de cancelamento do Contrato: a partir da data de recebimento da solicitacdo de
cancelamento ou a data do efetivo cancelamento, se 0 mesmo ocorrer por iniciativa da
Seguradora;

b) no caso de recebimento indevido de Prémio: a partir da data de recebimento do Prémio;

¢) no caso de recusa da Proposta de Contratacdo ou Proposta de Adesao: a partir da data do

recebimento do Prémio.

11- REENQUADRAMENTO DO PREMIO POR MUDANCA DE IDADE

11 Este seguro prevé, além do aumento do prémio produzido pela atualizacdo
monetaria do capital segurado, o reenquadramento do prémio por mudanca de faixa-
etaria, de acordo o plano de seguro contratado.

112 Os percentuais de aumento serdo indicados por cobertura nas respectivas

Condigdes Especiais.

13 Em funcéo das coberturas contratadas, a Seguradora fara constar da apolice o
percentual de aumento, a ser aplicado ao prémio anualmente, no més posterior a data de

aniversario do segurado, devido a mudanca de faixa etaria.

12 - PAGAMENTO DO PREMIO
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121 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:

d) nome do Segurado;

b) valor do prémio;

¢) data de emisséo;

d) numero da apdlice;

) data limite para o pagamento.

12.1.1. A Seguradora encaminhara o documento a que se refere o subitem 12.1.diretamente
ao Segurado ou seu representante legal, ou, ainda, por expressa solicitacdo de qualquer um

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

122 O Segurado podera optar se ird efetuar o pagamento do prémio de forma mensal,
bimestral, trimestral, semestral ou anual.

123 Caso o Segurado opte pelo pagamento dos prémios de forma mensal, cada pagamento
sera correspondente a um més de cobertura. Na hipdtese de rescisdo do presente contrato em
gue o Segurado pague 0s prémios mensais, nenhuma devolucéo de prémio sera devida.
124, Caso o Segurado opte pelos prémios anuais, cada pagamento sera correspondente a
um ano de cobertura.

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

125. Qualquer que seja a forma de pagamento do prémio adotada ficard a Seguradora
obrigada a manter o registro das datas das operacgdes realizadas.

126. O pagamento do prémio sera feito a Seguradora através da rede bancaria, cartdo de

crédito ou outras formas admitidas em lei.

126.1.  Quando o pagamento for efetuado através da rede bancéria, além das informacdes
minimas a que se refere o item 12.1, deverdo constar do documento de cobranga o nimero da
conta corrente da Seguradora, 0 nome e respectiva agéncia do banco recebedor e, se for o caso,
a indicacdo de que o prémio podera ser pago em qualquer agéncia do mesmo ou de outros
bancos.

127. Se a data limite para o pagamento do prémio a vista ou de qualquer uma de suas
parcelas coincidir com o dia em que ndo haja expediente bancario, 0 pagamento podera ser
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efetuado no primeiro dia util em que houver expediente bancario.

128, A Seguradora providenciara aviso alertando a inadimpléncia, no prazo maximo de 10
(dez) dias contados da primeira parcela ndo paga.

129, Se o sinistro ocorrer dentro do prazo de pagamento do prémio sem que tenha sido
efetuado, o direito & indenizagao néo ficara prejudicado.

1210. Este seguro esta estruturado sob Regime Financeiro de Reparti¢do Simples, que
nédo contempla o resgate ou a devolucéo de prémios pagos pelo Segurado.

1211 O(s) prémio(s) do seguro pagos em atraso tera(do) seu(s) valor(es) atualizado(s)
monetariamente até a data do efetivo pagamento pelo indice indicado no subitem 10.2 destas

Condic0es Gerais.

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

1212 A falta de pagamento do prémio, seja pelo ndo pagamento do carné ou outro
documento de cobranca, 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.

12.12.1.  Neste periodo de Tolerancia (60 dias) o segurado tera cobertura dos sinistros
ocorridos, com a consequente cobranca do prémio devido ou, quando for o caso, seu

abatimento da indenizacéo paga ao(s) beneficiario(s).

13- DESIGNACAO E ALTERACAO DE BENEFICIARIOS

131 E facultado ao Segurado indicar livremente o(s) Beneficiario(s).
132 Na falta de indicacdo de pessoa ou Beneficiario, ou se por qualquer motivo nédo

prevalecer a que for feita, o capital segurado serd pago por metade ao cdnjuge ndo separado
judicialmente, e o restante aos herdeiros do Segurado, obedecida a ordem de vocagédo
hereditéria.

133 Na falta das pessoas indicadas conforme 13.1 e 13.2 acima, serdo Beneficiarios os que
provarem que a morte do Segurado os privou dos meios necessarios a subsisténcia.

134. A(0) companheira(o) sera equiparada(o) a(ao) esposa(0o), nos casos admitidos pela lei
civil, observado o disposto no artigo 793 do Cddigo Civil Brasileiro.

135. E facultado ao Segurado, em qualquer época, substituir o(s) seu(s)

Beneficiario(s),mediante comunicagdo escrita & Seguradora, devidamente assinada e
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protocolada pela Seguradora, observado o artigo 791 do Codigo Civil Brasileiro.

136. A Seguradora que ndo for cientificada oportunamente da substituicdo, desobrigar-se-
a pagando o capital segurado ao antigo beneficiario.

13.6.1.  Qualquer mudanca de Beneficiario(s), desde que respeitada a formalidade acima,
entrard em vigor a partir da data em que for recebida pela Seguradora a comunicagdo, sob

protocolo.

14 - OCORRENCIA DE SINISTROS
141, O Segurado ou seu(s) Beneficidrio(s) deverdo, diante da ocorréncia de sinistro,

proceder a comunicacao imediata, através do aviso de sinistro, telegrama ou carta registrada
dirigida a Seguradora, indicando todas as circunstancias a ele relacionadas.

141.1. A comunicacdo feita por carta registrada ou telegrama ndo exonera a obrigacao da
apresentacdo do formulério de aviso de sinistro original & Seguradora, também de forma
imediata & ocorréncia do sinistro.

142. Fica estabelecido o prazo de 30 (trinta) dias para o pagamento do capital segurado
devido pelo presente contrato de seguro, contados a partir do recebimento pela Seguradora de
toda documentacdo e informacdes ou esclarecimentos solicitados ao(s) Beneficiario(s) ou ao
Segurado, constantes no item 15 destas Condi¢des Gerais e aqueles indicados nas Condicdes
Especiais de cada cobertura contratada.

143, Em caso de duvida fundada e justificavel a Seguradora podera solicitar ao(s)
Beneficiario(s) ou Segurado outros documentos além daqueles estabelecidos no item 15 e seus
subitens, inclusive informacdes ou esclarecimentos complementares; neste caso, 0 prazo
mencionado no subitem 14.2 sera suspenso, voltando a correr a partir do recebimento pela

Seguradora destes documentos e informac6es ou esclarecimentos.

14.3.1. Os valores das obrigacBGes pecuniarias sujeitam-se a atualizacdo monetaria pela
variagdo positiva do indice estabelecido no subitem 10.2 desde a data do evento, na hipotese de
ndo cumprimento do prazo para o pagamento da respectiva obrigacdo pecuniéria e serdo
acrescidos de juros moratdrios.

1432. A atualizacdo sera efetuada com base na variagdo apurada entre o Gltimo indice
publicado antes da data de exigibilidade da obrigacdo pecuniaria e aquele publicado
imediatamente anterior a data de sua efetiva liquidagéo

144. A titulo de juros de mora sera utilizado o percentual de 12% (doze por cento) ao ano.
145. As indenizagdes estardo sujeitas a atualizagdo monetéria pela variacdo positiva do
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indice estabelecido no subitem 10.2 destas Condi¢cBes Gerais, a partir da data de sua
exigibilidade.

146. Quando a Indenizacao for paga sob a forma de reembolso de despesas, na hipdtese de
ndo cumprimento pela Seguradora do prazo para o0 pagamento, a exigibilidade para fins de
atualizacdo monetaria sera a data do efetivo dispéndio pelo Segurado ou Beneficiério.

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

148, As despesas efetuadas com a comprovacdo do sinistro e 0s documentos necessarios

correrdo por conta do interessado, salvo as diretamente realizadas pela Seguradora.

149. O pagamento da indenizacdo podera ser realizado sob a forma de parcela Gnica ou em
parcelas mensais, conforme descrito nas condigdes especiais de cada cobertura.

1410. O pagamento de valores relativos a atualizagdo monetéria e juros moratdrios far-
se-a independentemente de notificacéo ou interpelacéo judicial, de uma sé vez, juntamente

com os demais valores do contrato.

15- RELACAO DE DOCUMENTO PARA LIQUIDACAO DE SINISTROS

151 Os documentos basicos, necessarios para liquidacdo de sinistro, que deverdo ser
encaminhados a Seguradora, s@o os abaixo indicados, sendo que em caso de copia deverdo ser
autenticadas.

152. Para qualquer sinistro

152.1.  Formulario

a) Aviso de sinistro, formulério fornecido pela Seguradora.

15.2.2.  Documentos do Segurado

a) Copia da carteira de identidade, do CPF e do comprovante de residéncia do Segurado

ou certiddo de nascimento, quando menor(es) de 18 (dezoito) anos;

15.2.3.  Documentos do(s) Beneficiario(s)
d Copia da carteira de identidade, do CPF e do comprovante de residéncia do(s)
Beneficiario(s), quando maior(es) de 18 (dezoito) anos, ou certiddo de nascimento, quando

menor(es) de 18 (dezoito);

b Copia do termo de tutela ou, na impossibilidade deste, termo de representacdo cabivel,
quando se tratar de Beneficiario(s) menor(es), 6rfao(s) de pai e mae;

Sancor Seguros do Brasil S.A. - CNPJ 17.643.407/0001-30 - Av. Duque de Caxias, 882 - Ed. New Tower Plaza - Torre 2 - Zona 1 - Maringa - PR CEP:
87013-180
SAC: 0800 200 0392 - www.sancorseguros.com.br
O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.


http://www.sancorseguros.com.br/

0 Copia do termo de curatela, no caso de Beneficiario(s) incapaz(es);

d Em caso de companheiro(a), além dos documentos indicados acima, providenciar copia da
anotacdo na carteira de trabalho ou comprovante de dependente do INSS ou no imposto de renda
ou ainda declaragdo de vida em comum passada em cartério feita pelo Segurado antes do sinistro
e declaracdo de duas testemunhas de que o Segurado vivia maritalmente, especificando data, e

se deixou filhos, com assinatura reconhecida em cartorio.

16 - JUNTA MEDICA
161. Em caso de divergéncias e duvidas de natureza médicas relacionadas aos servicos
objeto do seguro, sobre a causa, natureza ou extensdo das lesdes, bem como a avaliagdo da

incapacidade ou ainda sobre matéria médica ndo prevista expressamente na apolice, sera

proposto pela Seguradora, por meio de correspondéncia escrita ao Segurado no prazo de
15 (quinze) dias a contar da data de contestacdo, a constitui¢cdo de uma junta médica com
03 (trés) membros, sendo um nomeado pela Seguradora, outro pelo Segurado, e um
terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados.

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

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

Seguradora.

17 - PERDA DE DIREITO A INDENIZACAO

171 Se 0 segurado, seu representante, ou seu corretor de seguros fizer declaracgdes
inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta ou no valor
do prémio, ficara prejudicado o direito a indenizacéo, além de estar o segurado obrigado

ao pagamento do prémio vencido.

17.11.  Seainexatiddo ou a omissdo nas declaragdes ndo resultar de méa-fé do
segurado, a sociedade seguradora podera:

I —na hipotese de ndo ocorréncia do sinistro:

a) cancelar o seguro, retendo, do prémio originalmente pactuado, a parcela

proporcional ao tempo decorrido; ou

b) mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do seguro, cobrando a
diferenca de prémio cabivel ou restringindo a cobertura contratada.
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Il — na hipotese de ocorréncia de sinistro com pagamento parcial do capital segurado:

a) cancelar o seguro, ap6s o pagamento da indenizacao, 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.

I11- na hipotese de ocorréncia de sinistro com pagamento integral do capital segurado,
cancelar o seguro, apds o pagamento da indenizacéo, deduzindo, do valor a ser indenizado,
a diferenca de prémio cabivel, efetuando o pagamento e deduzindo do seu valor a

diferenca de prémio cabivel.

172 O Segurado também perdera o direito ao pagamento do capital segurado com
base no presente seguro, caso haja por parte dele, seus representantes ou seu(s)
Beneficiarios:

a) inobservancia das obrigagdes convencionadas neste seguro; e

b) agravamento intencional do risco objeto do contrato, conforme previsto no Codigo
Civil Brasileiro;

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

174, A Seguradora, desde que o faca nos 15 (quinze) dias seguintes ao recebimento do
aviso de agravagao do risco, poderda dar-lhe ciéncia, por escrito, de sua decisao de cancelar
0 seguro ou, mediante acordo entre as partes, restringir a cobertura contratada ou cobrar
a diferenca de prémio cabivel.

174.1. O cancelamento do seguro sé sera eficaz 30 (trinta) dias apds a notificacéo,
devendo ser restituida a diferenca do prémio, calculada proporcionalmente ao periodo a

decorrer.

18 - RESCISAO E CANCELAMENTO DO SEGURO
181 O seguro podera ser rescindido a qualquer tempo, por iniciativa de quaisquer
das partes contratantes e com a concordancia reciproca, observado o disposto no subitem

12.4.1 destas Condigdes Gerais.

182, Sem prejuizo de outras penalidades cabiveis, o seguro estara cancelado,
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independentemente de notificacdo ou interpelagdo judicial, e sem que caiba indenizagédo a
parte infratora, preservados os direitos do Segurado, nas seguintes situacdes:

a) por falta de pagamento de parcela do prémio, ap6s o prazo disposto no item 12.12 destas
Condigdes Gerais;

b) automaticamente, com a morte do Segurado, ou com o pagamento da cobertura de
Morte, com 0 pagamento antecipado por invalidez funcional permanente total por doenca,
preservados os direitos do Segurado ou do(s) Beneficiario(s);

c) pelo descumprimento de qualquer dispositivo destas Condigdes Gerais;

d) se houver dolo, pratica de fraude, consumada ou tentada, por parte do Segurado ou

do(s) Beneficiario(s), no ato da contratacéo ou durante toda a vigéncia do contrato.

183, O pagamento de prémios pelo Segurado, de qualquer valor, a Seguradora, apés
a data a rescisdo, ndo implica a reabilitacdo do seguro, nem gera qualquer efeito, devendo
0 prémio ser devolvido, devidamente corrigido.

184, As apolices ndo poderdo ser canceladas durante a vigéncia pela sociedade

seguradora sob a alegacao de alteracdo da natureza dos riscos.

19- MATERIAL DE DIVULGAC}AO

191 A propaganda e a promogéo do seguro, por parte do corretor de seguros, podem ser
feitas com autorizacdo expressa e supervisdao da Seguradora, respeitadas as condigcdes da
Apdlice e as normas do seguro, ficando a Seguradora responsavel pela fidedignidade das
informacdes contidas nas divulgacdes feitas.

20 - SUB-ROGACAO DE DIREITOS

201 No seguro de pessoas, a Seguradora ndo podera sub-rogar-se nos direitos e acdes
do Segurado ou do(s) Beneficiarios, contra o causador do sinistro, conforme disposto no
art. 800 do Cadigo Civil Brasileiro.

21- COBERTURA ADICIONAL E SUPLEMENTAR

211 As Coberturas Adicionais e Suplementares somente terdo validade quando
expressamente ratificadas e incluidas na Apdlice pelas Condi¢cdes Contratuais e/ou
Aditivo/Endosso. Sua vigéncia coincidirda com a da Apolice quando incluidas no inicio do
seguro, de modo contréario, terdo o inicio de sua vigéncia fixado no aditivo que as incluir na

Apdlice.

22 - FORO CONTRATUAL E ARBITRAGEM
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21 Para dirimir qualquer duvida ou questao resultante deste seguro, entre Segurado
e Segurador, faculta-se ao Segurado sua adesdo a Clausula Compromissoria de
Arbitragem, que devera estar expressamente indicada na Proposta e nas CondicGes
Contratuais/Especificacdo da Apolice.

22. Ao concordar com a aplicacdo desta clausula, o Segurado estara se
comprometendo a resolver todos seus litigios com a Seguradora por meio de Juizo
Arbitral, cujas sentencas tém o mesmo efeito que as proferidas pelo Poder Judiciario.

23, A Clausula Compromisséria de Arbitragem é regida pela Lei n° 9.307, de 23 de
Setembro de 1996.

24, Surgindo qualquer diferenca quanto a indenizacéo a ser paga por esta Apdlice,
esta devera ser referida a um Arbitro a ser nomeado pelas partes de acordo com as

disposicOes estabelecidas por lei. Se qualquer diferenca pelo presente contrato for referida
a arbitragem, o pronunciamento de uma sentencga serd condigdo prévia para qualquer
direito de acdo contra a Seguradora.

225. Nao havendo opc¢do, expressa, por parte do Segurado, pela Clausula
Compromissoria de Arbitragem, fica eleito o foro do domicilio do Segurado ou do
beneficiario, para dirimir qualquer divida ou questdo resultante deste seguro. Na
hipdtese de inexisténcia de relacdo de hipossuficiéncia entre as partes contratantes, sera

valida a eleicdo de foro diverso do previsto.

23 - INFORMAC@ES COMPLEMENTARES AO PLANO DE SEGURO

231 A aceitacdo do seguro esté sujeita a analise do risco.

232 Este plano de seguro foi submetido a Superintendéncia de Seguros Privados —
SUSEP, estando suas condic¢des registradas através do processo n°15414.900053/2013-61

233, O registro deste plano de seguro na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia,

incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.
234. O Segurado podera consultar a situacdo cadastral de seu corretor de seguros, no

site www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome completo,
CNPJ ou CPF.
235, Os tributos decorrentes do presente contrato de seguro serdo pagos por quem a
lei determinar.

236. O segurado pode acessar o link da plataforma digital oficial para registro de
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reclamacdes dos consumidores dos mercados supervisionados (www.consumidor.gov.br).

231. Fale com a Ouvidoria nos seguintes canais: Ouvidoria Corporativa Sancor 0800
888 0402 (Funcionamento do canal de ouvidoria: De segunda a sexta feira, exceto feriados,
das 08:00 as 20:00 horas). Deficientes auditivos ou de fala: 0800 888 0399.

24 - PRESCRICAO
241, Qualquer direito do Segurado, com fundamento na presente Apdlice, prescreve nos

prazos estabelecidos pelo Codigo Civil Brasileiro.

25. RATIFICACAO

251 As presentes Condicdes Gerais passam a fazer parte integrante dos documentos de
contratacdo do seguro.

PLANO INDIVIDUAL GARANTIA DE AUXILIO FUNERAL
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1 —OBJETO DO SEGURO

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condigdo Especial na apolice, garantir ao(s) Beneficiario(s) do Segurado, o
reembolso de valores, comprovadamente gastos com despesas fixas de funeral do Segurado, até
o valor estabelecido e fixado para esta cobertura e desde que a morte do Segurado tenha
sido reconhecida como evento coberto por este seguro.

12, O reembolso de valores a titulo de auxilio funeral podera ser feito a terceiros, quando
as despesas forem devidamente comprovadas e 0s comprovantes contiverem a assinatura do

responsavel pelo pagamento, por conta e ordem do(s) Beneficiario(s).

2 -DEFINICOES

2.1. Além das defini¢Bes constantes no item 1 das CondicGes Gerais, entender-se-apor:
211 AUXILIO FUNERAL: o reembolso de despesas fixas e comprovadas, pagos pelo(s)
Beneficiario(s) do Segurado.

212 DESPESAS FIXAS DE FUNERAL.: sdo os valores comprovadamente gastos com o
funeral do Segurado, relativos, exclusivamente, as seguintes despesas:

a) Gastos de Traslado e Remocao do corpo do Segurado, exclusivamente, dentro do Territdrio

Nacional;

b) Aquisicdo de Urna/Caixao;

¢) Contratacdo de Carretos;

d) Registro de Obito em Cartorio;

e) Locacdo de Jazigo por periodo de até 3(trés) anos a contar da data do sepultamento;

f) Cremacdo, exclusivamente, quando existir no municipio de moradia habitual do Segurado;
g) Paramentos, entendidos como casticais, velas e aparelhos de 0zona;

h) Mesa de Condoléncias, entendida como mesa para livro de presencas;

i) Veldrio, entendido como locagéo de sala ou capela para tal;

J) Servigos de Ornamentacéo, entendidos como véu, enfeite floral e uma coroa de flores;

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1 O Prémio de seguro para esta cobertura ndo sofrerd alteracdo por Faixa Etéria
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4 — AMBITO GEOGRAFICO DA COBERTURA
41. Ao contrario do disposto nas Condicdes Gerais deste seguro, para a Garantia de

Auxilio Funeral, o ambito territorial da cobertura é o territério brasileiro.

5 -CAPITAL SEGURADO

51 O Capital Segurado por esta cobertura estara limitado ao valor do capital da
cobertura de morte.

52. Considera-se data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, a

data do falecimento.

6 - LIQUIDACAO DE SINISTROS

6.1. O pagamento do reembolso das despesas devidas dar-se-a em até 30 (trinta) dias da
apresentacdo dos comprovantes originais de pagamento das despesas estabelecidas pelo item
6.1.2 desta Garantia.

7 - ACUMULO DEINDENIZACOES

71.  Alindenizacdo para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de

outras coberturas.
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8 - DOCUMENTOS BASICOS NECESSARIOS PARA INDENIZACAO EM CASO
DE SINISTRO COBERTO:

a) Todos os documentos relacionados no subitem 15 das Condic¢des Gerais, conforme o caso.
b) Comprovantes originais das despesas com funeral e previstas pelo item 2.1.2 desta
Garantia.

9 - CONCORRENCIA DE SEGUROS
9.1 Por se tratar de reembolso de despesas, existindo mais de uma apolice garantindo as
despesas previstas pelo item 2.1.2, a indenizacdo obedecera aos seguintes critérios:

d) Quando o total das despesas devidas for superior a soma dos Capitais Segurados das apolices:
a indenizacdo sera igual ao valor do Capital Segurado estabelecido para esta cobertura.

b) Quando o total das despesas devidas for inferior a soma dos Capitais Segurados das apdlices:
a indenizacdo sera igual ao resultado da aplicacdo do Capital Segurado estabelecido para esta
cobertura vezes o total das despesas acobertadas pelo item 2.1.2, acima, e dividido pela soma

dos Capitais Segurados de todas as apdlices.

10 - RATIFICACAO
10.1. Ratificam-se as Condi¢Oes Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta

Condicao Especial.
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GARANTIA ESPECIAL- SEGURO MULHER (CANCER DE MAMA,
OVARIO OU UTERO)

1 -OBJETO DO SEGURO

1.1. Esta cobertura objetiva, mediante 0 pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condicdo Especial na apdlice, garantir o pagamento de uma indenizacdo a
Segurada, em caso de ocorréncia de um dos eventos expressamente cobertos por esta Garantia,

observadas as demais Condic¢des Contratuais.

2 -DEFINICOES

Além das definicdes constantes do item 1 das CondicGes Gerais, para fins deste contrato de
seguro, definir-se-a por:

2.1. Céancer: designacdo genérica de neoplasia maligna, caracterizada pelo
desenvolvimento de células ditas malignas no corpo humano. Para os efeitos da cobertura de
diagndstico de cancer, s6 estardo cobertas a neoplasia maligna de mama, a neoplasia maligna
de ovario e a neoplasia maligna de Utero, desde que, cumulativamente, sejam cumpridos 0s
seguintes requisitos:

a) ndo esteja abrangida pelo item 4 (Riscos Excluidos), das Condic¢des Gerais;

b) que a neoplasia tenha o seu primeiro diagnostico comprovado em data posterior ao
inicio da vigéncia da cobertura individual da Segurada; e

c) ocorra depois de findo o prazo de caréncia determinado nas Condic¢es Contratuais, se
houver.

2.2. Carcinoma in situ: presenca de células malignas, confinadas somente ao epitélio de
revestimento, ndo ultrapassando ou invadindo os limites da membrana basal epitelial.

2.3. Colo do utero: regido do Utero localizada em seu terco externo, em comunicagdo com
a cavidade vaginal, sendo a por¢do mais externa do Utero.

2.4. Deficiéncia funcional: falta de capacidade de fungcdo de um membro, érgdo ou
sistema, total ou parcial, em comparagdo ao funcionamento normal deste.

2.5. Diagnostico anatomo-patoldgico: diagndstico baseado nos achados obtidos nos
exames macroscopico e microscopico do espécime avaliado realizado por médico especialista.
2.6. Diagnostico de cancer: constatacdo de cancer na Segurada, exclusivo para a

neoplasia maligna de mama, para neoplasia maligna de ovario, para neoplasia maligna de Utero,
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realizado em vida na Segurada, efetuada por exame microscopico de tecido fixo afetado pela

moléstia, sendo o de maior importancia o anatomo-patolégico, além de exames complementares
realizados por profissional médico especialista. O diagndstico dado pelo patologista serd
considerado vélido, para fins do pagamento da indenizacdo, desde que precedido de exame
histoldgico minucioso do tumor maligno, ou do tecido coletado, em que efetivamente se
evidencie a existéncia do cancer.

2.7. Doenca: conjunto caracteristico de sintomas e sinais decorrente da falta de capacidade

de funcdo de um membro, 6rgdo ou sistema, total ou parcial, em comparacdo ao funcionamento
normal deste.

2.8. Estagio da neoplasia: situacdo clinica em que se encontra a paciente portadora de
neoplasia, baseada nas dimensdes da tumoracdo, presenca de metastases em nodulos linfaticos
e metastases em outros tecidos a distancia, e que determina a conduta e prognéstico da doenca.
2.9. Exames de prevencao: sdo exames realizados na paciente para diagndstico precoce
de neoplasias malignas e de doencgas predisponentes ao desenvolvimento de neoplasias
malignas.

2.10. Médico especialista: € o profissional que se dedica com exclusividade a determinado
ramo da medicina e que detenha titulo de especialista reconhecido pelo MEC, associa¢des ou
sociedades médicas para este fim reconhecidas pelos Conselhos Federal e Regional de Medicina
na referida area de atuacao.

2.11. Metastase: presenca de tecido neoplasico maligno em localizacdo diferente a lesdo
primaria inicial, do mesmo tipo histoldgico, que surge em decorréncia da disseminacdo do
tumor primario, através da corrente sanguinea ou linfatica.

2.12. Neoplasia: doenca caracterizada pela proliferacdo anormal de células, tumoral ou néo,
de carater benigno ou maligno.

2.13. Neoplasia Benigna: proliferacdo anormal de células de diversos tipos de tecidos, que
ndo apresentam potencial de disseminacdo para outros locais que ndo o de origem, através de
corrente sanguinea ou linfatica, ndo causando metastases e apresentando caracteristicas
celulares benignas, confirmadas através de estudos anatomo-patoldgicos.

2.14. Neoplasia Maligna: proliferagdo anormal e descontrolada de células, de diversos
tipos de tecidos, que podem disseminar pela corrente sanguinea ou através dos vasos linfaticos,
com potencial de implantacdo em outros 6rgéos e tecidos, causando metastases e que apresenta
caracteristicas celulares e anatomo-patoldgicas macroscopicas de neoplasia maligna.

2.15. Prognostico: é o parecer médico, baseado no diagndstico e nas possibilidades

terapéuticas, acerca da duragdo, evolugéo e termo de uma doenca.
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2.16. Reposicdo Hormonal: é o tratamento realizado com horménios, com o objetivo de
repor as perdas dos niveis hormonais, que ocorre na mulher, decorrente de desequilibrio ou

insuficiéncia de produgao hormonal.

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

Para esta cobertura serdo utilizados os seguintes percentuais de aumento de acordo com
a faixa etaria que o segurado se encontra, na data do seu aniversario:

PERCENTUAL DE
FAIXAS ETARIAS |AUMENTO
16 A29 -
30A34 690%
35A39 143%
40A 44 74%
45A49 41%
50A 54 10%
55A 59 9%
60 A 64 7%
ACIMA DE 65 6%

4 -RISCO COBERTO - COBERTURA DE DIAGNOSTICO DE CANCER

4.1. E a garantia do pagamento, & Segurada, do Capital Segurado desta cobertura,
conforme determinado na Proposta, em caso de diagndstico de cancer na Segurada, desde que:
a) O diagnostico de cancer seja exclusivo para a neoplasia maligna de mama, a neoplasia
maligna de ovario e a neoplasia maligna de Utero;

b) A neoplasia maligna, de mama, ovario ou de colo do Utero deverd ser obrigatoriamente
diagnosticada em vida;

¢) O céncer nao decorra ou de qualquer modo ndo se relacione com qualquer dos atos,
fatos ou situacbes abrangidos pelo disposto no item 4 (Riscos Excluidos) das Condicdes
Gerais;

d) A neoplasia maligna de mama, neoplasia maligna de ovario ou a neoplasia maligna de
colo do utero devera ter o seu primeiro diagnostico comprovado em data posterior ao
inicio de vigéncia da cobertura da Segurada e findo o prazo de caréncia determinado na

Proposta de Contratacao.

4.2. Somente havera garantia desta cobertura para a primeira neoplasia maligna
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diagnosticada, na mama, ovario ou no colo do utero, conforme alinea “d” acima, estando
excluidas, em toda e qualquer hipotese, para os efeitos deste seguro, e de suas renovacoes,
se ocorrerem, possibilidade de acumulacao de indenizagdes pelo diagnoéstico de mais de

um cancer.

5 - RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Além do disposto no item 4 das CondicGes Gerais deste plano de seguro, a
Seguradora ndo garante o pagamento da indenizacdo os eventos relacionados a ou
ocorridos em consequéncia de:

a) Carcinoma in situ no colo do utero;

b) Neoplasias malignas primarias de pele, na regido das mamas;

¢) Neoplasias ndo primarias do tecido mamario, na regidoanatémica das mamas; e

d) Neoplasias benignas das mamas, ovéario ou do colo do Utero.

6 - DO CAPITAL SEGURADO

6.1. O Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indenizacéo devida na
ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

6.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacédo do Capital Segurado,

quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagndéstico de cancer, realizado em vida.

7 -CARENCIA
7.1. Paraesta garantia havera caréncia de 60 dias.

8 -DO PAGAMENTO DA INDENIZAQAO

8.1. Na ocorréncia do sinistro, tdo logo a Segurada tome conhecimento, deveraapresentara
Seguradora o0s seguintes documentos:

a) Formulério de aviso de sinistro assinado.

h) Copia autenticada do RG e CPF da Segurada.

¢) Copia do comprovante de residéncia em nome da Segurada e indicacdo de numero de
telefone da pessoa que abriu o aviso de sinistro.

d) Declaracdo médica em formulario da Seguradora, devidamente preenchida e assinada pelo
médico assistente da Segurada, contendo diagndstico anatomo-patoldgico, estagio de neoplasia,
tratamento realizado e a realizar, de modo detalhado, e prognadstico.
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dl O médico assistente ndo podera ser membro da familia da Segurada, para efeito de

comprovacao da doenca.

e) Cdpia do exame andtomo-patolégico que comprove o diagndstico de cancer.

f) Laudo do perito médico, quando solicitado pela Seguradora.
9 — ACUMULO DEINDENIZACOES

9.1.A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacdo de outras

coberturas.

10 - RATIFICACAO
10.1. Ratificam-se as Condi¢Oes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por

esta Condigéo Especial.
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GARANTIA DE CESTA BASICA

1 -OBJETO DA COBERTURA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condigdo Especial na apdlice, garantir aos Beneficiarios do Segurado o
pagamento mensal limitado a 12 parcelas para aquisicéo de cestas basicas quando ocorrer
a morte do segurado, por causas naturais ou acidentais, em caso da morte do Segurado

por evento ndo excluido pelas condicdes deste seguro.

2 - CAPITAL SEGURADO
2.1 Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do capital segurado, a data

da morte do segurado.

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1.0 Prémio de seguro para esta cobertura ndo sofrera alteracdo por Faixa Etaria

4- ACUMULO DE INDENIZAGOES
4.1. A indenizacdo para esta cobertura sera paga independente da indenizacdo de outras

coberturas

5 - DOCUMENTOS BASICOS NECESSARIOS PARA INDENIZACAO EM CASO
DE SINISTRO COBERTO:

5.1. Todos os documentos relacionados no item 15 e demais das Condicdes Gerais,
conforme o caso.

5.2. Quando contratada esta cobertura, esta Condicdo Especial passa a integrar as

condigdes do seguro.

6 -RATIFICACAO
6.1. Ratificam-se as Condi¢cOes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por

esta Condigéo Especial.
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COBERTURA DE MORTE

1 —OBJETO DO SEGURO

11 Este plano de seguro tem por objetivo garantir ao(s) Beneficiario(s) o pagamento de uma
indenizacdo, até o limite do Capital Segurado contratado, em caso de morte do Segurado por
causas naturais ou acidentais, observadas as Condigdes Gerais e Especiais deste seguro e desde

gue nao se trate de risco expressamente excluido.

2 - DOCUMENTOS BASICOS NECESSARIOS PARA A LIQUIDACAO DO
SINISTRO

21 Para fins do que estabelece o item 15 das Condig¢des Gerais, a comunicacao de ocorréncia
do sinistro serd comprovada mediante apresentacao dos seguintes documentos basicos:

d) formulario de aviso de sinistro da Seguradora, devidamente preenchido;

b) cdpia autenticada do atestado de 6bito;

¢) coOpia autenticada da carteira de identidade e do CPF do Segurado;

d) copia autentica do boletim de ocorréncia policial, se for o caso;

€) copia autenticada da carteira nacional de habilitacdo, em caso de acidente com veiculo e
dirigido pelo Segurado;

f) copia autenticada do laudo do exame toxicoldgico e de teor alcodlico, quando realizado;

g) comprovante de residéncia do Segurado; e

h) cdpias autenticadas do(s) documentos de identificacdo do(s) Beneficiario(s).
3 - REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

Para esta cobertura serdo utilizados 0s seguintes percentuais de aumento de acordo com
a faixa etaria que o segurado se encontra, na data do seu aniversario:

] . Percentual de
Faixa Etaria
Aumento
16-29 -
30-34 48%
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35-39 26%
40-44 62%
45-49 81%
50-54 60%
55-59 42%
60-64 42%
65-69 61%
70-74 66%
75-79 63%
80-89 95%
+89 100%

4 -CAPITAL SEGURADO

41 O Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indenizagdo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

42 Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdo do Capital Segurado,

quando da liquidacao dos sinistros, a data de morte do segurado.

5- ACUMULO DE INDENIZACOES

51 As indenizagbes por MORTE e INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE
(TOTAL E/OU PARCIAL), quando contratada, ndo se acumulam. Se, depois de pagauma
indenizacdo por INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE (TOTAL E/OU
PARCIAL) verificar-se a morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente, a
Seguradora pagara a indenizacao devida pelo caso de Morte, deduzida a importancia ja
paga por Invalidez Permanente (total e/ou parcial), ndo exigindo a devolucéo da diferenca
se a indenizacgao paga ultrapassar a estipulada para o caso de Morte.

6 -RATIFICACAO
6.1. Ratificam-se as Condi¢Oes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicdo Especial.
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SUPLEMENTAR DE CONJUGE

1 - OBJETO DA CONDIQAO ESPECIAL DE INCLUSAO DE DEPENDENTE
CONJUGE

1.1. Esta Condicdo Especial objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e
expressa inclusdo na apolice, garantir ao Segurado o pagamento do Capital Segurado, caso
venha a ocorrer a morte de seu conjuge, observadas as demais Condic¢Ges Contratuais e estas
disposic¢des especificas.

1.2. Caso tenha sido contratada, para o conjuge, coberturas adicionais de invalidez
permanente, e ocorrendo o risco coberto pelo seguro, o Capital Segurado sera pago ao proprio

cdnjuge indicado na apdlice.

2 - DEFINICAO DE CONJUGE

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

2.2. Para efeito de presente Condicdo Especial a (0) companheira(o) serd equiparada ao

conjuge, nos casos previstos na legislacao.

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. O Prémio de seguro sofrera alteracdo por Faixa Etaria conforme item 3 da cobertura
contratada para o Conjuge.

4 -COBERTURAS
4.1. As garantias deste seguro somente poderdo ser admitidas para a contratagéo para o
conjuge se 0 Segurado as contratar, observados, em todos 0s casos, que este seguro esta sujeito

as mesmas disposi¢cdes previstas para o seguro do Segurado.
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411.  As coberturas extensiveis ao conjuge serdo as seguintes:
e Morte;

e Morte Acidental;

¢ Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente;

¢ Invalidez Permanente Total por Acidente;

¢ Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenca.

5 -RISCOS EXCLUIDOS
5.1. Estédo expressamente excluidos desta cobertura todos os riscos definidos item 4
das CondicBes Gerais da apdlice e aqueles definidos nas CondicGes Especiais de cada

cobertura contratada.

6 - CONDICOES DE ACEITACAO

6.1. Podera fazer parte deste seguro o conjuge que tiver sua inclusdo solicitada pelo
proponente/Segurado, mediante proposta assinada pelo conjuge, desde que atenda as condi¢cfes
estabelecidas no item 2 acima e respeitadas ainda as demais disposicdes desta apdlice.

6.1.1. As respostas as questdes da “Declaragdo Pessoal de Saude e Atividade” deverdo ser

respondidas pelo proprio conjuge.

7 - CAPITAL SEGURADO

7.1. Para fins desta Condicdo Especial o Capital Segurado € a Importancia a ser paga em
razdo de sinistro coberto, estabelecida na apolice de seguro, vigente na data do evento, conforme
definido nas Condicdes Especiais de cada garantia contratada.

7.2. O Capital Segurado para cada cobertura esta limitado a 100% do Capital Segurado
estabelecido para o Segurado.

7.3. Considera-se, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, quando da liquidacéo

dos sinistros, a data do evento.

8 - OCORRENCIA DE SINISTRO
8.1. Em caso de sinistro cabe ao Segurado proceder conforme descrito no item 14 das
Condicdes Gerais, providenciando os documentos basicos descritos no item 15 das mesmas

Condigdes, bem como os documentos indicados nas Condic¢Ges Especiais de cada cobertura.
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9 — ACUMULO DEINDENIZACOES

9.1. As indenizacgdes por MORTE ACIDENTAL e INVALIDEZ PERMANENTE, quando
contratada pelo conjuge, ndo se acumulam. Se, depois de paga uma indenizacdo por
INVALIDEZ PERMANENTE verificar-se a morte do Cénjuge em consequéncia do mesmo
acidente, a Seguradora pagara a indenizacao devida pelo caso de Morte, deduzida aimportancia
ja paga por Invalidez Permanente, ndo exigindo a devolucdo da diferenca se a indenizacdo paga

ultrapassar a estipulada para o caso de Morte.

10 - CESSACAO DO RISCO INDIVIDUAL

10.1. Esta Condicdo Especial cessara automaticamente quando ocorrer:

a) Pedido de cancelamento por escrito do Segurado;

b) Automaticamente, com a morte do cdnjuge segurado por estas Condi¢des Especiais;

¢) Morte do Segurado, ou com 0 pagamento de indenizacdo por invalidez total e
permanente do mesmo.

d) Separacéo de fato, judicial ou divércio do casal.

11 - RATIFICACAO
11.1. Ratificam-se as Condi¢c6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por

esta Condigéo Especial.
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GARANTIA DE DESPESAS ODONTOLOGICAS - (SEM FRANQUIA)

1 -OBJETO DA COBERTURA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condicdo Especial na apolice, garantir o reembolso das despesas odontoldgicas,
e ocorridas em decorréncia de um acidente pessoal coberto.

111 As despesas devem ser incorridas em um dentista legalmente habilitado e sob sua
orientacdo e o tratamento deverd obrigatoriamente ter-se iniciado nos 30 (trinta)

primeiros dias contados a partir da data do acidente pessoal.

2 - LIVRE ESCOLHA

2.1 Faculta-se ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servi¢os odontolégicos,
desde que legalmente habilitados.

2.2. Desde que preservada a livre escolha, pode a Seguradora estabelecer acordos ou
convénios com prestadores de servicos odontolégicos, para facilitar a prestacdo de assisténcia

ao Segurado.

3 - REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

31.  OPrémio de seguro para esta cobertura ndo sofrera alteracdo por Faixa Etaria.

4 - COMPROVACAO DAS DESPESAS
41, O Segurado devera comprovar as despesas odontoldgicas, mediante a apresentacéo
dos recibos originais, acompanhados do aviso de sinistro e de comprovantes satisfatorios, a

critério da Seguradora, bem como relatério detalhado do médico assistente e as contas
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hospitalares dos locais onde se deu o atendimento odontologico.

4.2. Devem ser anexados também, cdpias autenticadas dos seguintes documentos:

@ Certiddo de Registro de Ocorréncia Policial, Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT),
quando for o0 caso;

b RG,CPF, e Certiddo de Nascimento ou Casamento do Segurado;

0 Comprovante de residéncia.

43. O reembolso das Despesas Odontoldgicas podera ser feito a terceiros, quando as
despesas forem efetuadas em favor do Segurado, devidamente comprovadas, e 0s comprovantes

contiverem a assinatura do responsavel pelo pagamento, por conta e ordem do Segurado.

44, As despesas efetuadas no exterior devem ser ressarcidas com base no cambio oficial
de venda da data do efetivo pagamento realizado pelo Segurado, respeitando-se os limites
estabelecidos na cobertura, atualizadas segundo os critérios estabelecidos nas condi¢des deste

seguro.

5 - OUTROS SEGUROS

51 Se 0 Segurado possuir mais de uma apolice, nesta ou em outra Seguradora,
garantindo despesas odontoldgicas, a responsabilidade desta Seguradora por este seguro
serd igual a importancia obtida pelo rateio do total dos gastos efetuados,
proporcionalmente aos limites segurados para cada garantia de todas as apélices em vigor

na data do acidente.

6 - CAPITAL SEGURADO

6.1. O Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indenizacéo devida na
ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

6.2.  Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital

Segurado, quando da liquidac&o dos sinistros, a data do acidente.

7 - ACUMULACAO DE INDENIZACAO

7.1 As indenizacbes por Despesas Odontoldgicas sdo cumulativas com qualquer outra
garantia do presente seguro, isto é, se em consequéncia do acidente coberto o Segurado vier a
falecer ou ficar definitivamente invéalido, e antes disso, em virtude do mesmo ou de outro

acidente tiver recebido indenizagdo por conta desta garantia contratada, a Seguradora ndo
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abaterd da indenizacdo devida por Morte ou Invalidez a indenizacdo paga por despesas

odontoldgicas.

8 -RATIFICACAO
8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por

esta Condigéo Especial.

GARANTIA DE DESPESAS ODONTOLOGICAS - (FRANQUIA DE
R$200,00)

1 -OBJETO DA COBERTURA

11 Esta cobertura objetiva, mediante 0 pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condicdo Especial na apolice, garantir o reembolso das despesas odontoldgicas,
e ocorridas em decorréncia de um acidente pessoal coberto.

111 As despesas devem ser incorridas em um dentista legalmente habilitado e sob sua
orientacdo e o tratamento deverd obrigatoriamente ter-se iniciado nos 30 (trinta)

primeiros dias contados a partir da data do acidente pessoal.

2 -LIVRE ESCOLHA

2.1 Faculta-se ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servicos odontoldgicos,
desde que legalmente habilitados.

22. Desde que preservada a livre escolha, pode a Seguradora estabelecer acordos ou
convénios com prestadores de servi¢os odontoldgicos, para facilitar a prestacdo de assisténcia

ao Segurado.

3 - REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

31  OPrémio de seguro para esta cobertura ndo sofrera alteracdo por Faixa Etaria.

4 -FRANQUIA
41. Para esta garantia sera aplicada franquia dedutivel de R$ 200,00.
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5 - COMPROVACAO DAS DESPESAS

51 O Segurado deverd comprovar as despesas odontoldgicas, mediante a apresentacao
dos recibos originais, acompanhados do aviso de sinistro e de comprovantes satisfatérios, a
critério da Seguradora, bem como relatério detalhado do médico assistente e as contas
hospitalares dos locais onde se deu o atendimento odontolégico.

52. Devem ser anexados também, cdpias autenticadas dos seguintes documentos:

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

b RG,CPF, e Certiddo de Nascimento ou Casamento do Segurado;

0 Comprovante de residéncia.
53. O reembolso das Despesas Odontolégicas podera ser feito a terceiros, quando as

despesas forem efetuadas em favor do Segurado, devidamente comprovadas, e 0s comprovantes
contiverem a assinatura do responsavel pelo pagamento, por conta e ordem do Segurado.

54. As despesas efetuadas no exterior devem ser ressarcidas com base no cambio oficial
de venda da data do efetivo pagamento realizado pelo Segurado, respeitando-se os limites
estabelecidos na cobertura, atualizadas segundo os critérios estabelecidos nas condi¢cfes deste

seguro.

6 - OUTROS SEGUROS

6.1. Se 0 Segurado possuir mais de uma apolice, nesta ou em outra Seguradora,
garantindo despesas odontoldgicas, a responsabilidade desta Seguradora por este seguro
sera igual a importancia obtida pelo rateio do total dos gastos -efetuados,
proporcionalmente aos limites segurados para cada garantia de todas as apolices em vigor

na data do acidente.

7 - CAPITAL SEGURADO

71. O Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indenizacéo devida na
ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

72.  Considera-se como data do evento, para efeito de determinacao do Capital

Segurado, quando da liquidag&o dos sinistros, a data do acidente.
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8 - ACUMULACAO DE INDENIZACAO

8.1 As indenizacbes por Despesas Odontoldgicas sdo cumulativas com qualquer outra
garantia do presente seguro, isto €, se em consequéncia do acidente coberto o Segurado vier a
falecer ou ficar definitivamente invalido, e antes disso, em virtude do mesmo ou de outro
acidente tiver recebido indenizacdo por conta desta garantia contratada, a Seguradora nao
abatera da indenizacdo devida por Morte ou Invalidez a indenizacdo paga por despesas

odontoldgicas.

9 -RATIFICACAO
9.1 Ratificam-se as Condi¢Oes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por
esta Condicdo Especial.

GARANTIA DE DESPESAS ODONTOLOGICAS - (FRANQUIA DE
R$500,00)

1 -OBJETO DA COBERTURA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condicdo Especial na apolice, garantir o reembolso das despesas odontoldgicas,
e ocorridas em decorréncia de um acidente pessoal coberto.

111 As despesas devem ser incorridas em um dentista legalmente habilitado e sob sua
orientacdo e o tratamento deverd obrigatoriamente ter-se iniciado nos 30 (trinta)

primeiros dias contados a partir da data do acidente pessoal.

2 - LIVRE ESCOLHA

2.1 Faculta-se ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servi¢os odontolégicos,
desde que legalmente habilitados.

22. Desde que preservada a livre escolha, pode a Seguradora estabelecer acordos ou
convénios com prestadores de servigos odontoldgicos, para facilitar a prestacdo de assisténcia

ao Segurado.

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

31 OPrémio de seguro para esta cobertura ndo sofrerd alteracdo por Faixa Etaria.

4 -FRANQUIA
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41, Para esta garantia sera aplicada franquia dedutivel de R$ 500,00.

5 - COMPROVACAO DAS DESPESAS

51 O Segurado devera comprovar as despesas odontoldgicas, mediante a apresentacdo
dos recibos originais, acompanhados do aviso de sinistro e de comprovantes satisfatorios, a
critério da Seguradora, bem como relatorio detalhado do médico assistente e as contas
hospitalares dos locais onde se deu o atendimento odontologico.

5.2. Devem ser anexados também, copias autenticadas dos seguintes documentos:

@ Certid&o de Registro de Ocorréncia Policial, Comunicagéo de Acidente de Trabalho (CAT),
quando for o0 caso;

b RG,CPF, e Certiddo de Nascimento ou Casamento do Segurado;

0 Comprovante de residéncia.
53. O reembolso das Despesas Odontoldgicas podera ser feito a terceiros, quando as

despesas forem efetuadas em favor do Segurado, devidamente comprovadas, e 0s comprovantes
contiverem a assinatura do responsavel pelo pagamento, por conta e ordem do Segurado.

54. As despesas efetuadas no exterior devem ser ressarcidas com base no cambio oficial
de venda da data do efetivo pagamento realizado pelo Segurado, respeitando-se os limites
estabelecidos na cobertura, atualizadas segundo os critérios estabelecidos nas condicdes deste

seguro.

6 - OUTROS SEGUROS

6.1. Se 0 Segurado possuir mais de uma apdlice, nesta ou em outra Seguradora,
garantindo despesas odontoldgicas, a responsabilidade desta Seguradora por este seguro
serd igual a importéncia obtida pelo rateio do total dos gastos efetuados,
proporcionalmente aos limites segurados para cada garantia de todas as apélices em vigor

na data do acidente.

7 - CAPITAL SEGURADO
71. O Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indenizac¢éo devida na
ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.
72.  Considera-se como data do evento, para efeito de determinacao do Capital
Segurado, quando da liquidac&o dos sinistros, a data do acidente.
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8 - ACUMULACAO DE INDENIZACAO

8.1 As indenizagdes por Despesas Odontoldgicas sdo cumulativas com qualquer outra
garantia do presente seguro, isto €, se em consequéncia do acidente coberto o Segurado vier a
falecer ou ficar definitivamente invalido, e antes disso, em virtude do mesmo ou de outro
acidente tiver recebido indenizagdo por conta desta garantia contratada, a Seguradora nao
abaterd da indenizacdo devida por Morte ou Invalidez a indenizacdo paga por despesas

odontologicas.

9 -RATIFICACAO
9.1 Ratificam-se as Condi¢c6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por

esta Condicéo Especial.

GARANTIA DE DOENCAS GRAVES

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1. Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condicao Especial na apolice, o pagamento de indeniza¢do em caso de ocorréncia
de uma das doencas abrangidas pela cobertura deste seguro, conforme abaixo, mediante
diagnostico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.
1.2. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada

durante a vigéncia do seguro, observadas as demais Condicdes Contratuais.

2 - DEFINICAO DAS COBERTURAS

2.1. Para efeito deste seguro estdo cobertas as doencas abaixo relacionadas e
caracterizadas, sendo necessario que seus diagndsticos sigam os critérios estabelecidos na
literatura médica mundial e sejam aceitos pelo Ministério da Salde e pelas respectivas

Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

| —DOENCA NEOPLASICA MALIGNA (CANCER OU TUMOR MALIGNO)
Definicéo:
E o resultado do acumulo de alteragdes genéticas ou adquiridas que transforma a célula normal

em outra estrutura diferente, promovendo o crescimento progressivo e descontrolado de células
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malignas, com potencial para invadir tecidos ou 6rgdos vizinhos e disseminar-se a lugares
distantes (metastases).

Risco Coberto:

Estdo cobertos os portadores de neoplasia maligna com metastases a distancia, devidamente
comprovada atraves de exames complementares especializados. Estardo cobertos, também, os
tumores malignos cerebrais, de figado, leucemias agudas (miel6ide e linfoide) e os linfomas
estagio 111 e IV com envolvimento de ganglios acima e abaixo do diafragma ou 6rgdos com

pulmé&o, figado e medula 6ssea.

Il - DOENCAS CARDIOLOGICAS

Definigéo:

Séo doengas do coracgdo, incidentes nos masculos, nas artérias e nas valvulas deste érgéo.
Risco Coberto:

Estdo cobertas as doencas cardiolégicas decorrentes de coronariopatias agudas ou crénicas,

doencas valvulares, devidamente comprovadas e que necessitem de cirurgia a céu aberto.

111 - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

Definicao:

Isquemia cerebral (diminuicdo e/ou interrupcdo do fluxo sanguineo nas areas a serem irrigadas
do tecido cerebral) ou hemorragia intracraniana, resultante de problemas vasculares que
produza destruicdo do tecido cerebral e sequela neuroldgica definitiva.

Risco Coberto:

Estéo cobertos os segurados que sofreram AVC.

A avaliacdo devera ser realizada por médico especialista em neurologia, comprovado com
exames complementares de imagem ( Tomografias, Ressonancia Magnética, Angioressonancia
ou Doppler de Carétidas).

Risco Excluido:

Ataques isquémicos transitorios ( AIT);

IV — TRANSPLANTES DE ORGAOS VITAIS
Definicéo:
E a transferéncia do 6rgéo vital de um individuo vivo ou morto ou uso de protese artificial em

decorréncia da perda irreversivel de sua funcao.
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Risco Coberto:

Estara coberto o Segurado que necessitar do transplante caracterizado pela perda irreversivel da
funcdo dos 6rgdos vitais relacionados abaixo, mediante indicacdo do médico especialista na
patologia e de exames especificos:

e Coracao

e Figado

e Medula dssea

e Pancreas

e Pulméo

e Rim

2.2. Somente havera cobertura para a primeira doenca diagnosticada ou cirurgia
realizada, desde que comunicados a Seguradora, ndo havendo, em hipétese alguma
acumulacéo de indenizac¢des, mesmo que ndo haja correlacéo entre elas.

2.3. O pagamento de qualquer indenizacdo decorrente da cobertura de doencas
graves significa o cancelamento imediato desta cobertura, ndo havendo reintegragéo do
Capital Segurado ou renovacao da cobertura.

2.4, Ap0s 0 pagamento da indenizacdo, a garantia de que trata esta Condicéo Especial
fica automaticamente cancelada.

2.5. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que
seja membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da
Segurado, independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satude.
2.6. Em caso de duvida fundada e justificAvel quanto ao reconhecimento da
ocorréncia a Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar
qualquer outro tipo de documento ou exame que julgue necessario para avaliacdo do
sinistro.

2.7. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacéo
de servigos de assisténcia medico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a
fornecerem as informacoes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a
zelar pela confidencialidade das mesmas.

2.8. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo
disponiveis apenas para o Segurado e seu medico assistente.

2.9. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.
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2.10. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doencga, bem
como sobre matéria medica ndo prevista expressamente neste seguro, a sociedade
seguradora devera propor ao segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do
prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data da contestacao, a constitui¢do de junta médica
constituida de 03 (trés) medicos especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro
pelo Segurado e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.10.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os
honorérios do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela

Seguradora.

2.10.2. O prazo para constituicdo da junta médica sera de, no maximo 15 (quinze) dias

a contar da data de indicacdo do membro nomeado pelo segurado.

3 - REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

Para esta cobertura serdo utilizados os seguintes percentuais de aumento de acordo com
a faixa etaria que o segurado se encontra, na data do seu aniversario:

] PERCENTUAL DE
FAIXAS ETARIAS || oo o0

10A 19 -

20A29 3%

30A39 29%

40 A 49 77%

50A59 80%

60 A 69 62%

70 ou mais 36%

4 -CARENCIA
4.1. Sera adotado um periodo de caréncia de 2 (dois) meses, contados a partir do
inicio de vigéncia do seguro individual.
4.2. N&o héa caréncia para eventos decorrentes de acidente pessoal.
4.3. O pagamento antecipado de prémio ndo elimina a caréncia estabelecida para o

seguro.

5 - CAPITALSEGURADO
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5.1. O Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indenizacdo devida na
ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

5.2.  Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenca coberta.

6 — ACUMULO DEINDENIZAGOES

6.1. Aindenizagdo para esta cobertura serd paga independente da indenizacdo de outras
coberturas.

7 -RATIFICACAO

7.1. Ratificam-se as Condi¢Oes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por

esta Condigéo Especial.

GARANTIA DE DIARIAS DE INTERNACAO HOSPITALAR EM
DECORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL OU DOENCA (DIH)

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa

inclusdo destas Condicdes Especiais na apolice, garantir o pagamento de um valor diério fixo,

pagavel por dia de hospitalizacdo do Segurado em uma Instituicdo hospitalar, desde que a

hospitalizacdo seja decorrente de acidente pessoal ou doenga cobertos pelo plano de

seguro, do qual esta Condicdo Especial € parte integrante, observadas as demais disposi¢des

contratuais.

12. O valor de cada diéria seréa estabelecido na apdlice.

13. Caracteriza-se como hospitalizacdo uma internacdo em uma Instituicio

Hospitalar pelo periodo minimo de 12(doze) horas, comprovada a utilizacédo de pelo menos

01 (uma) diaria hospitalar.

14. O beneficio maximo pagavel sob este seguro é de 365 (trezentos e sessenta e cinco)

diérias por internagdo, sendo que, na reinternacao, as diarias serdo cumulativas para este efeito.

14.1. Considerar-se-4 como reinternacédo a internagdo que se iniciar no periodo de vigéncia

deste seguro, dentro dos 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias subsequentes ao fim de uma

internacdo ja sofrida, e que resulte de causas que sejam iguais ou relacionadas com a mesma, e
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para a qual ja se tenha pago beneficio concedido por esta garantia.
15. Nos casos de hospitalizagdo no exterior, os encargos de traducdo dos documentos

comprobatdrios ficardo por conta da Seguradora.

2 -RISCOS EXCLUIDOS

21 Além dos riscos mencionados no item 4 das Condicdes Gerais deste seguro, para
fins de aplicacdo desta Condicdo Especial estdo excluidos os seguintes eventos:

a) hospitalizacdo quando o Segurado néo estiver sob cuidados de médicos legalmente
habilitados;

b) procedimentos odontoldgicos;

¢) tratamentos clinicos ou cirdargicos que configurem ato ilicito ou antiético;

d) tratamentos experimentais e medicamentos ndo reconhecidos pelo Ministério da
Saude;

e) cirurgias estéticas.

2.2. Também séo considerados excluidos:

a) as internacgdes em instituicdes do tipo abaixorelacionadas:

al Instituicdo para atendimento de deficientes mentais, ou seja, uma instituicao
primordialmente dedicada ao tratamento de enfermidades psiquiatricas, incluindo
subnormalidades; ou ainda o departamento psiquiatrico de um hospital;

a2 Local para idosos, casas de descanso, asilos e assemelhados;

a3 Clinicas ou local para recuperacédo de viciados em alcool e drogas; e

ad. InstituicBes de saude hidroterapica ou clinicas de métodos 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 instituicdo de salude para

convalescentes ou para reabilitados; clinicas de emagrecimento ou SPA.

3 - REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

Para esta cobertura serdo utilizados 0s seguintes percentuais de aumento de acordo com
a faixa etaria que o segurado se encontra, na data do seu aniversario:
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] PERCENTUAL DE
FAIXAS ETARIAS || |\ =
10A 19 -
20A 29 34%
30A39 26%
40 A 49 33%
50A 59 37%
60 A 69 51%
70 ou mais 70%
4 -VALOR DASDIARIAS
41, O valor de cada diéria sera estabelecido na apélice com base na Proposta,

respeitados os limites indicados no item 7.1.destas Condicdes Especiais.

5 -PROCEDIMENTOS EM CASO DE SINISTRO

51 Em caso de sinistro coberto por esta Garantia, devera o Segurado, o Beneficiario(a)
ou seu representante legal informar imediatamente o sinistro e comprovar satisfatoriamente sua

ocorréncia.

5.2. Para o0 processo de indenizacdo sera necessario comunicar o nome completo, copia
simples do RG e CPF do Segurado, data de nascimento, data, hora, local e causa do sinistro,
periodo de internacdo, DDD e telefone para contato, além dos seguintes documentos:

a) Relatorio médico original detalhando o atendimento, diagnostico e tratamento aplicado, bem
como o tempo previsto de internacdo hospitalar, emitido pelo profissional legalmente habilitado
(médico) que atendeu o Segurado na data do evento;

b) Documento que comprove a hospitalizagcdo do Segurado (declaracdo do hospital), desde que
este seja um documento comprobatério para fins legais, contendo nome do Segurado, data da
internacdo e da alta médica, diagnostico detalhado, descri¢do do procedimento, tratamento ou
cirurgias realizadas, identificacdo do médico assistente;

¢) Prontuério médico hospitalar completo, fornecido pela institui¢do hospitalar;

d) Original ou copia simples de exames realizados que comprovem necessidade da internacao
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hospitalar;

e) Copia simples do boletim de ocorréncia policial (BO), quando aplicavel,

f) Copia simples da carteira nacional de habilitacdo (CNH), quando o Segurado for condutor
do veiculo;

g No caso de internacdo hospitalar por periodo superior a 15 (quinze) dias, anexar relatério
médico justificativo e com o periodo estimado de permanéncia, a cada 15 (quinze) dias de

internacao.

53. A Seguradora se reserva o direito de solicitar, no caso de duvida fundada e justificavel,
qualquer outro documento que se faca necessario para regulacdo do sinistro, para a completa
elucidagéo do evento ocorrido.

531 O prazo maximo para a apreciacdo dos documentos basicos previstos no item 5.2, esta

limitado a 30 dias.

532. Caso haja solicitacdo de nova documentacdo o prazo para liquidacdo de sinistros
sofrera suspensdo, assim, a contagem do prazo voltara a correr a partir do dia Util subsequente
aquele em que forem completamente atendidas as exigéncias.

54. As despesas efetuadas com a comprovacdo do sinistro e com 0S respectivos

documentos solicitados correrdo por conta do Segurado ou de seus Beneficiarios.

6 - PAGAMENTO DAS DIARIAS
6.1. A Seguradora pagara ao Segurado as diarias a que tiver direito, se houver a internacdo
hospitalar de que trata esta Garantia, até o dia de sua alta, ou do momento em que deixe o

hospital, 0 que primeiro acontecer.

6.2. As diarias serdo pagas ao Segurado a medida que se tornem devidas, a cada 30 (trinta)
dias.

7 -LIMITES

71, Pelo mesmo acidente ou doenca, 0 numero de diérias indenizadas nao pode

superar a quantidade contratada e estabelecida na apdlice.
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8 —CAPITAL SEGURADO

81. O Capital Segurado serd equivalente ao valor méximo de indenizagdo devida na
ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

82.  Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado,
quando da liquidagéo dos sinistros, a data de internacao.

9 - CARENCIAS

9.1 N&o obstante o descrito na alinea "d" do item 4-RISCOS EXCLUIDOS das Condigdes
Gerais, estara garantida por esta cobertura a hospitalizacdo resultante de doenca ou lesdo
caracterizada como condicdo meédica preexistente do Segurado ocorrida apds 06 (seis) meses da

vigéncia inicial do contrato, ou da sua reconducao depois de suspenso.

911 Uma condi¢do médica preexistente é a doenca de conhecimento do segurado e ndo
declarada na proposta de contratacao.

912 Se, durante a vigéncia desta garantia, 0 Segurado optar pela elevacdo do valor do
beneficio diario fixo através de alteracdo de plano, havera exclusdo para o valor do aumento,
em caso de condi¢do médica preexistente.

10 - ACUMULAGCAO DE INDENIZACAO

10.1. As indenizacgdes por Diarias de Internacdo Hospitalar sdo cumulativas com qualquer
outra garantia do presente Seguro, isto é, se em consequéncia do acidente coberto o Segurado
vier a falecer ou ficar definitivamente invalido, e antes disso, em virtude do mesmo ou de outro
acidente tiver recebido indenizagdo por conta da garantia de D.I.H.A.D, a Seguradora néo

abatera da indenizacdo devida por Morte ou Invalidez, a indenizacao paga por D.I.LH.A.D.

11 - RATIFICACAO
11.1. Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta

Condicdo Especial.
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COBERTURA DE DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA POR
ACIDENTE (DITA)

1 -OBJETO DO SEGURO

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e
expressa inclusdo destas Condic¢des Especiais na apolice, garantir o pagamento de diarias
ao Segurado, profissional liberal ou autdbnomo, que, em decorréncia de um acidente
pessoal coberto mantenha-se afastado de sua principal atividade profissional por um
periodo superior ao da franquia estipulada devido a uma impossibilidade continua e
ininterrupta de exercer a sua profissdo ou ocupacgdo, durante o periodo em que se
encontrar sob tratamento médico.

12 Para os fins deste plano de seguro, considera-se como profissional liberal e autbnomo
aquele que contribui com a previdéncia social (INSS) e recebe pagamentos por prestacdo de
servicos, sem qualquer vinculo empregaticio, sendo esta a sua forma principal de percepcédo de

rendimentos.
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13. O valor da diaria sera estabelecido nas CondicGes Contratuais e informado na apdlice,

bem como o ndmero de diarias contratadas sob estas Condicdes Especiais.

2 -VALOR E PAGAMENTO DAS DIARIAS

21 O valor de cada diaria seré estabelecido nas CondicGes Contratuais, respeitados 0s
limites indicados no item 4 desta cobertura.

2.2. A Seguradora pagara ao Segurado as diarias a que tiver direito, contadas do
16°(décimo sexto) dia do acidente, caracterizando a incapacidade, até o dia da sua volta a
atividade laborativa, respeitando os limites estabelecidos no item 4 desta cobertura.

23. As didrias serdo pagas ao Segurado a medida que se tornem devidas, a cada 30(trinta)
dias.
24, O afastamento somente serd reconhecido quando determinado por um médico

devidamente habilitado e comprovado posteriormente através do envio dos exames

complementares.

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

31 OPrémio de seguro para esta cobertura ndo sofrera alteracéo por Faixa Etéaria.

4 -LIMITES
4.1. Pelo mesmo acidente, o nimero de diarias indenizadas ndo pode superar a

guantidade contratada, e estabelecida nas Condi¢bes Contratuais da Apdlice.

5 -FRANQUIA
51 Para esta cobertura, a franquia sera de 15 (quinze) dias, a contar da data da

incapacidade.

6 - OCORRENCIA DE SINISTRO

6.1. Em caso de sinistro cabe ao Segurado providenciar os documentos basicos como:
a) aviso de sinistro;

b) comprovacdo de exercicio de atividade profissional;

¢) copia autenticada do recolhimento de ISS ou do ICMS; ou

d) cdpia autenticada do ultimo imposto de renda; ou

€) cdpia autenticada do carné ledo.
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7 —CAPITAL SEGURADO

71. O Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indeniza¢do devida na

ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

72.  Considera-se como data do evento, para efeito de determinacéo do Capital

Segurado, quando da liquidacado dos sinistros, a data do afastamento.

8 - ACUMULACAO DE INDENIZACOES

8.1 A cobertura de incapacidade temporaria decorrente de acidente € cumulativa com
qualquer outra cobertura do presente plano de seguro, isto €, se, em consequéncia de acidente
coberto, o Segurado vier a falecer ou ficar total e permanentemente invalido e, antes disso, em
virtude do mesmo ou de outro acidente, tiver recebido indenizagéo por conta desta cobertura de
DITA, a Seguradora ndo abaterd, da indenizacdo devida por morte ou invalidez, a indenizacdo
paga por DITA.

8.2 No caso de ocorréncia simultanea de mais de um acidente que enseje afastamento
indenizavel, a indenizacdo serd a do evento que resulte no maior tempo de afastamento,

ndo havendo acimulo ou sobreposicéo de indenizacao.

9 - TERMINO DA COBERTURA

9.1. Além das hipdteses previstas nas Condicdes Gerais deste plano de seguro, a
cobertura do risco a que se refere esta garantia cessard quando a presente cobertura for
cancelada, ficando a Seguradora isenta de qualquer responsabilidade.

10 - RATIFICACAO
10.1. Ratificam-se as Condig0es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta

Condicdo Especial.
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GARANTIA DE DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA POR
DOENCA (DITD)

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo destas Condi¢cOes Especiais na apolice, garantir o pagamento de diarias ao Segurado,
profissional liberal ou autbnomo, que, em decorréncia de uma doenca coberta, mantenha-
se afastado de sua principal atividade profissional por um periodo superior ao da franquia
estipulada devido a uma impossibilidade continua e ininterrupta de exercer a sua
profissdo ou ocupacéo, durante o periodo em que se encontrar sob tratamento médico.
12. Para os fins deste plano de seguro, considera-se como profissional liberal e autbnomo

aquele que contribui com a previdéncia social (INSS) e recebe pagamentos por prestacdo de
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servicos, sem qualquer vinculo empregaticio, sendo esta a forma principal de percepcao de seus
rendimentos.
13. O valor da diéria sera estabelecido nas Condic¢des Contratuais e informado na apdlice,

bem como o numero de diarias contratadas sob estas Condi¢6es Especiais.

2 -RISCOS EXCLUIDOS

21, Além dos riscos excluidos constantes do item 4 das Condic¢Ges Gerais, estdo
excluidos da cobertura concedida sob estas Condicdes Especiais:

a) gravidez, parto e suas consequéncias;

b) anomalias congénitas;

¢) hérnia discal, exceto quando decorrente de tratamento cirdrgico;

d) cirurgias plasticas com finalidades estéticas ouembelezadoras;

e) tratamento para obesidade ou estética em suas varias modalidades;

f) procedimentos ndo previstos no Cadigo Brasileiro de Etica Médica e ndo reconhecidos
pelo Servico Nacional de Fiscalizacdo de Medicina e Farmécia;

g) doencas mentais, quaisquer que sejam suas espécies e causas;

h) abortos, aprovados ou ndo e suas consequéncias;

i) tratamentos dentarios e intervencdes por razdes reparadoras ou estéticas, salvose em
consequéncia de acidentes cobertos ocorridos durante a vigéncia da apdlice;

J) cirurgia para esterilizacéo.

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

31 OPrémio de seguro para esta cobertura ndo sofreréa alteracdo por Faixa Etaria.

4 -VALOR E PAGAMENTO DAS DIARIAS

4.1. O valor de cada diaria sera estabelecido nas CondicGes Contratuais, respeitados 0s
limites indicados no item 5 desta cobertura.

42 A Seguradora pagara ao Segurado as diarias a que tiver direito, contadas do
16°(décimo sexto) dia do afastamento por doenca, caracterizando a incapacidade, até o dia da

sua volta a atividade laborativa.

43. As diarias serdo pagas ao Segurado a medida que se tornem devidas, a cada 30(trinta)
dias.
44. O afastamento somente serd reconhecido quando determinado por um médico
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devidamente habilitado e comprovado posteriormente através do envio dos exames
complementares.

45, O pagamento das diarias sera feito enquanto o Segurado estiver incapacitado e
limitar-se-4 & quantidade de diérias estabelecidas no contrato, independentemente do

numero de eventos.

5 -LIMITES
51 Pelo mesmo evento, o numero de diarias indenizadas nao pode superar a quantidade

contratada, e estabelecida nas Condi¢fes Contratuais da Apolice.

6 - FRANQUIA
6.1. Para esta cobertura, a franquia sera de 15 (quinze) dias, a contar da data da

incapacidade.

7 - OCORRENCIA DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro devera o Segurado providenciar os documentos basicos como:
a) Aviso de sinistro;

h) comprovacdo de exercicio de atividade profissional;

¢) coOpia autenticada do recolhimento de ISS ou do ICMS; ou

d) cdpia autenticada dos conhecimentos de frete dos Gltimos 02 (dois) meses, quando for o
caso;

€) coOpia autenticada do ultimo imposto de renda; ou
f) copia autenticada do carné ledo;

g) laudo médico com a determinacdo do afastamento por incapacidade temporaria.

8 —CAPITALSEGURADO

81. O Capital Segurado sera equivalente ao valor méximo de indenizacdo devida
na ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.
8.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital

Segurado, quando da liquidacgéao dos sinistros, a data da incapacidade.

9 - ACUMULACAO DE INDENIZACOES
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9.1 A cobertura de diérias de incapacidade temporaria decorrente de doenca é cumulativa
com qualquer outra cobertura do presente plano de seguro, isto €, se, em consequéncia de doenca
coberta, o Segurado vier a falecer ou ficar total e permanentemente invalido e, antes disso, em
virtude da mesma ou de outra doenca, tiver recebido indenizacdo por conta desta cobertura de
DIT, a Seguradora nao abatera, se houver indenizacéo devida por outra cobertura , a indenizacao
paga por DIT.

9.2. No caso de ocorréncia simultdnea de mais de um afastamento indenizavel, a
indenizacgdo serd a do evento que resulte no maior tempo de afastamento, ndo havendo

acumulo ou sobreposicdo de indenizacao.

10 - TERMINO DA COBERTURA

10.1. Além das hipdteses previstas nas Condi¢Ges Gerais deste plano de seguro, a
cobertura do risco a que se refere esta garantia cessara individualmente para cada
Segurado quando a presente cobertura for cancelada, ficando a Seguradora isenta de

gualquer responsabilidade.

11 - RATIFICACAO
11.1. Ratificam-se as Condi¢des Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta
Condicdo Especial.

GARANTIA DE DESPESAS MEDICO-HOSPITALARES E
ODONTOLOGICAS DECORRENTES DE ACIDENTE - (SEM
FRANQUIA)

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condicdo Especial na apdlice, garantir ao Segurado, até o limite do Capital
Segurado, o reembolso das despesas médicas e odontologicas decorrentes de acidente coberto

que o Segurado efetuar para seu restabelecimento, bem como das diarias hospitalares,
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decorrentes de acidente coberto, e incorridas a critério médico, desde que iniciado o
tratamento nos primeiros 30 (trinta) dias contados da data do acidente.

1.2.A Seguradora reserva a si o direito de ndo reembolsar quaisquer despesas caso seja
comprovado que o tratamento teve inicio depois de decorridos 30 (trinta) dias da data da
ocorréncia do sinistro.

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

1.4.0 reembolso de despesas com dentistas abrange exclusivamente a restauracdo e/ou
colocacgdo de protese em substituicao a dentes naturais danificados, parciais ou totalmente,

em acidente coberto e sofrido pelo Segurado.

2 -RISCOS EXCLUIDOS

21 Além das exclus@es constantes das Condi¢fes Gerais, ndo estao abrangidas as despesas
decorrentes de:

a) estados de convalescenca (apds a alta médica) e de dietas especiais, bem como quaisquer
despesas de acompanhantes;

b) aparelhos que se referem a Orteses de qualquer natureza e a préteses de carater
permanente, salvo as proteses pela perda de dentes naturais em consequéncia de acidente
coberto;

¢) eventos ndo cobertos, relacionados nas Condicdes Gerais deste seguro.

3 - REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

3.1.0 Prémio de seguro para esta cobertura ndo sofrera alteracdo por Faixa Etaria.

4 -LIVRE ESCOLHA
41 E facultada ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servico médico- hospitalares e

odontologicos, desde que legalmente habilitados.

5 —CAPITAL SEGURADO
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5.1.0 Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indenizagdo devida na
ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.
5.2.Considera-se como data do evento, para efeito de determinacéo do Capital Segurado,

guando da liquidacao dos sinistros, a data do acidente.

6- COMPROVACAO DAS DESPESAS

61 O Segurado devera comprovar as despesas de assisténcia médico-hospitalares, mediante a
apresentacdo dos recibos originais, acompanhados do aviso de sinistro, de receita médica,
exames radioldgicos, ultrassonograficos, tomogréaficos, e de comprovantes satisfatorios, a
critério da Seguradora, bem como relatério detalhado do médico assistente e contas
hospitalares.

62 Devem ser anexadas também, cdpias autenticadas dos seguintes documentos:

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

b RG,CPF, e Certiddo de Nascimento ou Casamento;

0 Comprovante de residéncia;

63 O reembolso das Despesas Médicas, Hospitalares e Odontoldgicas (DMHO) poderé ser feito
a terceiros, quando as despesas, observado o item 1 acima, forem devidamente comprovadas e
0s comprovantes contiverem a assinatura do responsavel pelo pagamento, por conta e ordem do
Segurado.

64. As despesas efetuadas no exterior devem ser ressarcidas com base no cdmbio oficial de venda
da data do efetivo pagamento realizado pelo Segurado, respeitando-se o limite de cobertura

estabelecido, atualizado monetariamente nos termos da legislacéo especifica.

7 - OUTROS SEGUROS

7.1 Se 0 Segurado possuir mais de uma apdlice, neste ou em outra Seguradora,
garantindo despesas médico-hospitalares, a responsabilidade desta Seguradora por este
seguro sera igual a importancia obtida pelo rateio do total dos gastos efetuados,
proporcionalmente aos limites segurados para cada garantia, de todas as apdlices em vigor

na data do acidente.
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8 - ACUMULACAO DE INDENIZACAO

8.1 As indenizacdes por Despesas Médico-Hopitalares e Odontoldgicas (DMHO) séo
cumulativas com qualquer outra garantia do presente seguro, isto €, se, em consequéncia do
acidente coberto o Segurado vier a falecer ou ficar definitivamente invalido, e antes disso, em
virtude do mesmo ou de outro acidente tiver recebido indenizacdo por conta da garantia de
DMHO, a Seguradora ndo abatera da indenizagdo devida por morte ou invalidez a indenizacao

paga por DMHO.

9 -RATIFICACAO
9.1 Ratificam-se as Condi¢Oes Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta

Condicao Especial.

GARANTIA DE DESPESAS MEDICO-HOSPITALARES E
ODONTOLOGICAS DECORRENTES DE ACIDENTE — (FRANQUIA
DE R$200,00)

1 -OBJETO DA GARANTIA
11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
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inclusdo desta Condicdo Especial na apolice, garantir ao Segurado, até o limite do Capital
Segurado, o reembolso das despesas médicas e odontoldgicas decorrentes de acidente coberto
que o Segurado efetuar para seu restabelecimento, bem como das diarias hospitalares,
decorrentes de acidente coberto, e incorridas a critério médico, desde que iniciado o
tratamento nos primeiros 30 (trinta) dias contados da data do acidente.

1.2.A Seguradora reserva a si o direito de ndo reembolsar quaisquer despesas caso seja
comprovado que o tratamento teve inicio depois de decorridos 30 (trinta) dias da data da
ocorréncia do sinistro.

1.3.Como tratamento considera-se inclusive a internacdo hospitalar, a critério do médico
assistente do Segurado, bem como as despesas com radiografia, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, medicamentos, sala de operacdo, anestesia, fisioterapia, laboratorio, bem
como despesas de pronto-socorro, assisténcia de enfermeiro(s) diplomado(s) e honorario(s) de
médico(s) e dentista(s).

1.4.0 reembolso de despesas com dentistas abrange exclusivamente a restauracdo e/ou
colocacgdo de protese em substituicdo a dentes naturais danificados, parciais ou totalmente,

em acidente coberto e sofrido pelo Segurado.

2 -RISCOS EXCLUIDOS

21 Além das exclus@es constantes das Condicbes Gerais, ndo estdo abrangidas as despesas
decorrentes de:

a) estados de convalescenca (apds a alta médica) e de dietas especiais, bem como quaisquer
despesas de acompanhantes;

b) aparelhos que se referem a Orteses de qualquer natureza e a proteses de carater
permanente, salvo as proteses pela perda de dentes naturais em consequéncia de acidente
coberto;

¢) eventos ndo cobertos, relacionados nas Condic¢des Gerais deste seguro.

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

3.1.0 Prémio de seguro para esta cobertura ndo sofrera alteracdo por Faixa Etaria.

4 -LIVRE ESCOLHA

41 E facultada ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servico médico- hospitalares e
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odontolodgicos, desde que legalmente habilitados.

5 -FRANQUIA

51 Para esta garantia sera aplicada franquia dedutivel de R$ 200,00.

6 — CAPITAL SEGURADO

6.1.0 Capital Segurado seré equivalente ao valor maximo de indenizacdo devida na
ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.
6.2.Considera-se como data do evento, para efeito de determinacéo do Capital Segurado,

guando da liquidacgao dos sinistros, a data do acidente.

7- COMPROVACAO DAS DESPESAS

71 O Segurado devera comprovar as despesas de assisténcia médico-hospitalares, mediante a
apresentacdo dos recibos originais, acompanhados do aviso de sinistro, de receita médica,
exames radioldgicos, ultrassonograficos, tomogréficos, e de comprovantes satisfatorios, a
critério da Seguradora, bem como relatério detalhado do médico assistente e contas
hospitalares.

72 Devem ser anexadas também, cOpias autenticadas dos seguintes documentos:

@ Certiddo de Registro de Ocorréncia Policial, Comunicagédo de Acidente de Trabalho (CAT),
quando for o caso;

b RG,CPF, e Certiddo de Nascimento ou Casamento;

0 Comprovante de residéncia,;

73.0 reembolso das Despesas Médicas, Hospitalares e Odontoldgicas (DMHO) podera ser feito
a terceiros, quando as despesas, observado o item 1 acima, forem devidamente comprovadas e
0s comprovantes contiverem a assinatura do responsavel pelo pagamento, por conta e ordem do

Segurado.

74. As despesas efetuadas no exterior devem ser ressarcidas com base no cambio oficial de venda
da data do efetivo pagamento realizado pelo Segurado, respeitando-se o limite de cobertura

estabelecido, atualizado monetariamente nos termos da legislagéo especifica.

8 -OUTROS SEGUROS

8.1 Se 0 Segurado possuir mais de uma apdlice, neste ou em outra Seguradora,
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garantindo despesas médico-hospitalares, a responsabilidade desta Seguradora por este
seguro sera igual a importancia obtida pelo rateio do total dos gastos efetuados,
proporcionalmente aos limites segurados para cada garantia, de todas as ap6lices em vigor

na data do acidente.

9 - ACUMULACAO DE INDENIZACAO

9.1 As indenizagGes por Despesas Médico-Hopitalares e Odontolégicas (DMHO) séo
cumulativas com qualquer outra garantia do presente seguro, isto €, se, em consequéncia do
acidente coberto o Segurado vier a falecer ou ficar definitivamente invalido, e antes disso, em
virtude do mesmo ou de outro acidente tiver recebido indenizacdo por conta da garantia de
DMHO, a Seguradora ndo abatera da indenizacdo devida por morte ou invalidez a indenizacdo
paga por DMHO.

10 - RATIFICACAO
10.1. Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta

Condicao Especial.

GARANTIA DE DESPESAS MEDICO-HOSPITALARES E
ODONTOLOGICAS DECORRENTES DE ACIDENTE - (FRANQUIA
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DE R$500,00)

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condicdo Especial na apdlice, garantir ao Segurado, até o limite do Capital
Segurado, o reembolso das despesas médicas e odontoldgicas decorrentes de acidente coberto
que o Segurado efetuar para seu restabelecimento, bem como das diarias hospitalares,
decorrentes de acidente coberto, e incorridas a critério médico, desde que iniciado o
tratamento nos primeiros 30 (trinta) dias contados da data do acidente.

1.2.A Seguradora reserva a si o direito de ndo reembolsar quaisquer despesas caso seja
comprovado que o tratamento teve inicio depois de decorridos 30 (trinta) dias da data da
ocorréncia do sinistro.

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

1.4.0 reembolso de despesas com dentistas abrange exclusivamente a restauracéo e/ou
colocacgdo de protese em substituicao a dentes naturais danificados, parciais ou totalmente,

em acidente coberto e sofrido pelo Segurado.

2 -RISCOS EXCLUIDOS

21 Além das exclus@es constantes das Condicbes Gerais, ndo estdo abrangidas as despesas
decorrentes de:

a) estados de convalescenca (ap6s a alta médica) e de dietas especiais, bem como quaisquer
despesas de acompanhantes;

b) aparelhos que se referem a Orteses de qualquer natureza e a préteses de carater
permanente, salvo as proteses pela perda de dentes naturais em consequéncia de acidente
coberto;

¢) eventos ndo cobertos, relacionados nas Condic¢des Gerais deste seguro.

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA
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3.1.0 Prémio de seguro para esta cobertura ndo sofrera alteracdo por Faixa Etaria.

4 - LIVRE ESCOLHA
41 E facultada ao Segurado a livre escolha dos prestadores de servico médico- hospitalares e

odontologicos, desde que legalmente habilitados.

5 -FRANQUIA

51 Para esta garantia sera aplicada franquia dedutivel de R$ 500,00.

6 —CAPITAL SEGURADO

6.1.0 Capital Segurado seré equivalente ao valor maximo de indenizacdo devida na
ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

6.2.Considera-se como data do evento, para efeito de determinacéo do Capital Segurado,
guando da liquidacgao dos sinistros, a data do acidente.

7- COMPROVAC;AO DAS DESPESAS

7.1.0 Segurado devera comprovar as despesas de assisténcia médico-hospitalares, mediante a
apresentacdo dos recibos originais, acompanhados do aviso de sinistro, de receita médica,
exames radioldgicos, ultrassonograficos, tomogréficos, e de comprovantes satisfatorios, a
critério da Seguradora, bem como relatério detalhado do médico assistente e contas
hospitalares.

7.2.Devem ser anexadas também, cOpias autenticadas dos seguintes documentos:

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

b RG,CPF, e Certiddo de Nascimento ou Casamento;

0 Comprovante de residéncia;

7.3.0 reembolso das Despesas Médicas, Hospitalares e Odontolégicas (DMHO) podera ser feito
a terceiros, quando as despesas, observado o item 1 acima, forem devidamente comprovadas e
0s comprovantes contiverem a assinatura do responsavel pelo pagamento, por conta e ordem do

Segurado.

7.4.As despesas efetuadas no exterior devem ser ressarcidas com base no cambio oficial de

venda da data do efetivo pagamento realizado pelo Segurado, respeitando-se o limite de
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cobertura estabelecido, atualizado monetariamente nos termos da legislacéo especifica.

8 - OUTROS SEGUROS

8.1 Se 0 Segurado possuir mais de uma apolice, neste ou em outra Seguradora,
garantindo despesas médico-hospitalares, a responsabilidade desta Seguradora por este
seguro sera igual a importancia obtida pelo rateio do total dos gastos efetuados,
proporcionalmente aos limites segurados para cada garantia, de todas as apdlices em vigor

na data do acidente.

9 - ACUMULACAO DE INDENIZACAO

9.1 As indenizacGes por Despesas Médico-Hopitalares e Odontoldgicas (DMHO) séo
cumulativas com qualquer outra garantia do presente seguro, isto é, se, em consequéncia do
acidente coberto o Segurado vier a falecer ou ficar definitivamente invalido, e antes disso, em
virtude do mesmo ou de outro acidente tiver recebido indenizacdo por conta da garantia de
DMHO, a Seguradora ndo abatera da indenizacédo devida por morte ou invalidez a indenizacao
paga por DMHO.

10 - RATIFICACAO
10.1. Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta

Condicao Especial.
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SUPLEMENTAR DE FILHO(S)

1 —OBJETO DA CONDIC}AO ESPECIAL DE DEPENDENTE(S) FILHO (s)

1.1. Esta Condicéo Especial de Dependente(s) Filho(s) objetiva, mediante o pagamento do
prémio correspondente, garantir ao Segurado o pagamento do Capital Segurado, caso venha a
ocorrer a morte do(s) filho(s), ou dependentes equiparados a filhos, para efeito deste seguro,

observadas as Condigdes Gerais e estas disposicoes especificas.

2 -DEFINICAO DE FILHOS

2.1. Sera(do) considerado(s) Filho(s), para fins de inclusdo nesta Condi¢do Especial,
filho(s) até 21 anos de idade ou 24 anos, se universitario(a)

2.2. Para efeito de presente Condicdo Especial equiparam-se aos filhos os enteados,
considerados dependentes econdémicos do Segurado, desde que atendam as condic¢des do item
anterior.

2.3. Para menores de 14 anos € permitido exclusivamente o pagamento do reembolso

de despesas com funeral.

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

3.1. O Prémio de seguro sofrera alteracdo por Faixa Etaria conforme item 3 da cobertura

contratada para o Filho.

4 -COBERTURAS

4.1. Ao(s) Filho(s) somente podera ser concedida a cobertura de Morte e de Morte
Acidental, desde que as mesmas tenham sido contratadas pelo Segurado Principal,
respeitando o disposto nas Condic¢desGerais e Condigbes Especiais de cada cobertura.

411.  As coberturas extensiveis ao(s) filho(s) sera(do) as seguintes:

e Morte;

e Morte Acidental.

5 -RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Estéo expressamente excluidos desta cobertura todos os riscos definidos item 4
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das Condicbes Gerais da apdlice e aqueles definidos nas Condicbes Especiais de cada
cobertura contratada.

6 - CONDICOES DE ACEITACAO

6.1. Poderdo fazer parte deste seguro todos os filhos que tiverem suas inclusdes solicitadas,
mediante Proposta devidamente preenchida e assinada pelo Segurado, e desde que atendam as

condigdes estabelecidas no item 2 acima, respeitadas, ainda as demais disposi¢des daapdlice.

7 - CAPITAL SEGURADO

7.1. Para fins desta Condicdo Especial o Capital Segurado € a Importancia a ser paga em
razdo de sinistro coberto, estabelecida na apdlice de seguro, vigente na data do evento.

711 Considera-se data do evento:

a) No caso de morte: a data do falecimento;

b) No caso de morte acidental: a data do acidente.

7.2. O Capital Segurado para cada cobertura esté limitado a 100% do Capital Segurado

estabelecido para o Segurado.

8 - OCORRENCIA DE SINISTRO

8.1. Em caso de sinistro cabe ao Segurado proceder conforme descrito no item 14 das
Condicdes Gerais, providenciando os documentos basicos descritos no item 15 das mesmas
Condigdes, bem como os documentos indicados nas Condic¢des Especiais de cada cobertura.

9 — ACUMULO DEINDENIZACOES

9.1. Aindenizacgdo para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras

coberturas.

10 - CESSACAO DA GARANTIA
10.1. Esta Condicdo Especial cessard automaticamente quando ocorrer:
a) Pedido de cancelamento por escrito do Segurado;

b) Automaticamente, com a morte do filho segurado por estas Condic¢des Especiais;
¢) Morte do Segurado Principal, ou com o pagamento de indenizacgéo por invalidez total

e permanente do mesmo.
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11 -RATIFICACAO
11.1. Ratificam-se as Condi¢c6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por

esta Condigéo Especial.

COBERTURA DE INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL
POR DOENCA (1FPD

1 -OBJETO DO SEGURO

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condicdo Especial na apolice, garantir o interesse legitimo do Segurado, na
hipbtese da ocorréncia de sua invalidez funcional permanente e total por doenca, que cause a
perda de sua existéncia independente, nos termos das Condi¢Ges Contratuais, observado o
disposto no item 3 abaixo enunciado e os demais critérios especificados nestas Condicdes
Especiais.

111 Consideram-se também como total e permanentemente invalidos para fins desta
cobertura os Segurados portadores de doenca em fase terminal atestada por profissional
legalmente habilitado.

112 Havera um Capital Segurado especifico para esta Cobertura de Invalidez Permanente
e Total por Doenga.

12. O seguro ora contratado foi estruturado no Regime Financeiro de Reparticdo
Simples, cuja natureza técnica ndo permite a constituicdo de provisdes matematicas
passiveis de serem resgatadas ou devolvidas, posto que os prémios pagos destinam-se ao
custeio das despesas de administracdo e de comercializacdo e ao pagamento de
indenizacgdes.

13. E obrigatéria a contratacio da cobertura de Morte em conjunto com estacobertura.
131 A cobertura de Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenca (IFPD) sera

definida como uma antecipacgéo a cobertura de Morte.

2 —GLOSSARIO

Além das definicdes constantes das CondicBes Gerais, para fins desta cobertura, definir-se-a por:

2.1. Aceitacao: aceitagéo, por parte da Seguradora, da Proposta de Contratacao.

2.2. Alienacdo Mental: disturbio mental ou neuromental em que haja alteragdo completa

da personalidade, comprometendo em definitivo o pensamento ldgico (juizo de valor), a
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realidade (juizo critico) e a memdria, destruindo a capacidade de realizar atos eficientes,
objetivos e propositais e tornando o Segurado total e permanentemente impossibilitado para a

vida civil.

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

24. Atividade Laborativa: qualquer a¢do ou trabalho através do qual o Segurado obtenha
renda.

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

equipamentos de apoio fisico.

26. Cancelamento da Apdlice: ato pelo qual a apdlice é cancelada antes do término de
sua vigéncia.
2.1. Cardiopatia Grave: doenca do coracdo assim classificada segundo os critérios

constantes do “Consenso Nacional de Cardiopatia Grave, volume 61, de 1993” ¢ a “II Diretriz
Brasileira de Cardiopatia Grave, volume 87, n°® 2, de agosto de 2006, ambos publicados pela
Sociedade Brasileira de Cardiopatia.

28. Cognicdo: conjunto de processos mentais usados no pensamento, ha memoria, na

percepcao, na classificacdo, no reconhecimento, etc.

29. Dados Antropométricos: peso e altura do Segurado.

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

211 Disfuncdo Imunoldgica: incapacidade de o corpo prover uma resposta imunolégica

normal as doencas que o acometem, podendo a disfuncéo ser genética ou adquirida em virtude
de doenca.

212, Doencas: para efeitos deste plano de seguro considera-se doenga como 0 conjunto
caracteristico de sinais e sintomas, decorrentes da falta de capacidade de funcdo em um membro,
6rgdo ou sistema, total ou parcial, em comparacdo ao funcionamento normal deste e desde que
se configure como uma das patologias mencionadas no subitem 3.2 destas Condi¢desEspeciais.
2.13. Doenca Cronica em Atividade: doenga com periodo de evolucdo que ultrapassa a
fase inicial, persistindo ativa por tempo indeterminado e que se mantém ativa apesar do
tratamento.

2.14. Doenca Cronica de Carater Progressivo: doenca com periodo de evolucdo que

Sancor Seguros do Brasil S.A. - CNPJ 17.643.407/0001-30 - Av. Duque de Caxias, 882 - Ed. New Tower Plaza - Torre 2 - Zona 1 - Maringa - PR CEP:
87013-180
SAC: 0800 200 0392 - www.sancorseguros.com.br
O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.


http://www.sancorseguros.com.br/

ultrapassa a fase inicial, persistindo ativa por tempo indeterminado e que se mantém evolutiva
em curso de piora, apesar do tratamento.

2.15. Doenca Terminal: doenca em estagio sem qualquer alternativa terapéutica e sem
perspectiva de reversibilidade, sendo o doente considerado definitivamente fora dos limites de
sobrevivéncia, conforme atestado pelo médico assistente.

2.16. Doenca Neoplasica Maligna Ativa: crescimento celular desordenado, provocado por
alteracOes genéticas no metabolismo e nos processos de vida basicos das células que controlam
seu crescimento e multiplicagdo, sendo conhecidos como céanceres ou tumores malignos em
atividade.

2.17. Doenca Profissional: aquela onde a causa determinante seja o exercicio peculiar a
alguma atividade profissional.

218. Doenca ou Lesdo Preexistente: lesdo ou conjunto caracteristico de sinais e sintomas,
decorrentes da falta de capacidade de funcdo de um membro, 6rgdo ou sistema, total ou parcial,
em comparacdo ao funcionamento normal deste, que o proponente saiba ser portador ou
sofredor no momento da ades&o.

2.19. Estados Conexos: o relacionamento consciente e normal do Segurado com o0 meio
externo.

2.20. Estado Mérbido: piora de uma doenca.

2.21. Etiologia: causa da doenca.

2.22. Fatores de Risco e Morbidade: aquilo que favorece ou facilita o aparecimento ou a
manutenc¢do de uma doenca, ou que com ela interage.

2.23. Higido: saudavel.

2.24, Perda da Existéncia Independente: ocorréncia de quadro clinico incapacitante
decorrente de doenca que inviabilize, de forma irreversivel, o pleno exercicio das relacdes
autondémicas do Segurado, o qual devera ser comprovado por meio dos parametros e
documentos especificados no item 3.

2.25. Prognostico: juizo médico baseado no diagnéstico e nas possibilidades terapéuticas
acerca da duracéo, evolucéo e termo de uma doenga.

2.26. Quadro Clinico: conjunto das manifestacbes morbidas objetivas e subjetivas
apresentadas por um doente.

2.21. Recidiva: reaparecimento de uma doenca algum tempo depois de um acometimento.
2.28. Refratariedade Terapéutica: incapacidade do organismo humano em responder

positivamente ao tratamento instituido.
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2.29. Relagdes Existenciais: relagdo que capacitam a autonomia existencial do ser
humano em suas relagdes de conectividade com a Vida.

2.30. Risco Coberto: invalidez funcional permanente e total por doenca, que cause a
perda da existéncia independente do Segurado ocorrida na vigéncia da apolice.

231 Sentido de Orientacgéo: faculdade de o individuo se identificar, relacionar e se
deslocar livremente, sem qualquer auxilio, com o0 meio ambiente externo que o cerca.

2.32. Sequela: qualquer lesdo anatdmica ou funcional que permaneca depois de encerrada
a evolucdo clinica de uma doenca.

2.33. Transferéncia Corporal: capacidade de o Segurado se deslocar de um local para

outro, sem qualquer auxilio.

3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

Para esta cobertura serdo utilizados os seguintes percentuais de aumento de acordo com
a faixa etaria que o segurado se encontra, na data do seu aniversario:

Faixa Etéria Percentual de
Aumento
16-29 -
30-34 48%
35-39 26%
40-44 62%
45-49 81%
50-54 60%
55-59 42%
60-64 42%
65-69 61%
70-74 66%
75-79 63%
80-89 95%
+89 100%

4 -RISCO COBERTO
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41. Considera-se risco coberto, para efeito desta cobertura, a invalidez funcional
permanente e total por doenca, que cause a perda da existéncia independente do Segurado, na
vigéncia da apdlice.

411 Caracterizado o risco coberto, observado o disposto nos itens abaixo, nas disposi¢des
das Condi¢6es Contratuais e na apdlice, garante-se ao Segurado/Beneficiario o pagamento da
indenizacéo.

42. O risco coberto, comprovado segundo critérios vigentes a época do pagamento
da indenizacdo e adotado pela classe médica especializada, deverd ser proveniente

exclusivamente dos seguintes quadros clinicos:

d Doencas cardiovasculares crénicas enquadradas sob o conceito de “cardiopatia grave”;

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

¢) Doencas crbnicas de carater progressivo, apresentando disfuncbes e ou insuficiéncias
organicas avancadas, com repercussdes em 6rgdos vitais e, consequentemente, sua consumpcao,
sem prognostico terapéutico favoravel e que ndo mais estejam inseridas em planos de
tratamento direcionados & cura e ou ao seu controle clinico;

d) Alienacdo mental total e permanente, com perda das funcBes cognitivas superiores
(cognicdo), Unica e exclusivamente em decorréncia de doenca;

e) Doencas manifestadas no sistema nervoso com sequelas encefalicas e ou medulares que
acarretem repercussdes deficitarias na totalidade de algum 6rgdo vital e ou sentido de orientacdo
e ou funcBes 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 proveniente de:

. Cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a
melhor correcédo oOptica;

Il. Baixa viséo, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor
correcgdo oOtica;

lll. Casos nos quais o0 somatdrio da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou
menor que 60°.

h) Estados mérbidos decorrentes de doenca que acarretem:
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. Perda completa e definitiva da totalidade das funcGes de dois membros; ou

Il. Perda completa e definitiva da totalidade das fun¢des das duas maos ou de dois pés; ou

lll. Perda completa e definitiva da totalidade das fun¢des de uma das méos associada a de um
dos pés.

i) Doenca em estagio terminal, diagnosticada por médico assistente habilitado durante avigéncia
do contrato.

421 Outros quadros clinicos incapacitantes poderéo ser reconhecidos como riscos cobertos
desde que, quando avaliados por meio do instrumento de avaliacdo de invalidez funcional —
IAIF (Anexo 1), atinjam, no minimo, 60 (sessenta) pontos, de um total de 80 (oitenta) pontos

possiveis.

4211 O IAIF é composto por dois documentos:

a) Tabela de relac@es existenciais, condigdes medicas e estruturais e de estados conexos, a qual
avalia, por meio de escala com 03 (trés) graduacdes cada, as condi¢bes médicas e de
conectividade do Segurado com a vida, 0os quais sdo denominados atributos e avaliados
conforme abaixo:

. O 1° grau de cada atributo descreve situacGes que caracterizam independéncia do Segurado
na realizacdo de tarefas, ainda que com alguma dificuldade ou desconforto, considerando que
0 quadro clinico sera classificado neste grau apenas quando todas as situacGes ali previstas
forem reconhecidas; e

Il. Paraa classificacdo no 2° ou no 3° grau, basta que ocorra uma das situacgdes ali descritas.

b) Tabela de dados antropomeétricos, fatores de risco e morbidade, a qual mensura as evidéncias
médicas positivas de cada uma das situaces ali previstas.

421.2. Todos os atributos constantes do anexo serdo, obrigatoriamente, avaliados e
pontuados, devendo os itens ser pontuados sempre que houver o reconhecimento da situacao
descrita.

43. A aposentadoria por invalidez concedida por institui¢cbes oficiais de previdéncia
social, assim como por érgdos do poder publico e por outras institui¢fes publico- privadas,
nao caracteriza por si s6 quadro clinico incapacitante que comprove a invalidez funcional

permanente e total por doenca para efeitos destas Condi¢fes Especiais.

5 -RISCOS EXCLUIDOS
5.1. Além do disposto no item 4 das Condigcbes Gerais deste plano de seguro, a
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Seguradora n&do garante o pagamento da indenizagdo caso a invalidez funcional
permanente e total do Segurado, decorrente de doenca e que cause a perda da existéncia
independente do Segurado, na vigéncia da apdlice, ocorra por consequéncia, direta ou
indireta, de:

d perda, a reducéo ou a impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um ou mais
membros, 6rgdos e ou sistemas organicos corporais, em decorréncia, direta e ou
indiretamente, de leséo fisica e ou psiquica causada por acidente pessoal;

b) quadros clinicos decorrentes de doencas profissionais, entendidas como sendo aquelas

onde a causa determinante seja o exercicio peculiar a uma atividade profissional;

0 doenca agravadas por traumatismos; e

52. N&ao se considera risco excluido a invalidez funcional permanente e total do
Segurado, decorrente de doenca e que cause a perda da existéncia independente de
Segurado durante a vigéncia da apolice, proveniente da utilizacdo de meio de transporte
mais arriscado, da prestacdo do servico militar, da préatica de esporte ou de atos de

humanidade em auxilio de outrem.

6 - CAPITAL SEGURADO

6.1. O Capital Segurado sera estabelecido na apdlice,em moeda corrente nacional.
6.2. O Capital Segurado somente sera alterado ap6s submissao e aceitacdo pela
Seguradora de nova Proposta de Contratagéo.

6.3. A data do evento, para fins de determinacdo do capital segurado, é a data do

relatério médico indicando a perda da existéncia independente do Segurado.

7 -PAGAMENTO DA INDENIZACAO

7.1 Na ocorréncia do sinistro, tdo logo dele se tome conhecimento, deverdo ser
apresentados a Seguradora 0s seguintes documentos:

a) Formulario de aviso de sinistro integralmente preenchido e assinado pelo médico assistente,
com a data do sinistro;

b) Relatorio médico assinado e carimbado pelo médico assistente, com firma reconhecida, data
do diagnostico da doenca , os tratamentos realizados e evolucdo da doenca, com o detalhamento
do quadro clinico incapacitante irreversivel;

¢) Copia de todos os laudos e exames medicos efetuados até a caracterizagdo da presumida
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invalidez por doenca;

d) Copia autenticada da carteira de identidade do Segurado;

g) Copia autenticada do CPF do Segurado;

f) Copia autenticada do comprovante de residéncia do Segurado;

g) Copia autenticada do Termo Definitivo de Curatela ou de Tutela, se houver, relacionado ao
Segurado invalido, bem como copia autenticada da carteira de identidade, do CPF e de
comprovante de residéncia do Curador ou do Tutor, respectivamente;

7.2. Eventuais despesas efetuadas pelo Segurado relacionadas a comprovacao do sinistro
deverdo ser por ele suportadas.

73. A Seguradora pagara a indenizacdo no prazo de até 30 (trinta) dias contados a partir

da entrega de todos os documentos relacionados acima.

731 Seré suspensa a contagem do prazo acima mencionado caso a Seguradora solicite
documentacdo ou informagdo complementar, fundamentada em duvida justificavel, sendo que
a contagem do prazo voltara a correr a partir do 1° (primeiro) dia Gtil subsequente aquele em
que for atendida completamente a solicitacdo da Seguradora.

732 Caso a indenizacdo ndo seja paga no prazo previsto, quando do seu pagamento sera
acrescida de juros moratérios de 12% (seis por cento) ao ano, computados a partir do primeiro
dia Gtil subsequente ao término do prazo, e atualizado pela variacéo positiva do IPCA/IBGE ou,
no caso de inexisténcia ou ndo aplicabilidade deste, o Indice de Precos ao Consumidor da
Fundacdo Instituto de Pesquisas Econémicas da Universidade de Sdo Paulo — IPC/FIPE, desde
a data da ocorréncia do risco coberto até a data do pagamento da indenizacéo.

74. O relatério médico devera ter informacGes e registros médicos que comprovem o
momento exato em foi atingido o estagio da doenca em que se caracterize a perda da existéncia
independente do Segurado.

75. Fica facultado a Seguradora, em caso de duvida fundada e justificada, solicitar outros
documentos imprescindiveis a analise do sinistro e/ou, se for o caso, a sua liquidacéo.

76. Eventuais encargos de tradugdo necessérios para a liquidagdo do sinistro, que
envolvam reembolso de despesas efetuadas no exterior ficardo integralmente a cargo da
Seguradora.

7.1, No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensdo da invalidez, bem
como duvida quanto ao correto enquadramento do risco coberto, a Seguradora propora

ao Segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias a
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contar da data da contestacéo, a constituicdo de uma junta medica.

711 A referida junta médica serd constituida por 03 (trés) membros, sendo um
nomeado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro, desempatador, escolhido
pelos dois nomeados, onde cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver
designado; os do terceiro serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e Seguradora.

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

78. Na&o sera paga indenizacao com base em diagndstico feito por membro da familia
OuU por pessoa que viva na mesma residéncia do Segurado, independentemente de ser um

médico habilitado ou profissional de salde.

781 Neste caso, a invalidez do Segurado devera ser comprovada por relatério de
médico habilitado que com ele ndo possua vinculos e/ou devera haver submisséo a junta
médica de que trata o subitem 7.7.

79. Reconhecida a invalidez funcional pela sociedade seguradora, a indenizagdo deve

ser paga de uma so vez.

8 — ACUMULO DEINDENIZACOES

8.1. Apos ser paga a indenizacao pelo evento coberto, verificar-se a morte do segurado, a
importancia ja paga deve ser deduzida do valor do capital segurado por morte, nao

ocorrendo acumulo de indenizagdes.

9 - CANCELAMENTO DA COBERTURA

9.1 O pagamento de indenizacdo por Invalidez Funcional Permanente Total por
Doenca, efetivamente comprovada, extingue, imediata e automaticamente, esta cobertura.
911 Nessa hipotese, os prémios relativos a relativos a cobertura de Invalidez Funcional
Permanente por Doenca, eventualmente pagos apos a data do requerimento do pagamento do
Capital Segurado, serdo devolvidos, atualizados monetariamente.

9.2 A cobertura de morte, assim como quaisquer outras coberturas contratadas, vigentes
a época do pagamento do Capital Segurado por Invalidez Funcional Permanente por Doenca,
continuardo vigentes, sendo devidos os prémios correspondentes.

93. N&o restando comprovada a Invalidez Funcional Permanente por Doenca, esta
cobertura permanecera em vigor, assim como as demais eventualmente contratadas, ndo sendo
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devida qualquer devolucéo de prémio.

10 - RATIFICACAO

10.1. Ratificam-se as Condigdes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta

Condicdo Especial

ANEXO - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL — IAIF

Documento 1

TABELA DE RELACOES EXISTENCIAIS, CONDICOES MEDICASE
ESTRUTURAIS E DE ESTADOS CONEXOS

ATRIBUTOS

ESCALAS

PONTOS

RELACOES DO
SEGURADO
COM

o

1° GRAU:

O SEGURADO MANTEM  SUAS RELACOES
INTERPESSOAIS COM CAPACIDADE DE
COMPREENSAO E COMUNICACAO; DEAMBULA
LIVREMENTE; SAl SOZINHO E SEM AUXILIO; ESTA
CAPACITADO A DIRIGIR VEICULOS AUTOMOTORES;
MANTEM SUAS ATIVIDADES DA VIDA CIVIL,
PRESERVANDO O PENSAMENTO, A MEMORIAE O
JUIZO DE VALOR.

0Q

20 GRAU:
O SEGURADO APRESENTA DESORIENTACAO;
NECESSITA DE AUXILIO A LOCOMOGCAO E OU PARA

10
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COTIDIANO
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SAIR A RUA; COMUNICA-SE COM DIFICULDADE;
REALIZA PARCIALMENTE AS ATIVIDADES DO
COTIDIANO; POSSUI RESTRICOES MEDICAS DE
ORDEM RELATIVAS OU PREJUIZO INTELECTUAL E
OU DE COGNICAO.

3° GRAU:
O SEGURADO APRESENTA-SE RETIDO AO LAR; TEM
PERDA NA MOBILIDADE OU NA FALA; NAOREALIZA

ATIVIDADES DO COTIDIANO; POSSUI RESTRICOES

20
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MEDICAS IMPEDITIVAS DE ORDEM TOTALITARIA OU
APRESENTA ALGUM GRAU DE ALIENACAO
MENTAL.

CONDICOES
CLINICAS
ESTRUTURAIS
DO SEGURADO
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E

1° 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

00

2° GRAU:
O SEGURADO APRESENTA DISFUNCAO(OES) E/OU
INSUFICIENCIA(S) COMPROVADA(S) 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

3° GRAU:
O SEGURADO  APRESENTA QUADRO CLINICO
ANORMAL, EVOLUTIVAMENTE  AVANCADO,
DESCOMPENSADO OU INSTAVEL, CURSANDO COM
DISFUNCOES E OU INSUFICIENCIAS EM ORGAOS
VITAIS, QUE SE ENCONTRE EM ESTAGIO QUE
DEMANDE SUPORTE MEDICO MANTIDO
(CONTROLADO), QUE ACARRETE RESTRICAO
AMPLA A ESFORCOS FiSICOS E QUE COMPROMETA
A VIDA COTIDIANA, MESMO QUE COM INTERACAO
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DE AUXILIO HUMANO E OU TECNICO. ‘
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CONECTIVIDA
DE DO
SEGURADO
COM A VIDA

1° GRAU:

O SEGURADO REALIZA, SEM AUXILIO, AS
ATIVIDADES DE VESTIR-SE E DESPIR-SE; DIRIGIR-SE
AOBANHEIRO; LAVAR O ROSTO; ESCOVAR SEUS
DENTES; PENTEAR-SE; BARBEAR-SE; BANHAR-SE;
ENXUGARSE, MANTENDO OS ATOS DE HIGIENE
INTIMA E DE ASSEIO PESSOAL, SENDO CAPAZ DE
MANTER A AUTOSUFICIENCIA ALIMENTAR COM
CONDICOES DE SUPRIR SUAS NECESSIDADES DE
PREPARO, SERVICO, CONSUMO E INGESTAO DE
ALIMENTOS.

00

2° GRAU:

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

10

3° GRAU:

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

20
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Documento 2

TABELA DE DADOS ANTROPOMETRICOS, FATORES DE RISCO E

DE MORBIDADE

DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS INTERAGENTES E
AGRAVOS MORBIDOS

PONTUACAO

A IDADE DO SEGURADO INTERFERE NA ANALISE DA MORBIDADE
DO CASO E/OU HA IMC — INDICE DE MASSA CORPORAL SUPERIOR A
40.

02

HA RISCO DE SANGRAMENTOS, RUPTURAS E OU QUAISQUER
OUTRAS OCORRENCIAS IMINENTES QUE POSSAM AGRAVAR A
MORBIDADE DO CASO.

02

HA OU HOUVE RECIDIVA, PROGRESSAO EM DOENCA TRATADA E
OU AGRAVO MANTIDO ASSOCIADO OU NAO A DISFUNCAO
IMUNOLOGICA.

04

EXISTEM MAIS DE 2 FATORES DE RISCO E/OU HA REPERCUSSAO
VITAL DECORRENTE DA ASSOCIACAO DE DUAS OU MAIS
DOENCAS CRONICAS EM ATIVIDADE.

04

CERTIFICA-SE EXISTIR RISCO DE MORTE SUBITA, TRATAMENTO
PALIATIVO E OU DE  SUPORTESOBREVIDA E OU
REFRATARIEDADE TERAPEUTICA.

08
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COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL
POR ACIDENTE (IPA

1 -OBJETO DA COBERTURA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condicdo Especial na apolice, garantir ao Segurado/Beneficiario o pagamento de
uma indenizagcdo de até 100% (cem por cento) do Capital Segurado contratado para esta
cobertura, conforme tabela e critérios do item 5 abaixo, em caso de perda, reducéo ouimpoténcia
funcional definitiva, total ou parcial, de um membro ou 6rgao, por lesdo fisica, desde que
ocorrida exclusivamente em consequéncia de acidente pessoal do Segurado, caracterizado

como risco coberto, segundo as condig¢des deste seguro.

2 —RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além do disposto no item 4 das Condigdes Gerais deste plano de seguro, estdo
expressamente excluidos desta Garantia de Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente os eventos ocorridos em decorréncia de:

a) ato reconhecidamente perigoso que ndo seja motivado por necessidade justificada,
salvo decorrente da utilizacdo de meio de transporte mais arriscado, da prestacdo de
servico militar, da préatica de esporte, ou ainda por ato de humanidade em auxilio de
outrem.

b) acidentes médicos do tipo: apoplexia, congestdo, sincope, vertigem, edema agudo,
enfarte do miocardio, trombose ou outros similares.

¢) doencas (incluidas as profissionais), quaisquer que sejam suas causas, ainda que
provocadas, desencadeadas ou agravadas direta ou indiretamente por acidente,
ressalvadas as infecgdes, estados septicémicos e embolias resultantes de ferimentos
visiveis;

d) acidentes com tratamento ou exames clinicos, cirargicos, medicamentos, por meio de
agentes fisicos, raio X, radium ou outros — quando tais tratamentos ou exames ndo sejam
exigidos diretamente por acidente coberto.

e) acidente(s) ocorrido(s) em data anterior ao inicio de vigéncia do seguro.

2.2. Estdo também excluidos da garantia desta Condicdo Especial, quaisquer
pagamentos, mesmo quando em consequéncia de evento coberto, decorrentes de:
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221. danos morais e estéticos, assim entendido como indenizagfes de natureza

compensatdria, decorrentes de qualquer evento coberto por este contrato, na qual esteja
0 Segurado obrigado a pagar, ainda que proveniente de acéo judicial ou extrajudicial,
bem como em casos de acordo amigavel,

222. lucros cessantes resultante da paralisacdo, temporaria ou definitiva, das

atividades profissionais do Segurado, em virtude da ocorréncia de qualquer risco coberto
e indenizavel;

223. perdas ou danos materiais decorrentes direta ou indiretamente de qualquer
evento, mesmo quando coberto pela apolice.

2.3. Consideram-se ainda como riscos excluidos da cobertura concedida por esta
garantia quaisquer tipos de hérnia e suas consequéncias, o parto ou aborto e suas
consequéncias, e o choque anafilatico e suas consequéncias, salvo quando decorrentes de

acidente coberto.

3 - REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

3.1 O Prémio de seguro para esta cobertura ndo sofrera alteracdo por Faixa Etaria.

4 - ACUMULACAO DE INDENIZACOES

4.1. As indenizagdes por MORTE e INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE
ndo se acumulam. Se, depois de paga uma indenizacdo por INVALIDEZ PERMANENTE
POR ACIDENTE verificar-se a morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente, a
Seguradora pagara a indenizacdo devida pelo caso de Morte, deduzida a importancia ja paga
por Invalidez Permanente, ndo exigindo, entretanto a devolucéo da diferenca se a indenizacao

paga ultrapassar a estipulada para o caso de Morte.

5 —CAPITAL SEGURADO

51. O Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indenizagéo devida

na ocorréncia do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

5.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacéo do Capital

Segurado, quando da liquidagdo dos sinistros, a data do acidente.

6 - REINTEGRACAO DO CAPITAL SEGURADO
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6.1. Apbs cada acidente o Capital Segurado relativo a esta garantia sera reintegrado

automaticamente sem cobranca de prémio adicional, observado o subitem 7.12 abaixo.

7 - TABELA PARA CALCULO DA INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ

PERMANENTE

Concluido o tratamento ou esgotados 0s recursos terapéuticos disponiveis para recuperagéo, e
verificada a existéncia de invalidez permanente, avaliada quando da alta médica definitiva, a

Seguradora pagara ao proprio Segurado uma indenizacdo, de acordo com a tabela abaixo.

7.1. EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE E TOTAL

DESCRICAO Indenizacéo
da visdo de ambos os olhos 100% da IS
do uso de ambos 0s membros superiores 100% da IS
do uso de ambos 0s membros inferiores 100% da IS
do uso das méos 100% da IS
do uso de um membro superior e um membro inferior 100% da IS
do uso de uma das méos e um dos pés 100% da IS
do uso de ambos os pés 100% da IS
Alienacdo mental total e incuravel 100% da IS

7.2. EM CASO de INVALIDEZ PERMANENTE E PARCIAL (DIVERSAS)

DESCRICAO Indenizagio
Perda total da visdo de um olho 30% da I.S.
Perda total da visdo de 1 olho, quando o Segurado ja ndo tiver outra

. 70% da I.S.
vista
Surdez total incuravel de ambos os ouvidos 40% da I.S.
Surdez total incuravel de um dos ouvidos 20% da I.S.
Mudez incuravel 50% da I.S.
Fratura ndo consolidada do maxilar inferior 20% da I.S.
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20% da I.S.
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Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro da coluna vertebral 25% da I.S.
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7.3. EM CASO de INVALIDEZ PERMANENTE E PARCIAL DOS MEMBROS

SUPERIORES

DESCRICAO Indenizacio
Perda Total de um dos membros superiores 70% da I.S.
Perda total do uso de uma das méos 60% da I.S.
Fratura ndo consolidada de um dos Umeros 50% da I.S.
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos radio — ulnares 30% da I.S.
Anquilose total de um dos ombros 25% da I.S.
Anquilose total de um dos cotovelos 25% da I.S.
DESCRICAO Indenizacéo
Anquilose total de um dos punhos 20% da I.S.
Perda total do uso de um dos polegares inclusive 0 metacarpiano 25% da I.S.
Perda total do uso de um dos polegares exclusive 0 metacarpiano 18% da I.S.
Perda total do uso da falange distal do polegar 9% da I.S.
Perda total do uso de um dos dedos indicadores 15% da I.S.
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos dedos

- 12%dal.S.
médios
Perda total do uso de um dos dedos anulares 9% da I.S.

’ 1/3 do valor do dedo
Perda total do uso de qualquer falange, excluidas as do polegar )
respectivo
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74. EM CASO de INVALIDEZ PERMANENTE E PARCIAL DOS MEMBROS

INFERIORES

DESCRICAO INDENIZAGAO
Perda total de um dos membros inferiores 70% da I.S.
Perda total do uso de um dos pés 50% da I.S.
Fratura ndo consolidada de um fémur 50% da I.S.
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos tibio-peroneiros 25% da I.S.
Fratura ndo consolidada da rotula 20% da I.S.
Fratura ndo consolidada de um pé 20% da I.S.
Anquilose total de um dos joelhos 20% da I.S.
Anquilose total de um dos tornozelos 20% da I.S.
Anquilose total de um quadril 20% da I.S.
Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os dedos e de S S
uma parte do mesmo pé

Amputacdo do 1° (primeiro) dedo 10% da I.S.
Amputacdo de qualquer outro dedo 3% da I.S.

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

indenizagdo equivalente
a Y, e dos demais dedos,
equivalente a 1/3

do respectivo dedo.

ENCURTAMENTO DE UM DOS MEMBROS INFERIORES:

De 5 (cinco) centimetros ou mais 15%
De 4 (quatro) centimetros 10%
De 3 (trés) centimetros 6%

De menos de 3 (trés) centimetros

Sem indenizagdo
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7.5. Nao ficando abolidas por completo as fun¢Ges do membro ou érgdo lesado, a
indenizagdo por perda parcial é calculada pela aplicacdo, a percentagem prevista na
tabela para sua perda total, do grau de reducéo funcional apresentado.

751 Na falta de indicagdo exata do grau de reducao funcional apresentado, e sendo o
referido grau classificado apenas como maximo, médio ou minimo, a indenizacéo sera
calculada, respectivamente, na base das percentagens de 75%, 50% e 25%.

752. Nos casos ndo especificados na tabela, a indenizacéo é estabelecida tomando-se
por base a diminuicdo permanente da capacidade fisica do Segurado, independentemente
de sua profissao.

753. Quando de um mesmo acidente resultar invalidez de mais de um membro ou
6rgao, a indenizacao deve ser calculada somando-se as percentagens respectivas, cujo total
néo pode exceder a 100% (cem por cento). Da mesma, forma, havendo duas ou mais lesdes
em um mesmo membro ou 6rgdo a soma das percentagens correspondentes ndo pode
exceder a indenizacgdo prevista para sua perda total.

7.6. A invalidez permanente prevista nesta condicéo especial deve ser comprovada
através de declaracdo médica, subscrita por profissional médico devidamente habilitado
na sua especializacéo.

7.7. A aposentadoria por invalidez, concedida por institui¢des oficiais de previdéncia,
ou assemelhadas, ndo caracteriza por si s6 o estado de invalidez permanente de que trata
esta clausula.

7.8. Se houver divergéncias sobre a causa, natureza ou extensao das lesdes, bem como
sobre a avaliacdo da incapacidade, a Seguradora devera propor ao Segurado, por meio de
correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data de
constatacéo, a constituicdo de junta médica, que sera constituida por 03 (trés) membros,
sendo um nomeado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro, desempatador,
escolhido pelos dois nomeados.

781 Neste caso cada uma das partes pagarda os honorario do médico que tiver
designado e os do terceiro serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.
782. O prazo para constituicdo da junta médica sera de, no maximo, 15 (quinze) dias
a contar da data de indicagdo do membro nomeado pelo Segurado.

7.9. Para efeito de indenizacéo, a perda ou maior reducédo funcional de um membro

ou 6rgéo ja defeituoso antes do acidente, sera deduzida do grau de invalidez definitiva.
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7.10. A constatacao da invalidez permanente se fara por laudo subscrito por médico,
devidamente habilitado na sua especializagéo.

7.11. A perda de dentes e os dedos estéticos ndo dao direito a indenizacéo por
invalidez permanente.

7.12. A reintegracdo do Capital Segurado contratado para esta garantia se da de
forma automéatica apds cada acidente, ou seja, sem cobranca de prémio adicional.

7.13. Ocorrendo o pagamento total do Capital Segurado previsto para esta

cobertura, ficara automaticamente cancelada esta Condigdo Especial.

8 - DOCUMENTOS BASICOS NECESSARIOS PARA INDENIZACAO EM CASO
DE SINISTRO COBERTO

8.1. Para fins do que estabelece o item 14 das Condigdes Gerais, a comunicacao de
ocorréncia do sinistro sera comprovada mediante apresentacdo dos seguintes documentos
bésicos:

a) formulario de aviso de sinistro da Seguradora, devidamente preenchido;

b) cdpia autenticada da declaracdo médica comprovando a invalidez;

¢) cOpia autenticada do atestado de alta médica, indicando o grau de reducédo funcional do
membro ou 6rgao lesado;

d) copia autenticada de todos os resultados dos exames médicos realizados;

€) coOpia autenticada da carteira de identidade e do CPF do Segurado;

f) copia autentica do boletim de ocorréncia policial, se for o caso;

g) coOpia autenticada da carteira nacional de habilitacdo, em caso de acidente com veiculo e
dirigido pelo Segurado;

h) copia autenticada do laudo do exame toxicoldgico e de teor alcodlico, quando realizado;

i) comprovante de residéncia do Segurado.

9 -RATIFICACAO
9.1. Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta

Condicdo Especial.
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GARANTIA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE

(IPTA)
1 -OBJETO DA COBERTURA
1.1. Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa

inclusdo desta Condicdo Especial na apolice, garantir ao Segurado/Beneficiario o pagamento
de uma indenizacdo de 100% (cem por cento) do Capital Segurado contratado para esta
cobertura, conforme tabela do subitem 2.6. e critérios do item 5 abaixo, em caso de sua invalidez
permanente total por acidente, conforme caracterizacao estabelecida neste documento.

1.2. A invalidez permanente total do Segurado, objeto desta cobertura, deve ser
insuscetivel de reabilitacdo ou recuperacdo pelos meios terapéuticos disponiveis no
momento de sua constatacao, e ser comprovada por laudo meédico, observadas as demais

Condigdes Contratuais.

2 -RISCOS COBERTOS

2.1. Para fins deste seguro entende-se como invalidez permanente total por acidente a
perda, reducdo ou impoténcia funcional definitiva, total, de um membro ou érgdo, constantes
da tabela contida no subitem 2.6 abaixo, em virtude de les&o fisica, causada por acidente pessoal
caracterizado como evento coberto.

2.2. Apo6s conclusdo do tratamento, ou esgotados 0s recursos terapéuticos para
recuperacdo, e verificada a existéncia de invalidez permanente avaliada quando da alta médica
definitiva, a Seguradora deve pagar ao proprio Segurado uma indenizacdo, de acordo, com
“TABELA PARA CALCULO DA INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ
PERMANENTE TOTAL”, constante no subitem 2.6 destas Condicdes Especiais.

2.3. Quando do mesmo acidente resultar invalidez de mais de um membro ou 6rgao,
a indenizacéo deve ser calculada somando-se as percentagens respectivas, cujo total nao
pode exceder a 100% ( cem por cento).

231 Para efeito de indenizacéo, a perda ou maior reducdo de um membro ou 6rgao
defeituoso antes do acidente ndo da direito a indenizacdo, e sera deduzida do grau de
invalidez definitiva.

2.4. A perda de dentes e 0s danos estéticos ndo dao direito a indenizacéo por invalidez

permanente.
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2.5. A invalidez permanente total por acidente deve ser comprovada com a apresentacao a
Seguradora de Declaracdo Médica.

2.6. TABELA PARA CALCULO DA INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ
PERMANENTE TOTAL

Sobre a Importancia

Discriminacao Segurada
Invalidez Permanente Total %
Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total de uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as méaos 100

Perda total do uso de um membro superior e um membro

inferior 100
Perda total do uso de uma das maos e um dos pes 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienacdo mental total e incuravel 100

3 - REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

3.1. O Prémio de seguro para esta cobertura ndo sofrera alteracdo por Faixa Etaria.

4 - CAPITAL SEGURADO

4.1. Para fins desta cobertura o Capital Segurado é a importancia a ser paga em razéao de
sinistro coberto, estabelecida na apolice, vigente na data do acidente.

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

data do acidente.

5 - ACUMULACAO DE INDENIZACOES

5.1 As indenizacbes por MORTE e INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR

ACIDENTE né&o 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, a Seguradora pagara a indenizacdo devida pelo caso de
Morte, deduzida a importancia ja paga por Invalidez Permanente, ndo exigindo, entretanto a
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devolucéo da diferenca se a indenizacdo paga ultrapassar a estipulada para o caso de Morte.

6 - OCORRENCIA DO SINISTRO

6.1. Em caso de sinistro cabe ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito no
item 14 das Condicdes Gerais, providenciando os documentos basicos descritos no item 15 das
mesmas Condic¢des, bem como os abaixo indicados, sendo que em caso de copia deverao ser
autenticadas:

d) Copia da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (quando houver);

b) Radiografias do Segurado (quando houver);

¢) Guia de internacao hospitalar (quando houver);

d) Copia da Carteira de Habilitacdo, somente para os casos onde o Segurado era o condutor

do veiculo;

e) Copia do Laudo de Dosagem alcodlica e/ou Toxicoldgico, caso esta informacdo ndo conste
do Laudo de Exame de Corpo Delito;

f) Copia Comunicacdo Acidente de Trabalho (CAT) nos casos de Acidente de Trabalho;

g) Copia do Boletim de Ocorréncia ou Certidao de Ocorréncia Policial, se for o caso;

h) Copia do Laudo de Exame de Corpo Delito(IML);

i) Atestado de alta médica definitiva, discriminando as sequelas deixadas pelo acidente, e se 0
Segurado encontrava-se em tratamento quando da entrega do aviso de sinistro.

j) Em caso de sinistro em decorréncia de alienacdo mental, total e incurdvel, devera ser
apresentado o termo de interdicdo judicial do Segurado, de forma a permitir o pagamento da

indenizacgéo ao curador.

7 -RATIFICACAO
7.1. Ratificam-se as Condic¢des Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta

Condicao Especial.
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COBERTURA DE MORTE ACIDENTAL

1 -OBJETO DO SEGURO

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa
inclusdo desta Condicéo Especial na apolice, garantir ao(s) Beneficiario(s) o pagamento de uma
indenizacdo, em caso de morte do Segurado causada exclusivamente por acidente pessoal

coberto, ocorrido durante a vigéncia desta garantia.

2 —CAPITAL SEGURADO

2. Para fins desta cobertura o Capital Segurado € a importancia a ser paga em razao de sinistro
coberto, estabelecida na apolice, vigente na data do acidente.

22 Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, a data

do acidente.

3 - REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

31 O Prémio de seguro para esta cobertura nao sofrera alteracdo por Faixa Etéaria.

4 — OCORRENCIA DE SINISTROS

41 Em caso de sinistro cabe ao(s) Beneficiario(s) proceder(em) conforme descrito no item 14
das Condi¢es Gerais , providenciando os documentos basicos descritos no item 15 das mesmas
condi¢bes, bem como os abaixo indicados, sendo que em caso de cOpia deverdo ser
autenticadas:

a) Copia da Certiddo de Obito do Segurado;

b) Copia da Certidao de Casamento, emitida apds o 6bito do Segurado, se for o caso;

¢) Radiografias do Segurado (quando houver);

d) Declaracdo medica indicando causa mortis com firma reconhecida;

e) Copia da Carteira de Habilitacdo, somente para os casos onde o Segurado era o condutor
do veiculo;

f) Copia do Laudo de Dosagem alcoolica e/ou Toxicoldgico, caso esta informacdo ndo conste

do Laudo de Exame de Corpo Delito;
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g) Cdpia Comunicacdo Acidente de Trabalho (CAT) nos casos de Acidente de Trabalho;
h) Copia do Boletim de Ocorréncia ou Certidao de Ocorréncia Policial, se for o caso;
i) Codpiado Laudo de Exame de Corpo Delito(IML);

j) Copia do Auto de Reconhecimento de cadaver, se for morte por carbonizacéo.
5 - ACUMULACAO DE INDENIZACOES

51 As indenizagdes por MORTE ACIDENTAL e INVALIDEZ PERMANENTE, quando
contratada, ndo se acumulam. Se, depois de paga uma indenizacdo por INVALIDEZ
PERMANENTE verificar-se a morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente, a
Seguradora pagara a indenizacdo devida pelo caso de Morte, deduzida a importancia ja paga
por Invalidez Permanente, ndo exigindo a devolucdo da diferenca se a indenizacdo paga

ultrapassar a estipulada para o caso de Morte.

6 -RATIFICACAO
61 Ratificam-se as Condigdes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicdo Especial.
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COBERTURA DE PERDA INVOLUNTARIA DE EMPREGO - PIE

1 -OBJETO DO SEGURO

1.1 A cobertura de Perda Involuntéria de Emprego, concedida por esta Condi¢do Especial,
garante 0 pagamento ao Segurado com vinculo empregaticio (regime CLT), do Capital
Segurado, parcial ou total, especificado nesta Garantia, quando, apds o periodo de caréncia,
ocorrer a perda de emprego por vontade exclusiva de seu empregador, apos transcorrido
o periodo de franquia, se 0 Segurado permanecer desempregado, observadas as demais

condicdes para a validade desta cobertura.

2 — CONDICOES PARA A CONCESSAO DA GARANTIA

2.1. O Segurado deveréa ter no emprego uma permanéncia minima de 12 (doze) meses,
sem interrupcao.

211 Caso o Segurado tenha permanecido no emprego por um prazo inferior a 12
(doze) meses, sem interrupcdo, podera comprovar a existéncia de outro emprego
imediatamente anterior, de no minimo 24 (vinte e quatro) meses consecutivos de duracao,
e desde que intervalo de tempo entre a data de demisséo e a data de contratacdo néo seja
superior a 90 (noventa) dias.

212. A forma de elegibilidade prevista no subitem 2.1.1¢ valida apenas para a
reclamacdo do primeiro sinistro do Segurado, para as demais reclamacgbes sera
considerada somente a condicgao prevista no subitem 2.1.

2.2. O inicio do pagamento se dara a partir do cumprimento da franquia
estabelecida, e desde que o0 Segurado permaneca desempregado.

2.3. N&o se enquadram nesta cobertura os contratos de trabalho celebrados por
estagiarios, temporarios, provisérios, admitidos por prazo determinado nem os celebrados

por aposentados e pensionistas.
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3 -REENQUADRAMENTO POR FAIXA ETARIA

3.1. O Prémio de seguro para esta cobertura ndo sofrera alteracdo por Faixa Etaria.

4 -RISCOS EXCLUIDOS
4.1. Estéo expressamente excluidas desta cobertura os eventos que decorrentes de:
a) rendncia ou demissao voluntaria do Segurado;

b) demissdo do Segurado por justa causa;
) pensao ou aposentadoria do Segurado;

d) adesdo do Segurado a qualquer tipo de plano de demisséo voluntaria (PDV) ou
assemelhados, incentivados pelo empregador;

e) cargos de eleicdo publica, incluindo-se aqueles de nomeacéo em Diario Oficial, ou ndo
regidos pela CLT;

f) faléncia do empregador;e

g) alistamento no servico militar.

5 - CAPITAL SEGURADO

5.1. E o valor maximo que sera indenizado, por parcela, no caso de evento coberto
ocorrido com o Segurado.

5.1.1 O pagamento ao segurado estara limitado a 12 parcelas.

5.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacédo do Capital Segurado,
a data do efetivo desligamento do Segurado junto ao empregador.

5.3. O pagamento da indenizacdo cessa caso 0 segurado seja empregado durante o

recebimento, reintegrando automaticamente o capital segurado.

6 - FRANQUIA

6.1. Sera aplicada franquia para esta garantia de 30 dias.

7 - OCORRENCIA DE SINISTRO
7.1. Em caso de sinistro cabe ao Segurado proceder e providenciar 0os documentos
béasicos abaixo relacionados:

a) copia autenticada das seguintes paginas da carteira profissional

al. identificacdo do Segurado;
a.2. qualificacéo civil;
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a.3. contrato de trabalho;
ad. rescisdo do contrato
b) copia autenticada do formulério de seguro desemprego.

8 - TERMINO DA COBERTURA
8.1. Além das hipoteses previstas nas CondicGes Gerais, a cobertura do risco a que
se refere esta clausula cessard quando a presente cobertura for cancelada, ficando a

Seguradora isenta de qualquer responsabilidade.

9 — ACUMULO DEINDENIZACOES

9.1. A indenizacdo para esta cobertura serd paga independente da indenizacdo de outras

coberturas.

10 - RATIFICACAO
10.1. Ratificam-se as Condi¢Oes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por

esta Condicéo Especial.
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GARANTIA
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizagdo em decorréncia de diagnostico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenga ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1. Para efeito deste seguro estd coberta a doenga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO

Definicédo:

Isquemia cerebral (diminuicdo e/ou interrupcao do fluxo sanguineo nas areas a serem irrigadas do tecido
cerebral) ou hemorragia intracraniana, resultante de problemas vasculares que produza destruicdo do
tecido cerebral e sequela neuroldgica definitiva.

Risco Coberto: Estdo cobertos os segurados que sofreram AVC.

A avaliacdo devera ser realizada por médico especialista em neurologia, comprovado com exames
complementares de imagem (Tomografias, Ressonancia Magnética, Angiorressonancia ou Doppler de
Carotidas).

Risco Excluido:

Ataques isquémicos transitorios (AIT);
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2.2. Apds o pagamento da indenizacgdo, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satide.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avalia¢do do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacgbes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensao da doenga, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1 Os prémios serdo alterados de acordo com afaixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nestacobertura.

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

5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méaximo de indenizagdo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.
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7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condigcdo Especial devero ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formuléario);

c) laudo ou declaracdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracgdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso 0 segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados 0s documentos
comprobatorios dos beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condic6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
ALZHEIMER

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1, Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condic¢Ges Contratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Salde e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

ALZHEIMER

Definicdo:

E uma doenca degenerativa do cérebro, incuravel, que se agrava ao longo do tempo e atinge sobretudo
pessoas entre 60 e 90 anos. O Mal de Alzheimer caracteriza-se por deméncia ou perda de fungoes
cognitivas (memoria, orientacdo, comportamento, linguagem, calculo), causada pela morte de células
cerebrais.

Ri r

Estdo cobertos os segurados que obtiveram Alzheimer.

2.2. Apds o pagamento da indenizacao, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
Sancor Seguros do Brasil S.A. - CNPJ 17.643.407/0001-30 - Av. Duque de Caxias, 882 - Ed. New Tower Plaza - Torre 2 - Zona 1 - Maringa - PR CEP:
87013-180

SAC: 0800 200 0392 - www.sancorseguros.com.br
O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.


http://www.sancorseguros.com.br/

automaticamente cancelada.
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2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliacao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacfes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacéo de caréncia nestacobertura.

4.2, O pagamento antecipado de prémio n&o elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5 CAPITAL SEGURADO

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méximo de indenizacéo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacdo para esta cobertura sera paga independente da indenizacéo de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO
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7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicao Especial deveré&o ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso 0 segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados 0s documentos
comprobatorios dos beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as CondicBes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
ANGIOPLASTIA CORONARIA
1 - OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagnéstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1. Para efeito deste seguro estd coberta a doenga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagndstico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

ANGIOPLASTIA CORONARIA

Definicdo:

Procedimento cirurgico realizado para corrigir o estreitamento ou obstrucdo de uma ou mais artérias
corondrias utilizando um cateter especifico chamado baldo de angioplastia.

Risco Coberto:

Estdo cobertos os segurados que obtiveram indicacéo de angioplastia coronéria (uma ou mais artérias).

Sancor Seguros do Brasil S.A. - CNPJ 17.643.407/0001-30 - Av. Duque de Caxias, 882 - Ed. New Tower Plaza - Torre 2 - Zona 1 - Maringa - PR CEP:
87013-180
SAC: 0800 200 0392 - www.sancorseguros.com.br
O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.


http://www.sancorseguros.com.br/

2.2. Apds o pagamento da indenizacao, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avalia¢do do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacédo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacgbes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensédo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) meédicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacéo de caréncia nestacobertura.

4.2, O pagamento antecipado de prémio néo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5 CAPITAL SEGURADO

5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méaximo de indenizagdo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.
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7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicdo Especial deverdo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formuléario);

c) laudo ou declaracdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha  a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condig6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicdo Especial.
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GARANTIA
CANCER (EXCETO DE PELE E OS NAO INVASIVOS)

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagnostico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢Ges Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

CANCER (EXCETO DE PELE E OS NAO INVASIVOS)
Definicdo:
E o resultado do actimulo de alteraces genéticas ou adquiridas que transforma a célula normal em
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outra estrutura diferente, promovendo o crescimento progressivo e descontrolado de células malignas,
com potencial para invadir tecidos ou 6rgaos vizinhos e disseminar-se a lugares distantes (metéstases).

Risco Coberto;

Estdo cobertos os portadores de neoplasia maligna com metéstases a distancia, devidamente
comprovada atravées de exames complementares especializados. Estardo cobertos, também, os tumores
malignos cerebrais, de figado, leucemias agudas (mieloide e linfoide) e os linfomas estagio 11l e IV
com envolvimento de ganglios acima e abaixo do diafragma ou érgdos com pulméo, figado e medula
dssea.

2.2. Apobs 0 pagamento da indenizacdo, a garantia de que trata esta Condicdo Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagnéstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliacao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacgbes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardao disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensédo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

41. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nestacobertura.

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

5 CAPITAL SEGURADO
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5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méaximo de indenizagao devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagédo do Capital Segurado,
quando da liquidacao dos sinistros, a data do diagnostico da doenga coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizagao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicao Especial deverédo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagndstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario /Segurado.

Caso 0 segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados o0s documentos
comprobatdrios dos beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
CIRURGIA CORONARIANA TIPO “BYPASS”

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

IRURGIA RONARIANA TIPO “BYPASS”
Definicdo:
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E um procedimento que permite que o sangue contorne (ou faca uma ponte sobre) uma secgéo
obstruida em uma ou mais artérias coronarias, também denominado cirurgia de pontagem coronaria ou
de revascularizagdo coronaria.

Ri rto:
Estdo cobertos os segurados que necessitarem da Cirurgia Coronariana tipo Bypass.

2.2. Apos 0 pagamento da indenizacdo, a garantia de que trata esta Condicdo Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliagdo do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacfes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios do
terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1 Os prémios serdo alterados de acordo com afaixa etéria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nestacobertura.

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

5.1. O Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indenizacédo devida na ocorréncia do
sinistro, respeitado os limites estabelecidos.
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5.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado, quando da
liquidacdo dos sinistros, a data do diagndstico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZAGCOES

6.1. Aindenizacdo para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1. Em caso de sinistro coberto pela presente Condicao Especial deverao ser apresentados o0s
seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario /Segurado.

Caso 0 segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados 0s documentos
comprobatorios dos beneficiarios.
8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicdo Especial.
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GARANTIA
CIRURGIA DA AORTA

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizagdo em decorréncia de diagnéstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1. Para efeito deste seguro estd coberta a doenga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
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pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.
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IRURGIA DA AORTA
Definicdo:

Cirurgia convencional que visa corrigir qualquer doenca da artéria aorta por excisdo de uma parte
doente desta artéria e substituicdo por enxerto. Estara coberta exclusivamente a cirurgia da artéria aorta
em sua porcao toracica e abdominal, excluindo-se todos seus ramos. A cirurgia deve ser indicada por
cirurgido cardiaco ou vascular, respaldado por exames complementares apropriados.

Ri rto:
Estdo cobertos os segurados que obtiveram indicacao de Cirurgia da Aorta.

2.2. Apods o pagamento da indenizagdo, a garantia de que trata esta Condicéo Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagnéstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satide.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliacdo do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacGes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardao disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.1. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

28. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenga, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 medica constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios do
terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etéria do segurado.
4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacio de caréncia nestacobertura.

4.2. O pagamento antecipado de prémio néo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
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5 CAPITAL SEGURADO

5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méaximo de indenizagéo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdo do Capital Segurado,
guando da liguidacgdo dos sinistros, a data do diagnéstico da doencacoberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicdo Especial deverdo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario /Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverao ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.
8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
CIRURGIA DE VALVULA DO CORACAQ

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusdo
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizagdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condic¢Ges Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO
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2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doenga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagndstico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

CIRURGIA DE VALVULA DO CORACAQ
Definicdo:

Cirurgia cardiaca convencional que visa recuperar ou substituir uma ou mais valvulas cardiacas,
indicada por cirurgido cardiaco, respaldado por exames complementares apropriados.

Risco Coberto:
Estdo cobertos os segurados gque obtiveram indicacdo de Cirurgia de Valvula do Coracéo.

2.2. Apods o0 pagamento da indenizago, a garantia de que trata esta Condig¢do Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagnéstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliagdo do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacgOes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenga, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etéaria do segurado.
4 CARENCIA

41. E facultado a Seguradora a aplicacéo de caréncia nestacobertura.
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4.2. O pagamento antecipado de prémio ndo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5 CAPITAL SEGURADO

5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méaximo de indenizagao devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacgdo do Capital Segurado,
quando da liquidacéao dos sinistros, a data do diagndstico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicdo Especial deverdo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

) laudo ou declaragdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracéo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverao ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
DANOS CEREBRAIS ANATOMICOS

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndéstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura estd condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
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vigéncia do seguro, observadas as demais Condic¢des Contratuais.
2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro esta coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito pelo
Ministério da Salde e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

DAN EREBRAIS ANATOMI

inicao:

Conjunto de disturbios cerebrais envolvendo a perda das func¢des cerebrais, causado exclusivamente
por acidente.

Risco Coberto:
Estdo cobertos os segurados que obtiveram indicacao de Cirurgia por Danos Cerebrais Anatdmicos.

2.2. Apds o0 pagamento da indenizacao, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagnoéstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliacao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacbes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estarao disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA
3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.
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4 CARENCIA

41. E facultado a Seguradora a aplicacio de caréncia nestacobertura.

4.2, O pagamento antecipado de prémio néo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5 CAPITAL SEGURADO

5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méximo de indenizagao devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagédo do Capital Segurado,
guando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnéstico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZAGCOES

6.1 A indenizagao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicdo Especial deveréo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatdrios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
DISTROFIA MUSCULAR

1 -OBJETO DA GARANTIA

11. Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusdo
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desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagnostico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢6esContratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro esta coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Salde e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

DISTROFIAM LAR

Grupo de doencas genéticas, que se caracterizam por uma degeneragdo progressiva do tecido muscular
levando a perda dos movimentos. A caracterizacdo da cobertura se dara mediante diagndstico feito por
neurologista e mediante a comprovacao da necessidade do auxilio ao Segurado por outra pessoa para
realizacdo de atividades cotidianas, incluindo a alimentag&o e higiene.

Risco Coberto:
Estdo cobertos os segurados em caso de Distrofia Muscular.

2.2. Apods o pagamento da indenizagdo, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

23. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de salide.

24, Em caso de davida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliacao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacgBes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensao da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 meédica constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.
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28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1 Os prémios ndoserao alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nesta cobertura.

4.2. O pagamento antecipado de prémio néo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.

5 CAPITAL SEGURADO

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor madximo de indenizacéo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenga coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1. A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicé@o Especial deverdo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
EMBOLIA PULMONAR
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1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizagdo em decorréncia de diagnostico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagnostico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12 A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estad coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagndstico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

EMBOLIA PULMONAR

Definicao:

E quando as artérias ou veias do pulmao ficam obstruidas por coagulos.
Ri r

Estdo cobertos os segurados que sofreram Embolia Pulmonar.

2.2. Apds o pagamento da indenizacdo, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

23. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de salide.

24, Em caso de davida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliacao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacGes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensao da doenga, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.
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28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios seréo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nestacobertura.

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

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méximo de indenizacéo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenga coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1. A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicdo Especial deverédo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

c) laudo ou declaragdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO
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8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
ENEISEMA PULMONAR

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apdlice, o pagamento de indeniza¢do em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagnostico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1. Para efeito deste seguro estd coberta a doenga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

ENFISEMA PULMONAR

Doenca crénica caracterizada pela destruicdo parcial ou total do tecido pulmonar que se torna hiper
insuflado. A caracterizacdo da cobertura se dard mediante diagnostico feito por pneumologista.

Ri r
Estdo cobertos os segurados em caso de Enfisema Pulmonar.

2.2. Apds o pagamento da indenizacao, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagnoéstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avalia¢ao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacgbes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.
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2.8. No caso de discordancia sobre a causa, hatureza ou extensdo da doenga, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, a sociedade seguradora devera propor
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ao segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a contar
da data da contestacdo, a constituicdo de junta médica constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios seréo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

41 E facultado a Seguradora a aplicacéo de caréncia nestacobertura.

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

5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méximo de indenizagdo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagédo do Capital Segurado,
quando da liquidacéo dos sinistros, a data do diagnostico da doengacoberta.

6 ACUMULO DE INDENIZAGCOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicé@o Especial deverdo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaracdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagndéstico dadoenca;

d) cépia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracgéo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

Sancor Seguros do Brasil S.A. - CNPJ 17.643.407/0001-30 - Av. Duque de Caxias, 882 - Ed. New Tower Plaza - Torre 2 - Zona 1 - Maringa - PR CEP:
87013-180
SAC: 0800 200 0392 - www.sancorseguros.com.br
O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.


http://www.sancorseguros.com.br/

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta
Condicdo Especial.
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GARANTIA
ESCLEROSE MULTIPLA

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apdlice, o pagamento de indeniza¢do em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagnostico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro esta coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

ESCLEROSE MULTIPLA
finicio:

E uma doenca neuroldgica, cronica e autoimune. O que quer dizer que as células do organismo atacam
0 proprio sistema nervoso, causando lesGes medulares e cerebrais.

Ri r
Estdo cobertos os segurados que sofreram Esclerosa Mdltipla.

2.2. Apds o pagamento da indenizacao, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagnoéstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avalia¢io do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacbes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.
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2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensédo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios seréo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nestacobertura.

4.2, O pagamento antecipado de prémio néo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5 CAPITAL SEGURADO

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor maximo de indenizac&o devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado,
quando da liquidacéo dos sinistros, a data do diagnostico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicé@o Especial deverdo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulério);

¢) laudo ou declaragdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.
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Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
GRANDE QUEIMADO

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1, Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizagdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condic¢Ges Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doencga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagndstico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

GRANDE QUEIMADO
Definicdo:

Queimaduras de segundo grau que atingem 20% (vinte por cento) da superficie corporal, queimaduras
de terceiro grau que atingem mais de 10% (dez por cento ) da superficie corporal, queimaduras de
segundo ou terceiro grau gque atingem o perineo, queimaduras de terceiro grau que atingem mao ou pé
ou face ou axila e queimaduras por corrente elétrica

Ri r
Estdo cobertos os segurados em caso de Grandes Queimaduras.

2.2. Apds o pagamento da indenizacdo, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avalia¢ao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
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servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
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informac0es solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenga, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1 E facultado a Seguradora a aplicaco de caréncia nestacobertura.

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

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor madximo de indenizac&o devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizagdo para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condigcdo Especial devero ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulério);

¢) laudo ou declaracdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
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seu namero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) cépia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracgéo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatdrios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢8es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicdo Especial.
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GARANTIA
HERNIA

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagnéstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagnostico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12 A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢fes Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1. Para efeito deste seguro estd coberta a doenga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagndstico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

HERNIA
Definicdo:

E a protusdo, ou seja, 0 escape parcial ou total de um ou mais 6rgéos por um orificio que se abriu, seja
por m& formag&o ou enfraquecimento, nas camadas de tecido protetoras dos 6rgdos internos do abdome.

Risco Coberto:
Estdo cobertos os segurados em caso de Hérnia.

2.2. Apds o pagamento da indenizacgdo, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de saude.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo

de documento ou exame que julgue necessario para avaliacao do sinistro.
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2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacfes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardao disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensédo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.
4 CARENCIA

4.1 E facultado a Seguradora a aplicacéo de caréncia nestacobertura.

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

5 CAPITAL SEGURADO

5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor médximo de indenizagdo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doengacoberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicio Especial deverao ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);
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¢) laudo ou declaragdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario /Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.
8 RATIFICACAO

8.1. Ratificam-se as CondigOes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta Condicéo
Especial.
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GARANTIA
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizagdo em decorréncia de diagnostico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagnostico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12 A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenga ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condic¢Ges Contratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagndstico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Salde e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIQ

Definicdo:

Séao doencas do coracdo, incidentes nos musculos, nas artérias e nas valvulas deste érgao.
Risco Coberto:

Estdo cobertas as doencas cardioldgicas decorrentes de coronariopatias agudas ou cronicas, doencas
valvulares, devidamente comprovadas e que necessitem de cirurgia a céu aberto.

2.2. Apds o pagamento da indenizacado, a garantia de que trata esta Condi¢do Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
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de documento ou exame que julgue necessario para avaliacdo do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacfes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 medica constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacéo de caréncia nestacobertura.

4.2. O pagamento antecipado de prémio néo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5 CAPITAL SEGURADO

5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor médximo de indenizagdo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdo do Capital Segurado,
quando da liquidacéo dos sinistros, a data do diagnostico da doenga coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicdo Especial deverédo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma

Sancor Seguros do Brasil S.A. - CNPJ 17.643.407/0001-30 - Av. Duque de Caxias, 882 - Ed. New Tower Plaza - Torre 2 - Zona 1 - Maringa - PR CEP:
87013-180
SAC: 0800 200 0392 - www.sancorseguros.com.br
O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.


http://www.sancorseguros.com.br/

reconhecida (existe este formulario);

c) laudo ou declaracdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda 0s exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
INSUEICIENCIA RENAL TERMINAL

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1, Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizagdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condic¢Ges Contratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doenga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Salde e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL
Definicdo:

E a lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da fungéo dos rins (glomerular, tubular e
enddcrina).Em sua fase mais avancgada (chamada de fase terminal de insuficiéncia renal cronica- IRC),
0s rins ndo conseguem mais manter a normalidade do meio interno do paciente.

Ri r
Estdo cobertos os segurados que sofreram Insuficiéncia Renal Terminal.

2.2. Apds o pagamento da indenizacdo, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
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independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliacao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacgbes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensao da doencga, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 medica constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nestacobertura.

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

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méximo de indenizacdo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacdo para esta cobertura sera paga independente da indenizagao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicao Especial deverdo ser apresentados
0s seguintes documentos:
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a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracédo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverao ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
LER e DORT

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagnéstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagnostico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1. Para efeito deste seguro estd coberta a doenga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagndstico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Salde e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

Less r Esforcos R itivos- LER e Disturbi m lares Relacion Trabalho -
DORT
Definicdo:

Representa um grupo de afeccGes do sistema musculoesquelético (tendao, nervo, masculo, ligamento,
0ss0, articulagdo, disco intervertebral, entre outras estruturas) que sdo decorrentes de sobrecargas
mecanicas.

Rj I
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Estdo cobertos os segurados em caso de LER e DORT.
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2.2. Apobs 0 pagamento da indenizagdo, a garantia de que trata esta Condicdo Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagnoéstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliacao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu medico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacfes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios do
terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1 Os prémios ndoserao alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicagdo de caréncia nesta cobertura.

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

5 CAPITAL SEGURADO

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méximo de indenizacéo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizagao de outras
coberturas.
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7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condigcdo Especial deveréo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

c) laudo ou declaragdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condig6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
PARALISIA TOTAL E IRREVERSIVEL

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condic¢Ges Contratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagndstico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

PARALISIA TOTAL E IRREVERSIVEL
Definicdo:

E a incapacidade de contracdo voluntéria de um musculo ou grupo de musculos, resultante de uma
lesdo orgéanica de natureza destrutiva ou degenerativa, a qual implica interrup¢do de uma das vias
motoras, em qualquer ponto, desde o cortex cerebral até a propria fibra muscular, pela leséo do
neurdnio motor central ou periférico.
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Ri rto:
Estdo cobertos os segurados que sofreram Paralisia Total e Irreversivel.

2.2. Apobs 0 pagamento da indenizacdo, a garantia de que trata esta Condicdo Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avalia¢do do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacgOes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensao da doenga, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 medica constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

41. E facultado a Seguradora a aplicacio de caréncia nestacobertura.

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

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méximo de indenizacéo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES
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6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicdo Especial deverdo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracgéo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatdrios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1. Ratificam-se as Condigdes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta Condicéo
Especial.
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GARANTIA
PARKINSON

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagnostico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12 A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1. Para efeito deste seguro estd coberta a doenga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

PARKINSON
Definicdo:
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E uma doenca degenerativa do sistema nervoso central, cronica e progressiva. E causada por uma
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diminuicdo intensa da producéo de dopamina, que é um neurotransmissor (substancia quimica que
ajuda na transmissdo de mensagens entre as células nervosas).

Risco Coberto:
Estdo cobertos os segurados que sofreram Parkinson.

2.2. Apds o pagamento da indenizacdo, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliacdo do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacGes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordéncia sobre a causa, natureza ou extensado da doencga, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios seréo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

41. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nestacobertura.

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

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méximo de indenizacéo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

5.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado,
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quando da liquidag&o dos sinistros, a data do diagndstico da doenca coberta.
6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicao Especial dever&o ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverao ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
PERDA DE MEMBROS

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o0 pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condic¢Ges Contratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

PERDA DE MEMBROS
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Definicéo:.

Amputacdo de dois ou mais membros provocada por acidente ou doenca. Sera considerada coberta
exclusivamente a amputacdo ocorrida acima do joelho (membros inferiores) ou acima do cotovelo
(membros superiores).

Risco Coberto:
Estdo cobertos os segurados em caso de Perda de Membros.

2.2. Apds o pagamento da indenizagdo, a garantia de que trata esta Condicédo Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avalia¢do do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacgbes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficarao a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordéncia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenga, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 medica constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nestacobertura.

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

5.1. O Capital Segurado sera equivalente ao valor maximo de indenizagdo devida na ocorréncia do
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sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

5.2. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, quando da
liquidagdo dos sinistros, a data do diagndstico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZAGCOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condigcdo Especial deverdo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagnéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverao ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condig6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
PERDA TOTAL DA AUDICAQ

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condic¢Ges Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagndstico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
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pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

PERDA TOTAL DA AUDICA

inicao:

E a deficiéncia auditiva total, podendo ser de nascenca ou causada por doencas.
Ri rto:
Estdo cobertos os segurados que sofreram Perda Total da Audicéo.

2.2. Apobs 0 pagamento da indenizacdo, a garantia de que trata esta Condicdo Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagnéstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avalia¢do do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacfes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardao disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensédo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1 Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

41. E facultado a Seguradora a aplicagdo de caréncia nesta cobertura.

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

5 CAPITAL SEGURADO

Sancor Seguros do Brasil S.A. - CNPJ 17.643.407/0001-30 - Av. Duque de Caxias, 882 - Ed. New Tower Plaza - Torre 2 - Zona 1 - Maringa - PR CEP:
87013-180
SAC: 0800 200 0392 - www.sancorseguros.com.br
O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.


http://www.sancorseguros.com.br/

5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méaximo de indenizagéo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacgdo do Capital Segurado,
guando da liquidagdo dos sinistros, a data do diagndstico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicao Especial deverédo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagndstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracao de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverao ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
PERDA TOTAL DA FALA

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusdo
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condic¢des Contratuais.
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2 — COBERTURA DO SEGURO
2.1 Para efeito deste seguro esta coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo

necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Salde e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

PERDA TOTAL DA EFALA

Definicdo:

E a deficiéncia total relacionada a fala, podendo ser de nascenca ou causada por doencas.
Ri rto:

Estdo cobertos os segurados gque sofreram Perda Total da Fala.

2.2. Apods o pagamento da indenizagdo, a garantia de que trata esta Condic¢éo Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagnéstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliagdo do sinistro.

2.5. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardao disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.6. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.7. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensédo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.7.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios serdo alterados de acordo com a faixa etéria do segurado.

4 CARENCIA

41. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nestacobertura.

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

5 CAPITAL SEGURADO

5.1. O Capital Segurado seré equivalente ao valor maximo de indenizacdo devida na ocorréncia
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do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado,
quando da liquidacéao dos sinistros, a data do diagnostico da doenca coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZAGCOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condigcdo Especial devero ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagndstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario /Segurado.

Caso 0 segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados 0s documentos
comprobatorios dos beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por esta
Condicdo Especial.

GARANTIA
PERDA TOTAL DA VISAQ (CEGUEIRA)

1 -OBJETO DA GARANTIA

1.1 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizagdo em decorréncia de diagnéstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
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diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12. A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 — COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro esta coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Saude e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

PERDA TOTAL DA VISAO (CEGUEIRA)

Definicdo:

E quando a visio torna-se nula, isto é, quando nem a percepcao luminosa esta presente.
Ri r

Estdo cobertos os segurados que sofreram Perda Total da Visdo.

2.2. Apods o pagamento da indenizagéo, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagnéstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satide.

24, Em caso de davida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avalia¢ao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacgBes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardao disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA
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3.1 Os prémios ndoserao alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA
41. E facultado a Seguradora a aplicagdo de caréncia nesta cobertura.
4.2. O pagamento antecipado de prémio ndo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.

5 CAPITAL SEGURADO

5.1 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méaximo de indenizagdo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagédo do Capital Segurado,
quando da liquidacéo dos sinistros, a data do diagnostico da doenga coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZAGCOES

6.1 A indenizagao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicao Especial deveréo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaracdo médica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagndéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario /Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.
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GARANTIA
TRANSPLANTES DE ORGAQS

1 -OBJETO DA GARANTIA
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11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusao
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagnéstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12 A cobertura esta condicionada a circunstancia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estad coberta a doenca abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagnostico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Salde e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

IRANSPLANTES DE ORGAQS
inicAo:

E a transferéncia do 6rgdo vital de um individuo vivo ou morto ou uso de protese artificial em
decorréncia da perda irreversivel de sua funcao.

Risco Coberto:

Estara coberto o Segurado que necessitar do transplante caracterizado pela perda irreversivel da funcao
dos 6rgéos vitais relacionados abaixo, mediante indicacdo do médico especialista na patologia e de
exames especificos:

Coracdo

Figado

Medula 6ssea

Pancreas

Pulméo

Rim

intestino delgado (inclui transplante parcial)

O transplante parcial ou total da face, mao braco e perna (aloenxertos de tecido composto)
também estdo cobertos nesta definicéo.

2.2. Apods o pagamento da indenizacgdo, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

2.3. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de satde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avaliacao do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia medico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacdes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.
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2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensdo da doenca, bem como sobre
matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, 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 constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

2.8.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios do
terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1 Os prémios ndoserao alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

4.1. E facultado a Seguradora a aplicacdo de caréncia nesta cobertura.

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

5 CAPITAL SEGURADO

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méximo de indenizacéo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenga coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizagao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicé@o Especial deverdo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaragdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagndéstico dadoenca;
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d) cépia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracéo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverdo ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as Condi¢6es Gerais deste seguro, que nao tenham sido alteradas por esta
Condicéo Especial.

GARANTIA
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TUMOR CEREBRAL BENIGNO

1 -OBJETO DA GARANTIA

11 Esta cobertura objetiva, mediante o pagamento do prémio correspondente e expressa inclusdo
desta Condicdo Especial na apolice, o pagamento de indenizacdo em decorréncia de diagndstico da
doenca devidamente especificada e caracterizada no item 2 - COBERTURA DO SEGURO, mediante
diagndstico comprovado por médico habilitado e exames complementares, quando exigidos.

12 A cobertura esta condicionada a circunsténcia de a doenca ser diagnosticada durante a
vigéncia do seguro, observadas as demais Condi¢des Contratuais.

2 - COBERTURA DO SEGURO

2.1 Para efeito deste seguro estd coberta a doencga abaixo relacionada e caracterizada, sendo
necessario que seu diagndstico siga o critério estabelecido na literatura médica mundial e seja aceito
pelo Ministério da Salde e pelas respectivas Sociedades Médicas Cientificas Especializadas.

TUMOR CEREBRAL BENIGN

Definicéo:.

E o tumor benigno no cérebro que provoca sequelas neuroldgicas permanentes. A cobertura se
restringe aos tumores cerebrais benignos acompanhados obrigatoriamente de hidrocefalia.

Ri r
Estdo cobertos os segurados em caso de diagndstico de Tumor Cerebral Benigno.

2.2. Apods o pagamento da indenizacgdo, a garantia de que trata esta Condicao Especial fica
automaticamente cancelada.

23. Nenhum beneficio sera pago com base em diagndstico feito por uma pessoa que seja
membro da familia do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residéncia da Segurado,
independente de esta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de salde.

24, Em caso de duvida fundada e justificavel quanto ao reconhecimento da ocorréncia a
Seguradora podera realizar pericia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro tipo
de documento ou exame que julgue necessario para avalia¢io do sinistro.

2.5. O Segurado devera autorizar por escrito, seu médico e as entidades de prestacdo de
servicos de assisténcia médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as
informacdes solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela
confidencialidade das mesmas.

2.6. Os resultados apurados pela pericia, inclusive laudos de exames, estardo disponiveis
apenas para o Segurado e seu médico assistente.

2.7. Os gastos decorrentes da pericia médica ficardo a cargo da Seguradora.

2.8. No caso de discordancia sobre a causa, natureza ou extensao da doenga, bem como sobre

matéria médica ndo prevista expressamente neste seguro, a sociedade seguradora devera propor
ao segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a contar
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da data da contestacdo, a constituicdo de junta médica constituida de 03 (trés) médicos
especialistas, sendo um indicado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois médicos indicados.

28.1.  Cadauma das partes pagara os honorarios do médico que tiver indicado; os honorarios
do terceiro médico serdo pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

3 REENQUADRAMENTO POR FAIXAETARIA

3.1. Os prémios seréo alterados de acordo com a faixa etaria do segurado.

4 CARENCIA

41 E facultado a Seguradora a aplicacéo de caréncia nestacobertura.

4.2, O pagamento antecipado de prémio néo elimina a caréncia estabelecida para o seguro.
5 CAPITAL SEGURADO

51 O Capital Segurado seré equivalente ao valor méximo de indenizacdo devida na ocorréncia
do sinistro, respeitado os limites estabelecidos.

52. Considera-se como data do evento, para efeito de determinacédo do Capital Segurado,
quando da liquidacdo dos sinistros, a data do diagnostico da doenga coberta.

6 ACUMULO DE INDENIZACOES

6.1 A indenizacao para esta cobertura sera paga independente da indenizacao de outras
coberturas.

7 DOCUMENTOS EM CASO DE SINISTRO

7.1 Em caso de sinistro coberto pela presente Condicdo Especial deveréo ser apresentados
0s seguintes documentos:

a) copia autenticada da carteira de identidade e do CPF dosegurado;

b) formulario de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado, com firma
reconhecida (existe este formulario);

¢) laudo ou declaracdo meédica, fornecido pela Seguradora, atestando a doenca, totalmente
preenchida e assinada pelo médico assistente profissional habilitado, contendo o carimbo com o
seu numero no Conselho Regional de Medicina (CRM), e ainda os exames complementares
realizados, comprovando o diagndéstico dadoenca;

d) copia do comprovante de endereco nominal ao segurado, se menor, declaracdo de residéncia
feita por terceiros;

e) dados bancarios completo em nome do beneficiario / Segurado.

Caso o segurado venha a falecer, deverao ser apresentados os documentos comprobatérios dos
beneficiarios.

Sancor Seguros do Brasil S.A. - CNPJ 17.643.407/0001-30 - Av. Duque de Caxias, 882 - Ed. New Tower Plaza - Torre 2 - Zona 1 - Maringa - PR CEP:
87013-180
SAC: 0800 200 0392 - www.sancorseguros.com.br
O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializagao.


http://www.sancorseguros.com.br/

8 RATIFICACAO

8.1 Ratificam-se as CondicBes Gerais deste seguro, que ndo tenham sido alteradas por
esta Condicao Especial.
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