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SEGURO PRESTAMISTA
Grupo 13 - PESSOAS INDIVIDUAL - Ramo 77 — PRESTAMISTA

CONDIGOES GERAIS

1. INFORMA(;OES PRELIMINARES
1.1. A aceitacdo deste SEGURO esta sujeita a analise do risco pela SEGURADORA,;

1.2. O registro deste plano na Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP né&o
implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacado a sua comercializagéo;

1.3. O SEGURADO podera consultar a situacéo cadastral de seu corretor de seguros
no site www.susep.gov.br, por meio do numero de seu registro na SUSEP, nome
completo, CNPJ ou CPF.

1.4. Para 0s casos ndo previstos nestas CONDICOES GERAIS serdo aplicadas as
leis que regem os SEGUROS no Brasil.

2. DEFINICOES

Quando aparecerem no texto das CONDICOES CONTRATUAIS deste SEGURO com as
iniciais em letra mailscula, as palavras abaixo teréo o significado que ora lhes é atribuido,
observando-se que o singular abrange o plural, o masculino o feminino, e vice-versa:

ACIDENTE PESSOAL: evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntario, violento, e causador de lesao 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 de ACIDENTE PESSOAL.:

a.1) o suicidio, ou a sua tentativa, que sera equiparado, para fins de INDENIZACAO,
a ACIDENTE PESSOAL, observada legislacdo em vigor;

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

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

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




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

b) excluem-se desse conceito de ACIDENTE PESSOAL.:

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 infec¢cdes, estados septicémicos e embolias,
resultantes de ferimento visivel causado em decorréncia de acidente coberto;

b.2) as intercorréncias ou complicacbes consequentes da realizacdo de
exames, tratamentos clinicos ou cirargicos, quando nédo decorrentes de
acidente coberto;

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

b.4) as situacdes reconhecidas por instituicées oficiais de previdéncia ou
assemelhadas, como "invalidez acidentéaria", nas quais o evento causador da
lesdo ndo se enquadre integralmente na caracterizacdo de invalidez por
ACIDENTE PESSOAL, definido na alinea “a” desta definigao.

BENEFICIARIO: S&o as pessoas fisicas ou juridicas designadas para receber os valores
dos CAPITAIS SEGURADOS, na hip6tese de ocorréncia do SINISTRO. Para fins deste
SEGURO, cujo objetivo € garantir a quitacdo ou amortizacéo de divida contraida ou atender
a compromisso assumo, o primeiro BENEFICIARIO é o REPRESENTANTE DE
SEGURO/Instituicdo Financeira (Credor), devendo a diferenca entre o saldo da divida ou o
compromisso assumido e o CAPITAL SEGURADO, quando for o caso, ser paga ao
segundo BENEFICIARIO (o préprio segurado ou seus herdeiros, em caso de morte).

BILHETE: documento expedido pela SEGURADORA, ou se autorizado por esta, pelo
REPRESENTANTE DE SEGUROS, que tem por objetivo especificar as principais
condicdes do SEGURO e, acompanhado do comprovante de pagamento de PREMIO,
formalizar a existéncia do referido SEGURO.

CAPITAL SEGURADO: valor maximo para cada cobertura contratada e que servira de
base para célculo da INDENIZACAO a ser paga pela SEGURADORA na ocorréncia do
SINISTRO.




CONDICOES CONTRATUAIS: conjunto de disposicies que regem a contratacao,
incluindo as constantes das CONDICOES GERAIS, das CONDICOES ESPECIAIS, e das
CONDICOES PARTICULARES.

CONDICOES ESPECIAIS: conjunto de clausulas que especificam as diferentes
modalidades de coberturas deste SEGURO, estabelecendo os Riscos Cobertos, os
RISCOS EXCLUIDOS e demais peculiaridades de cada cobertura.

CONDICOES GERAIS: conjunto de clausulas contratuais, que estabelecem direitos e
obrigacbes do REPRESENTANTE DE SEGUROS, dos SEGURADOS, dos
BENEFICIARIOS e da SEGURADORA, bem como as caracteristicas gerais do SEGURO.

FRANQUIA: periodo de tempo durante o qual o REPRESENTANTE DE
SEGUROS/Instituicdo Financeira (Credor), e/ou 0 SEGURADO ou 0 BENEFICIARIO n&o
tera direito & INDENIZACAO, contado a partir da data de ocorréncia do evento que
caracterize o SINISTRO.

INDENIZACAO: E o valor que a SEGURADORA paga ao REPRESENTANTE DE
SEGUROS/Instituicdo Financeira (Credor) e/ou ao SEGURADO ou BENEFICIARIO,
conforme o caso, em decorréncia do SINISTRO, limitado ao valor do CAPITAL SEGURADO
da respectiva cobertura contratada.

PERIODO DE CARENCIA ou CARENCIA: periodo de tempo compreendido na VIGENCIA
DO RISCO, durante o qual o REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira
(Credor) e/ou 0 SEGURADO ou BENEFICIARIO, conforme o caso, ndo tera direito a
INDENIZACAO do SEGURO, caso ocorra 0 RISCO COBERTO.

PERIODO DE COBERTURA: periodo de tempo compreendido na VIGENCIA DO RISCO,
durante o qual o REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira(Credor) e/ou o
SEGURADO ou BENEFICIARIO, conforme o caso tera direito & INDENIZACAO do
SEGURO, caso ocorra o SINISTRO.

PREMIO: valor correspondente a cada um dos pagamentos destinados ao custeio do
SEGURO.

RISCO COBERTO: Risco previsto no SEGURO, que, em caso de concretizagao da origem
a INDENIZACAO e/ou reembolso ao SEGURADO.

RISCO EXCLUIDO: E todo e qualquer evento, previsto nestas CONDICOES GERAIS,
como risco nao coberto pelo SEGURO, mesmo que ocorrer no PERIODO DE
COBERTURA.

REPRESENTANTE DE SEGUROS: E a pessoa juridica que assume a obrigacéo de
promover, em carater ndo eventual e sem vinculos de dependéncia, a realizacdo de
contratos de SEGURO a conta e em nome da SEGURADORA.




SEGURADO: é a pessoa com idade entre 18 e 65 anos, que contraiu divida ou
compromisso junto ao REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituigdo Financeira, para
pagar em prestacdes periddicas, e que aderiu ao SEGURO.

SEGURADORA: E a entidade autorizada pela SUSEP a operar com o SEGURO e que,
indicada no BILHETE e mediante o recebimento do PREMIO, assume a cobertura
especificada nas CONDICOES GERAIS do SEGURO e demais condi¢cbes e clausulas
aplicaveis.

SEGURO: E o presente Contrato, por meio do qual a SEGURADORA oferece a garantia
de pagar INDENIZACAO ao REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira e/ou
ao SEGURADO ou BENEFICIARIO, em caso de ocorréncia de um SINISTRO com o
SEGURADO, observado o disposto nestas CONDICOES GERAIS e nas CONDICOES
ESPECIAIS.

SINISTRO: é a ocorréncia do RISCO COBERTO, durante o PERIODO DE COBERTURA
deste SEGURO.

VIGENCIA DO RISCO: periodo de tempo estabelecido para a dura¢do do SEGURO, que
se inicia com a emissdo do BILHETE pela SEGURADORA e termina nas hipoteses
previstas nestas CONDICOES GERAIS e nas CONDICOES ESPECIAIS do SEGURO.

3. OBJETIVO DO SEGURO

3.1. Este SEGURO tem por objetivo garantir o pagamento de INDENIZACAO ao
REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira (Credor) e/ou ao SEGURADO ou
BENEFICIARIO, até o limite do CAPITAL SEGURADO contratado, para liquidacéo de
parte ou da totalidade da divida contraida pelo SEGURADO junto a0 REPRESENTANTE
DE SEGUROS/Instituicdo Financeira (Credor) e descrita no BILHETE, na ocorréncia de
RISCO COBERTO que caracterize o SINISTRO, nos termos das CONDICOES ESPECIAIS
do SEGURO, desde que respeitados todos os limites, termos e CONDICOES
CONTRATUAIS deste SEGURO.

3.2. O pagamento da INDENIZACAO deve ser feito ao primeiro BENEFICIARIO que € o
REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira (Credor). Havendo diferenca
entre o saldo da divida ou o compromisso assumido e o CAPITAL SEGURADO, o
pagamento devera ser ao segundo BENEFICIARIO.

3.3. Em qualquer das coberturas contratadas por meio deste SEGURO, se o valor do
CAPITAL SEGURADO for menor que o valor da divida contraida pelo SEGURADO junto
ao REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira, a SEGURADORA néo
respondera pelo valor da divida que ultrapassar o valor do CAPITAL SEGURADO,
ficando a quitagdo do valor excedente sob exclusiva responsabilidade do
SEGURADO ou quem por ele responda.




3.4. As regras, condicfes e taxas deste SEGURO tém como base e sao aplicaveis
apenas a elegibilidade aqui prevista, de pessoas fisicas com idade minima de 18
(dezoito) anos e maxima de 65 (sessenta e cinco) anos na data do ingresso ao
SEGURO e que se encontrem em plena atividade profissional e perfeitas condi¢gdes
de saude na data da respectiva contratacdo do SEGURO.

4. RISCOS COBERTOS

4.1. Consideram-se Riscos Cobertos neste SEGURO, aqueles definidos nas CONDICOES
ESPECIAIS que fazem parte integrante e inseparavel destas CONDICOES GERAIS.

4.2. Este SEGURO nao admite a acumulacdo de coberturas, sendo que na hipotese
de pagamento de INDENIZACAO por invalidez permanente por acidente verificar-se a
morte do SEGURADO em consequéncia do mesmo acidente, a importancia ja paga

por invalidez permanente deve ser deduzida do valor do CAPITAL SEGURADO por
morte.

5. COBERTURAS DO SEGURO

Este SEGURO oferece as seguintes coberturas:

5.1. Cobertura Basica:

a) Cobertura de Morte por Causas Naturais e Acidentais.

5.2. Coberturas Adicionais:

a) Cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente;
b) Cobertura de Perda de Emprego Involuntéria;
c) Cobertura de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente;

d) Cobertura de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou
Doenca

5.3. Condicdes para aceitacdo das coberturas:

a) A Cobertura Basica é de contratagdo obrigatoria;

b) As Coberturas Adicionais, em nenhuma hipétese, poderdo ser contratadas
isoladas da Cobertura Basica;




6. RISCOS EXCLUIDOS

Nao sdo eleqgiveis a este SEGURO, SEGURADOS menores de 18 e maiores de 65 anos,

tendo em vista gue as regras, condicoes e taxas deste SEGURO tem como base e sdo

aplicaveis apenas a elegibilidade prevista para este SEGURO.

6.1. N&o estdo cobertos por quaisquer das coberturas deste SEGURO, e por isso nao
conferem direito a INDENIZACAO, os eventos ocorridos, mesmo durante o PERIODO
DE COBERTURA, em consequéncia:

a)

b)

f)

9)

h)

)

de uso de material nuclear para quaisquer fins, incluindo explosao nuclear
provocada ou nao, bem como a contaminagdo radioativa ou exposi¢cdo a
radiacdes nucleares ou ionizantes;

de invasdes, hostilidades, atos ou operagdes de guerra, declarada ou nédo, de
guerra quimica ou bacterioldgica, de guerra civil, de guerrilha, de revolucéo,
agitacao, motim, revolta, sedicdo, sublevacdo ou outras perturbactes de
ordem publica e delas decorrentes, exceto quando se tratar de prestacdo de
servi¢co militar ou de atos de humanidade em auxilio de outrem;

direta ou indireta de ato terrorista, cabendo a SEGURADORA comprovar com
documentacdo habil, independentemente de seu propdsito, e desde que este
tenha sido devidamente reconhecido como atentatorio a ordem publica pela
autoridade publica competente;

de epidemias e pandemias declaradas por 6rgdo competente, gripe aviaria,
exceto escapamento acidental de gazes e vapores de caréter coletivo;

de doacéo de 6rgédos e transplantes inter-vivos;

de suicidio, ou sua tentativa, cometido dentro dos primeiros 24 meses da
Vigéncia inicial do contrato, ou da sua reconducéo depois de suspenso;

de tufbes, furacdes, ciclones, terremotos, maremotos, erup¢des vulcanicas e
outras convulsdes da natureza;

de atos ilicitos dolosos praticados pelo SEGURADO, pelo BENEFICIARIO ou
pelo representante legal de um ou de outro;

de atos ilicitos dolosos praticados por socios controladores, dirigentes,
administradores ou REPRESENTANTES DE SEGUROS;

de ato reconhecidamente perigoso praticado pelo SEGURADO, que néao seja
motivado por necessidade justificada, salvo se decorrentes da utilizacdo de
meio de transporte mais arriscado, da prestacdo de servico militar, da préatica
de esporte, ou de atos de humanidade em auxilio de outrem;




k) de acidentes decorrentes de acdo da temperatura do ambiente ou influéncia
atmosférica, salvo quando a elas o SEGURADO ficar sujeito em decorréncia de
acidente coberto;

I) de acidentes decorrentes de alteragcdes anatdmicas ou funcionais da coluna
vertebral, salvo de origem traumatica, causadas exclusivamente por fraturas
ou luxacgdes, radiologicamente comprovadas;

m) de intercorréncias ou complicacdes consequentes da realizacdo de exames,
tratamentos clinicos ou cirdrgicos, quando ndo decorrentes de acidente
coberto;

n) de lesbes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforgos
repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham relacdo de causa e
efeito com 0os mesmos, assim como as lesdes classificadas como: Leséo por
Esforgcos Repetitivos — LER, Doengas Osteo-musculares 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 conseguéncias poOs-tratamentos, inclusive cirurgicos, em qualquer
tempo; e

0) de situacBes reconhecidas por instituicbes oficiais de previdéncia ou
assemelhadas, como "invalidez acidentéaria”, nas quais o evento causador da
lesdo ndo se enquadre integralmente na caracterizacdo de invalidez por
ACIDENTE PESSOAL, tal qual definido nestas CONDICOES GERAIS.

6.2. De forma adicional aos RISCOS EXCLUIDOS previstos nas alineas do item 6.1
desta clausula, as CONDICOES ESPECIAIS deste SEGURO também poderdo
descrever outros RISCOS EXCLUIDOS especificos de cada cobertura.

7. AMBITO GEOGRAFICO

7.1. As Coberturas de Morte por Causas Naturais e Acidentais e de Invalidez Permanente
Total por Acidente séo vélidas e eficazes em todo o globo terrestre.

7.2. As Coberturas de Perda de Emprego Involuntéria, de Perda de Renda por Incapacidade
Temporaria por Acidente e Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou
Doenca tém sua validade e eficacia restritas aos SEGURADOS que exercam suas
atividades laborais no territorio nacional.

8. CARENCIA E FRANQUIA
8.1. Para a Cobertura de Morte por Causas Naturais e Acidentais, Invalidez Permanente

Total por Acidente e Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ndo havera
PERIODO DE CARENCIA, exceto para eventos decorrentes de suicidio ou sua




tentativa, quando o PERIODO DE CARENCIA sera de 2 (dois) anos ininterruptos,
contados da data de aceitacdo do SEGURADO no SEGURO.

8.2. Para a Cobertura de Perda de Emprego Involuntaria havera PERIODO DE CARENCIA
obrigatoério de 30 (trinta) dias, a contar da data de aceitacdo do SEGURADO no SEGURO.
Para a referida cobertura havera, também, FRANQUIA de 30 (trinta) dias, a contar da data
de ocorréncia do evento que caracterize o SINISTRO.

8.3. Para a Cobertura de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou
Perda de Renda por Incapacidade Temporéria por Acidente ou Doenca havera PERIODO
DE CARENCIA obrigatério de 30 (trinta) dias, a contar da data de aceitacdo do SEGURADO
no SEGURO exceto para: eventos decorrentes de suicidio ou sua tentativa, qguando o
PERIODO DE CARENCIA sera de 2 (dois) anos ininterruptos a contar da data de
aceitacdo do SEGURADO no SEGURO; ou eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais, para os quais ndo havera CARENCIA.

8.4. Para a Cobertura de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente
e Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenca havera
FRANQUIA de 15 (quinze) dias, a contar da data de ocorréncia do evento que caracterize
o SINISTRO.

8.5. Para qualquer das coberturas que tenha PERIODO DE CARENCIA, ocorrendo o
SINISTRO durante o PERIODO DE CARENCIA, ndo havera garantia de pagamento de
gualquer INDENIZAQAO pela SEGURADORA ao SEGURADO, ao REPRESENTANTE
DE SEGUROS/Instituicdo Financeira ou ao SEGURADO ou BENEFICIARIO.

8.6. Para qualquer das coberturas que tenha FRANQUIA, ocorrendo o SINISTRO néo
havera garantia de pagamento de qualquer INDENIZACAO pela SEGURADORA ao
SEGURADO, ao REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira ou ao
SEGURADO ou BENEFICIARIO durante o prazo da FRANQUIA.

8.7. O limite maximo que um plano de SEGURO podera estabelecer como prazo de
CARENCIA sera de dois anos. Entretanto, o prazo de CARENCIA ndo poderd exceder
metade do prazo de vigéncia.

9. CONTRATACAO DO SEGURO

9.1. O BILHETE sera emitido com base nas declaracfes prestadas pelo SEGURADO ao
REPRESENTANTE DE SEGUROS na contratagcao, sendo estas determinantes para a
definicAo do PREMIO correspondente.
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10. ADESAO DOS SEGURADOS

10.1. Caso advenha a aposentadoria do SEGURADO no decurso da VIGENCIA DO RISCO,
0 SEGURO sera mantido em vigor, exceto para a Cobertura de Perda de Emprego
Involuntéaria, que se extinguira no momento da aposentadoria.

10.2. Ao contratar um plano de seguros por meio de BILHETE, o SEGURADO atesta que
tomou ciéncia das referidas CONDICOES GERAIS E ESPECIAIS.

11. VIGENCIA DO SEGURO

11.1. A vigéncia do SEGURO sera discriminada no BILHETE, juntamente com os prazos
de CARENCIA e FRANQUIA, que deveréao ser respeitados quando houver.

11.2. A VIGENCIA DO RISCO tera seu inicio a partir das 24(vinte e quatro) horas da data
do pagamento do PREMIO do SEGURO, respeitando-se o0 PERIODO de CARENCIA,
guando houver.

11.2.1. Respeitado o periodo correspondente ao PREMIO pago, o final da
VIGENCIA DO RISCO cessa automaticamente no vencimento da ultima parcela
do financiamento contratado pelo SEGURADO.

11.3. Fica vedada a Renovacédo Automatica deste SEGURO.

12. CAPITAL SEGURADO

12.1. O valor e os limites do CAPITAL SEGURADO para cada cobertura contratada seréo
aqueles estabelecidos pelo REPRESENTANTE DE SEGUROS e pela SEGURADORA no
BILHETE deste SEGURO e constardo, em expressdo da moeda corrente nacional, no
BILHETE; e estes CAPITAIS SEGURADOS irdo variar de acordo com a variacao da divida
do SEGURADO.

12.2. Os Capitais SEGURADOS de cada cobertura tem seu funcionamento descrito nas
CONDICOES ESPECIAIS para cada cobertura, que sao parte integrante deste documento.

12.3. Para efeitos de apuracgéo do valor da INDENIZACAO sera considerado o valor do
CAPITAL SEGURADO vigente na data da ocorréncia do SINISTRO.

12.3.1. Para os fins do disposto no item 12.3 desta clausula, considera-se data de
ocorréncia do SINISTRO:

a) Na Cobertura Basica de Morte por Causas Naturais e Acidentais: a data da
morte do SEGURADO;
b) Na Cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente: a data do
ACIDENTE PESSOAL,;
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c) Na Cobertura Adicional de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria
por Acidente: a data do acidente

d) Na Cobertura Adicional de Perda de Emprego Involuntaria: a data do
rompimento do vinculo empregaticio do SEGURADO com o seu empregador
e) Na Cobertura Adicional de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria
por Acidente ou Doenca: a data do laudo médico do médico assistente do
SEGURADO, ou da Junta Médica se houver divergéncia, atestando a
incapacidade total e temporaria do SEGURADO.

12.4. Deverdo ser observadas as disposicdes das CONDICOES ESPECIAIS deste
SEGURO relativamente ao CAPITAL SEGURADO de cada cobertura contratada.

13. ATUALIZACAO DO CAPITAL SEGURADO

13.1 N&o havera atualizacdo monetaria dos valores dos Capitais SEGURADOS, uma vez
gue estes sofrem variacdo de acordo com a variacao da divida do SEGURADO.

14. RECALCULO DO CAPITAL SEGURADO

14.1. O CAPITAL SEGURADO sera recalculado de acordo com a variacdo da divida do
SEGURADO, e correspondera ao total do saldo devedor ou parte dele, de acordo com o
estabelecido no BILHETE de SEGURO e nas CONDICOES ESPECIAIS da cobertura, e
respeitado o item 19 destas condicdes.

15. PAGAMENTO DO PREMIO

15.1. Este SEGURO sera custeado integralmente pelo SEGURADO, cabendo ao
REPRESENTANTE DE SEGUROS apenas recolher o valor relativo ao PREMIO e repassa-
lo a SEGURADORA para pagamento.

15.2. O PREMIO do SEGURO constara no BILHETE, e seu pagamento sera feito sob a
forma de “PREMIO unico”, a vista ou fracionado.

15.3. No caso de fracionamento de PREMIO, a SEGURADORA, a seu critério, podera
cobrar juros sobre o valor parcelado, de acordo com a legislagéo pertinente. A taxa de juros,
guando houver, devera constar no BILHETE.

15.4. Na hipotese de fracionamento do PREMIO, e configurada a falta de pagamento de
qualquer uma das parcelas subsequentes a primeira, a VIGENCIA DO RISCO sera ajustada
em proporgéo ao PREMIO efetivamente pago em relagdo ao PREMIO total.

15.5. A SEGURADORA devera informar ao SEGURADO, ou diretamente, ou através do
corretor de SEGUROS, se aplicavel, ou na pessoa do REPRESENTANTE DE SEGUROS,
0 novo prazo de VIGENCIA DO RISCO ajustado conforme item 15.4.
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15.6. Restabelecido o pagamento do PREMIO das parcelas ajustadas, acrescidas dos
encargos contratualmente previstos, dentro do novo prazo de vigéncia da cobertura, ficara
automaticamente restaurado o prazo de vigéncia original do BILHETE.

15.6.1. Os encargos acima referidos serao juros de mora de 6% ao ano, calculados
da data do vencimento da(s) parcela(s) até o efetivo pagamento.

15.6.2. Findo o novo periodo de VIGENCIA DO RISCO ajustado, sem que 0
SEGURADO tenha retomado o recolhimento do PREMIO ao REPRESENTANTE
DE SEGUROS, dar-se-4 de pleno direito o cancelamento do SEGURO, néo
sendo devida, na hipétese, qualquer restituicdo de PREMIO ao SEGURADO.

15.7. Se ocorrer um SINISTRO dentro do prazo de pagamento do PREMIO & vista ou de
qualquer de suas parcelas sem que este tenha sido efetuado, o direito a INDENIZACAO nao
ficara prejudicado.

15.7.1. Quando o pagamento da INDENIZAC;AOAacarretar 0 cancelamento do
contrato de SEGURO, as parcelas vincendas do PREMIO deverao ser deduzidas do
valor da INDENIZACAO.

15.8. Nos contratos de SEGUROS cujo PREMIO tenha sido pago a vista mediante
financiamento obtido junto a institui¢cdes financeiras, a SEGURADORA nao podera cancelar
0 SEGURO nos casos em que o SEGURADO deixar de pagar o financiamento.

15.9. No caso de fracionamento do PREMIO, o vencimento da Ultima parcela ndo podera
ultrapassar o término de vigéncia do SEGURO.

15.10. © REPRESENTANTE DE SEGUROS devera recolher dos SEGURADOS o valor do
PREMIO, ou de suas parcelas em caso de fracionamento, e efetuar o repasse a
SEGURADORA até a data de vencimento destas.

15.11. Caso a data estabelecida para pagamento do PREMIO, ou de qualquer de suas
parcelas corresponda a um feriado bancario ou fim de semana, o pagamento podera ser
efetuado no 1° (primeiro) dia util seguinte, sem que haja suspensdo da(s) cobertura(s)
contratada(s).

16. CANCELAMENTO E EXTINCAO DO SEGURO

16.1. O SEGURO podera ser cancelado a qualquer tempo, mediante acordo entre as
partes.

16.1.1. O SEGURO também sera cancelado:
a) Na ocorréncia de infragcfes ou fraudes praticadas, pelo SEGURADO

e/ou seu BENEFICIARIO, com o propoésito de obter vantagem ilicita
do SEGURO;

13




b) Ap6s o pagamento de INDENIZACAO referente a cobertura de
Invalidez Total por Acidente, com a consequente devolucdo de
valores eventualmente pagos ap0s esta data, devidamente
atualizados nos termos da regulamentacao especifica; e

c) Nas hipoteses previstas em lei.
16.2. A VIGENCIA DO RISCO termina:
a) No prazo previsto para seu término no BILHETE;

b) Com a extin¢cédo da divida ou compromisso assumido pelo SEGURADO junto
ao REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicao Financeira;

c) No final da Vigéncia do SEGURO, se este nao for renovado, respeitada a
VIGENCIA DO RISCO pelo periodo de PREMIO pago;

d) Em caso de cancelamento do SEGURO, segundo aregra estabelecida nestas
CONDICOES GERAIS, respeitada a VIGENCIA DO RISCO pelo periodo de
PREMIO pago;

e) Com a morte do SEGURADO;

f) Na ocorréncia de infragdes ou fraudes praticadas pelo SEGURADO ou seu
BENEFICIARIO, com o propésito de obter vantagem ilicita do SEGURO; e

g) Nas hipoteses previstas em lei.

16.3. O pagamento de qualquer valor a SEGURADORA apo6s o cancelamento do
SEGURO ou término da VIGENCIA DO RISCO né&o implica reabilitacdo do SEGURO
nem gera qualquer efeito, ficando o valor pago a disposi¢céo do interessado.

16.4. Os BILHETES nao poderdao ser cancelados durante sua vigéncia, pela
SEGURADORA, sob a alegac¢éao de alteracéo da natureza dos riscos.

16.5. Em caso de resilicao total ou parcial do SEGURO, a qualquer tempo, por iniciativa de
guaisquer das partes contratantes e com a concordancia reciproca, deverao ser observadas
as seguintes disposicoes:

16.5.1. A SEGURADORA podera reter do PREMIO recebido, além dos
emolumentos, a parte proporcional ao tempo decorrido.

16.5.2. Quando adotado o fracionamento do PREMIO ou na hipétese de resilicio a
pedido do SEGURADO, a SEGURADORA retera, no maximo, além dos
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emolumentos, o PREMIO calculado de acordo com o item 15.4, destas CONDICOES
GERAIS.

17. DO ARREPENDIMENTO
17.1. O SEGURADO poderéa desistir do SEGURO contratado no prazo de 07 (sete) dias
corridos, a contar da emissédo do BILHETE, salvo em caso de aviso de SINISTRO prévio
a manifestacdo do arrependimento.
17.2. O SEGURADO podera exercer seu direito de arrependimento pelo mesmo meio
utilizado para contratacdo do SEGURO Prestamista, sem prejuizo de outros meios
disponibilizados pela SEGURADORA ou pelo REPRESENTANTE DE SEGUROS.
17.3. A SEGURADORA, ou seu REPRESENTANTE DE SEGUROS, e o corretor de
SEGUROS habilitado, se aplicavel e conforme o caso fornecerd& ao SEGURADO
confirmacéo imediata do recebimento da manifestacdo de arrependimento sendo obstada,
a partir desse momento, qualquer possibilidade de cobranca.
17.4. Caso o SEGURADO exerca o direito de arrependimento previsto nesta Clausula, os
valores eventualmente pagos, a qualquer titulo, durante o prazo a que se refere o item
17.1., seréo devolvidos, de imediato.

17.4.1. A devolucgéo referida acima sera realizada pelo mesmo meio e forma de

efetivacdo do pagamento do PREMIO, sem prejuizo de outros meios disponibilizados
pela SEGURADORA e expressamente aceitos pelo SEGURADO.

18. PROCEDIMENTOS EM CASO DE SINISTRO
18.1. Comunicacéo:
18.1.1. Ocorrendo SINISTRO, ele devera ser comunicado imediatamente pelo
REPRESENTANTE DE SEGUROS/Institui¢ao Financeira, pelo SEGURADO ou seus
BENEFICIARIOS, com as seguintes informacodes:
a) Nome completo do SEGURADO;
b) DDD e telefone para contato;
c) Nome de pessoa para contato;
d) Coépia do RG, CPF e comprovante de residéncia do SEGURADO;
e) Copia do BILHETE de SEGURO assinado pelo SEGURADO,;

f) Acrescidos dos seguintes documentos.
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VIRGINIA
SURETY

18.1.2. Em caso de Morte por Causas Naturais ou Acidentais do SEGURADO:

a) Formulario de comunicacdo de SINISTRO fornecido pela
SEGURADORA, devidamente preenchido e assinado pelo
BENEFICIARIO;

b) Certidado de 6bito (original ou copia autenticada);

c) Copia do RG, CPF e comprovante de residéncia do BENEFICIARIO;

d) Copia do boletim de ocorréncia policial se for o caso;

e) Copia da certiddo de casamento do SEGURADO;

f) Coépia do CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo) quando o
SEGURADO for condutor do veiculo envolvido no acidente de

transito;

g) Copia do laudo do exame necroscoépico fornecido pelo IML se for o
caso;

h) Copia do CAT (Comunicagéo de Acidente do Trabalho) se for o caso.
18.1.3. Em caso de Invalidez Permanente Total por Acidente:

a) Formulario de comunicagdo de SINISTRO fornecido pela
SEGURADORA, devidamente preenchido e assinado pelo
BENEFICIARIO;

b) Copia do boletim de ocorréncia policial;

c) Copia do CAT (Comunicacao de Acidente do Trabalho) se for o caso;

d) Copia do exame de corpo delito, quando indicado e fornecido pelo IML
(se houver);

e) Relatério médico contendo as sequelas definitivas, discriminadas em
grau e percentual;

f) Copia do CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo) quando o
SEGURADO for condutor do veiculo envolvido no acidente de transito.

A Invalidez Permanente deve ser comprovada por meio de declaragcdo médica. A
aposentadoria por invalidez concedida por instituicdes oficiais de previdéncia, ou
assemelhadas, ndo caracteriza por si s6 o estado de invalidez permanente.
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VIRGINIA
SURETY

18.1.4. Em caso de Perda de Emprego Involuntaria:
a) Copia autenticada do Termo de Rescisdo Contratual;

b) Copia autenticada das paginas da carteira de trabalho, referente a
pagina da foto, qualificacdo civil, altimo registro de trabalho e pagina
seguinte em branco.

Em caso de desemprego, as informacdes deverdo ser atualizadas mensalmente pelo
SEGURADO, para comprovacao do estado de desemprego e para continuidade do
processo de INDENIZACAO.

18.1.5. Em caso de Perda de Renda por Incapacidade Temporéria por Acidente:
a) Copia do boletim de ocorréncia;

b) Relatério médico contendo as sequelas definitivas, discriminadas em
grau, percentual e tempo de afastamento para tratamento;

c) Copia dos exames (laboratoriais, radiolégicos e etc.) realizados para
confirmacdo do diagnéstico e/ou durante o acompanhamento da
patologia;

d) Copia do CNH (Carteira Nacional de Habilitagcdo) quando o
SEGURADO for condutor do veiculo envolvido no acidente de transito;

e) Copia do documento comprobatério de ser profissional
auténomol/liberal (Comprovante de recolhimento do INSS, declaracao
de Imposto de Renda Pessoa Fisica — IRRF ou Carné Leao ou Recibo
de Pagamento de Autdbnomo — RPA).

18.1.6. Em caso de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente
ou Doenca:

a) Copia do boletim de ocorréncia;

b) Relatério médico contendo as sequelas definitivas, discriminadas em
grau, percentual e tempo de afastamento para tratamento;

c) Copia dos exames (laboratoriais, radiologicos e etc.) realizados para
confirmagdo do diagndstico e/ou durante o acompanhamento da
patologia;

d) Copia do CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo) quando o
SEGURADO for condutor do veiculo envolvido no acidente de transito;
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e) Copia do documento comprobatério de ser profissional
autbnomo/liberal (Comprovante de recolhimento do INSS, declaragéo
de Imposto de Renda Pessoa Fisica — IRRF ou Carné Leao ou Recibo
de Pagamento de Autbnomo — RPA).

18.2. Para ter direito a cobertura de Perda de Emprego Involuntaria, € obrigatorio que
0o empregado tenha cumprido o Aviso Prévio ou encaminhe documento que
comprove a dispensa do mesmo, observadas as demais disposicdes das
CONDICOES GERAIS e ESPECIAIS do SEGURO.

18.3. E facultada & SEGURADORA, em caso de divida fundada e justificavel, a adocéo de
medidas que visem a plena elucidacdo do SINISTRO, podendo, inclusive, solicitar
documentos que julgar necessarios para tanto. Neste caso, a contagem do prazo para
liquidagdo do SINISTRO sera suspensa e voltando a correr na data em que ocorrer a
entrega da documentacéao solicitada.

19. INDENIZACAO

19.1. Toda e qualquer INDENIZACAO referente a este SEGURO sera paga no Brasil e em
moeda corrente nacional.

19.2. O prazo para o pagamento da INDENIZACAO sera de no méaximo 30 (trinta) dias,
contado a partir da data em que tiverem sido entregues todos os documentos basicos
previstos nos subitens 18.1.1., 18.1.2., 18.1.3,, 18.1.4. , 18.1.5. e 18.1.6, observado o
disposto no item 19.2.1.

19.2.1. No caso de solicitagdo de documentos e ou informagdes complementares,
mediante davida fundada e justificAvel da SEGURADORA, o prazo de que trata o
item 19.2 sera suspenso e voltara a correr a partir do dia util subsequente aquele em
gue foram completamente atendidas as exigéncias.

19.3. Se a INDENIZACAO n3o for paga no prazo, o respectivo valor estara sujeito a
aplicacao de juros de mora de 1% ao més, a partir do primeiro dia posterior ao término do
prazo fixado para pagamento da INDENIZACAO, sem prejuizo de sua atualizagéo
monetaria, conforme previsto na clausula 22 destas CONDICOES GERAIS.

19.4. O valor da INDENIZACAO de SINISTROS fica sujeito & atualizacdo monetéaria pela
variacdo positiva do indice de Precos ao Consumidor Amplo, da Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IPCA/IBGE), a partir da data da ocorréncia do
SINISTRO até a data do efetivo pagamento, somente quando a SEGURADORA néo
cumprir, por motivo a ela atribuido, o prazo fixado para pagamento da INDENIZACAO.

19.5. Se o valor da INDENIZACAO devida néo for suficiente para quitac&o integral da
divida ou compromisso do SEGURADO junto ao REPRESENTANTE DE
SEGUROS/Instituicao Financeira, o SEGURADO continuara responsavel pela
liguidacdo do saldo devedor junto ao REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituic&o
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Financeira, ndo havendo qualquer responsabilidade da SEGURADORA relativamente
ao referido saldo.

19.6. O pagamento da INDENIZACAO sera feito por meio de cheque nominal, crédito em
conta corrente bancéria ou ordem de pagamento, no domicilio ou praca indicado pelo
REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira e/ou pelo SEGURADO ou
BENEFICIARIO, conforme o caso.

19.7. Comprovado algum tipo de fraude, a SEGURADORA suspendera o pagamento
da INDENIZACAO e iniciara os procedimentos legais objetivando o ressarcimento de
eventuais despesas incorridas e Indenizagcfes pagas indevidamente, sem prejuizo
das acOes civeis e criminais cabiveis.

20. JUNTA MEDICA

20.1. Se existirem divergéncias sobre a causa, natureza e extenséo das lesdes, doencas,
bem como sobre a avaliagdo da incapacidade relacionada ao SEGURADO, a
SEGURADORA propord ao SEGURADO, por meio de correspondéncia escrita, dentro do
prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data de sua contestag&o, a constituicdo de uma Junta
Médica, constituida de trés membros, sendo um nomeado pela SEGURADORA, outro pelo
SEGURADO e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados.

20.2. Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver designado; os do
terceiro serdo pagos, em partes iguais, pelo SEGURADO e pela SEGURADORA.

20.3. O prazo para constituicdo da Junta Médica sera de, no maximo, 15 (quinze) dias, a
contar da data da indicagdo do médico nomeado pelo SEGURADO.

20.4. Uma vez constituida a Junta Médica, o REPRESENTANTE DE SEGUROS, o
SEGURADO e a SEGURADORA ficardo vinculados ao diagndéstico conclusivo da
Junta, se unanime, ou do terceiro médico desempatador, em caso de divergéncia.

21. PERICIA DA SEGURADORA

21.1. No caso de invalidez ou incapacidade, o SEGURADO autoriza a equipe da
pericia médica da SEGURADORA a ter acesso a todos 0s seus dados clinicos e
cirurgicos, empreender visita domiciliar ou hospitalar, requerer e proceder a exames.
O assunto sera tratado como de natureza confidencial e os resultados apurados,
incluindo-se laudos dos exames, estardo disponiveis apenas para o SEGURADO, seu
médico, 0 REPRESENTANTE DE SEGUROS e a SEGURADORA.

21.2. A SEGURADORA no estara obrigada ao pagamento da INDENIZACAO, se o
SEGURADO né&o se submeter aos exames solicitados pela SEGURADORA, ou se ele,
ou o BENEFICIARIO, conforme o caso, ndo apresentarem os documentos basicos
complementares solicitados pela SEGURADORA para comprovac¢ao do SINISTRO.
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22. ATUALIZACAO MONETARIA

22.1. Os valores correspondentes as obrigagdes pecuniarias deste SEGURO sujeitam-se
a atualizacao pelo Indice de Precos ao Consumidor Amplo, da Fundacao Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IPCA/IBGE), a partir da data em que se tornarem exigiveis.

22.1.1. O pagamento de valores relativos a atualizacdo monetaria far-se-a
independentemente de notificacdo ou interpelacdo judicial, de uma sé vez,
juntamente com os demais valores devidos.

22.1.2. A atualizacdo monetaria sera efetuada com base na variacdo apurada entre
o Ultimo indice publicado antes da data de exigibilidade da obrigacdo pecuniéria e
aguele imediatamente anterior a data de sua efetiva liquidacéao.

22.2. Na falta, extingéo ou proibi¢cdo do uso do IPCA/IBGE, a atualizacdo monetaria tera
por base o Indice Nacional de Precos ao Consumidor, do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (INPC/IBGE).

22.3. Em caso de alteracdo dos critérios de atualizacdo monetaria estabelecidos pela
SUSEP (Superintendéncia de Seguros Privados), em funcéo de legislacdo superveniente,
fica acordado que as condicdes de atualizacdo monetaria deste SEGURO serdo
imediatamente enquadradas as novas disposi¢coes.

23. PERDA DE DIREITO A INDENIZACAO

23.1. O SEGURADO perderéa o direito & INDENIZACAO se agravar intencionalmente o
risco.

23.2. Se 0 SEGURADO fizer declaragbes inexatas ou omitir circunstancias que
possam influir na sua elegibilidade as coberturas contratadas ou no valor do
PREMIO, perdera o direito & INDENIZACAO, além de estar o SEGURADO obrigado ao
pagamento do PREMIO vencido.

23.3. Se a inexatiddo ou omissdo nas declaracdes ndo resultar de ma-fé do
SEGURADO, a SEGURADORA podera:

23.3.1. Na hipotese de ndo ocorréncia do SINISTRO:

a) cancelar o SEGURO, retendo, do PREMIO originalmente pactuado, a
parcela proporcional ao tempo decorrido; ou

b) mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do SEGURO,
cobrando a diferenca do PREMIO cabivel ou restringindo a cobertura
contratada.
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23.3.2. Na hipotese de ocorréncia de SINISTRO com pagamento parcial do
CAPITAL SEGURADO:

a) cancelar o SEGURO, apo6s pagamento da INDENIZACAO, retendo, do
PREMIO 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 PREMIO cabivel ou deduzindo-a do valor a ser
pago ao SEGURADO ou ao BENEFICIARIO ou restringindo a cobertura
contratada para riscos futuros.

23.3.3. Na hipotese de ocorréncia de SINISTRO com pagamento integral do
CAPITAL SEGURADO, cancelar o SEGURO, apés o pagamento da
INDENIZACAO, deduzindo, do valor a ser indenizado, a diferenca de PREMIO
cabivel, efetuando o pagamento e deduzindo do seu valor a diferenca de
PREMIO cabivel.

23.4. O SEGURADO esta obrigado a comunicar a SEGURADORA, logo que saiba,
gualquer fato suscetivel de agravar o RISCO COBERTO, sob pena de perder o direito
a cobertura, se ficar comprovado que silenciou de ma-fé.

23.4.1. A SEGURADORA, desde que o faca nos 15 (quinze) dias seguintes ao
recebimento do aviso de agravacédo do risco, podera dar-lhe ciéncia, por escrito, de
sua deciséo de cancelar o SEGURO, ou mediante acordo entre as partes, restringir
a cobertura contratada ou cobrar a diferenca de PREMIO cabivel.

23.4.2. O cancelamento do SEGURO so6 sera eficaz 30 (trinta) dias apos a
notificagdo, devendo ser restituida a diferenca de PREMIO, calculada
proporcionalmente ao periodo a decorrer.

24. OBRIGACOES DO REPRESENTANTE DE SEGUROS

24.1. Fornecer a SEGURADORA todas as informacdes e documentos necessarios para a
analise e aceitacao do risco, previamente estabelecidas pela SEGURADORA, incluindo
dados cadastrais e informacfes e documentos relativos aos SEGURADOS.

24.1.1. Manter a SEGURADORA informada a respeito dos SEGURADOS, seus
dados cadastrais, alteracdes na natureza do RISCO COBERTO, bem como
quaisquer eventos que possam, no futuro, acarretar-lhe responsabilidade, de acordo
com as CONDICOES CONTRATUAIS do SEGURO.

24.1.2. Repassar os PREMIOS a SEGURADORA, nos prazos estabelecidos
contratualmente.
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24.1.3. Discriminar explicitamente no documento de cobranca dos PREMIOS o
respectivo valor, a denominacao da SEGURADORA e a informacao de que o nao
pagamento do PREMIO podera ocasionar o cancelamento do SEGURO.

24.2. Fornecer ao SEGURADO, sempre que solicitado, quaisquer informacdes relativas ao
SEGURO.

24.2.1. Repassar aos SEGURADOS todas as comunicacdes ou avisos inerentes ao
SEGURO, quando for diretamente responsavel pela sua administracao.

24.3. Discriminar o nome da SEGURADORA responsavel pelo risco, nos documentos e
comunicagoes referentes ao SEGURO emitidos para o SEGURADO.

24.3.1. Informar a razao social e, se for o caso, 0 nome fantasia da SEGURADORA,
bem como o percentual de participagéo no risco, no caso de cosseguro, em qualquer
material de promocado ou propaganda do SEGURO, em caractere tipografico maior
ou igual ao do REPRESENTANTE DE SEGUROS.

24.4. Comunicar de imediato a SEGURADORA, tédo logo tome conhecimento, a ocorréncia
de qualquer SINISTRO ou expectativa de SINISTRO.

24.5. Dar ciéncia aos SEGURADOS dos procedimentos e prazos estipulados para a
liquidacdo de SINISTROS.

24.6. Comunicar a SUSEP, quaisquer procedimentos que considerar irregulares quanto ao
SEGURO contratado.

24.6.1. Fornecer a SUSEP quaisquer informacdes solicitadas, dentro do prazo por
ela especificado.

24.7. Fica expressamente vedado ao REPRESENTANTE DE SEGUROS:

a) cobrar dos SEGURADOS quaisquer valores relativos ao SEGURO, além dos
especificados pela SEGURADORA,;

b) fazer propaganda e promocdo do SEGURO sem a anuéncia prévia e por escrito
da SEGURADORA, e sem respeitar a fidedignidade das informag¢fes quanto ao
SEGURO;

c) oferecer produto de SEGURO em condi¢des mais vantajosas para quem adquire
produto ou servigo por ele fornecido;

d) vincular a contratacdo do SEGURO a concessédo de desconto ou a aquisicao
compulsoria de quaisquer de seus produtos ou servigos;
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e) emitir, a seu favor, carnés ou titulos relativos ao servico de representante que néo
sejam expressamente autorizados pela SEGURADORA.

25. COMUNICACOES

25.1. As comunicagdes do SEGURADO ou REPRESENTANTE DE SEGUROS somente
serdo validas quando feitas por escrito e devidamente protocoladas na SEGURADORA.

25.1.1. As comunicacgdes feitas a SEGURADORA por um corretor de SEGUROS,
em nome do SEGURADO ou REPRESENTANTE DE SEGUROS, surtirdo 0s
mesmos efeitos que se realizadas por estes, exceto expressa indicacdo em contrario
da parte do REPRESENTANTE DE SEGUROS.

26. BENEFICIARIO

26.1. Tratando-se de SEGURO prestamista, o primeiro BENEFICIARIO é o
REPRESENTANTE DE SEGUROS, pelo valor do saldo da divida ou do compromisso,
devendo a diferenca que ultrapassar o saldo, quando for o caso, ser paga a um segundo
BENEFICIARIO, indicado pelo SEGURADO, ao proprio SEGURADO ou a seus herdeiros
legais.

26.2. E licita a substituicdo do segundo BENEFICIARIO, por ato entre vivos ou de Ultima
vontade.

26.3. A substituicdo do segundo BENEFICIARIO que trata a clausula 26.2. somente
sera valida se a SEGURADORA for cientificada oportunamente da substitui¢éo, sob
pena de desobrigar-se, pagando o CAPITAL SEGURADO ao antigo BENEFICIARIO
indicado.

26.4. Na falta de indicacédo da pessoa ou segundo BENEFICIARIO, ou se por qualquer
motivo nao prevalecer a que for feita, 0 CAPITAL SEGURADO sera pago por metade ao
cbnjuge nao separado judicialmente, e o restante aos herdeiros do SEGURADO, obedecida
a ordem da vocacao hereditéaria.

26.5. Na falta das pessoas indicadas na clausula 26.4, serdo BENEFICIARIOS os que
provarem gque a morte do SEGURADO os privou dos meios necessarios a subsisténcia.

26.6. E vélida a instituicio do companheiro como BENEFICIARIO, se ao tempo do contrato
0 SEGURADO era separado judicialmente, ou ja se encontrava separado de fato.

26.7. Uma pessoa juridica s6 podera ser designada como segunda beneficiaria deste
SEGURO se comprovado o legitimo interesse para a mesma figurar nessa condi¢ao.
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27. PRESCRICAO
Os prazos prescricionais sao aqueles previstos em Lei.
28. FORO

As questbes judiciais, entre 0 SEGURADO ou BENEFICIARIO e a SEGURADORA, serao
processadas no foro do domicilio do SEGURADO ou do BENEFICIARIO, conforme o caso.

Na hipétese de inexisténcia de relacao de hipossuficiéncia entre as partes, sera valida a
eleicdo de foro diverso.
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BILHETE DE SEGURO PRESTAMISTA

Grupo 13 — Pessoas Individual - Ramo 77 — Prestamista

Virginia Surety Companhia de Seguros do Brasil — www.virginiasurety.com.br

CNPJ 03.505.295/0001-46 — Cédigo SUSEP 06530

Processo SUSEP No. XX.XXX.XXX.X-XX

‘O registro deste plano na SUSEP n&o implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagdo a sua
comercializagéo.”

Corretor: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX (raz&o social do corretor)
Registro do Corretor na SUSEP: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Representante de Seguros: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX (raz&o social do representante)
CNPJ: xx.xxx.xxx /0001-xx

NUmero do Bilhete: XXX XXXXXOOXKKXXXXXXXXXXX
CENTRAL DE ATENDIMENTO: (numero do 0800 para atendimento de sinistro e duvidas)
Atendimento a deficientes auditivos ou de fala: 0800 728 0837.

Segurado: XXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXKXXXXXXXXXXX
CPF: XXX.XXX.XXX-XX

Endereco: XxXxXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX NUmero: xxxx  Compl: XXXXXXXXXXXXX
Bairro: Xxxxxxo0000000000000KKXX XXX XXX Cidade: XxXxXx0000000KXXXXXXXOOXXXXXXXX
CEP: xxxxx-Xxx UF: xx

Telefone de Contato do Segurado: (XXx) XXXXX-XXXX

Beneficiario(s): XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Data da Contratagdo do Seguro: DD/MM/AAAA

Vencimento da primeira parcela do financiamento:

Vencimento da ultima parcela do financiamento:

PERIODO DE COBERTURA DO SEGURO: DD/MM/AAAA a DD/MM/AAAA

Prazo de Pagamento dos Prémios:

Forma de pagamento dos Prémios:
Periodicidade do Pagamento:

Quantidade de parcelas do financiamento:
Valor da parcela do financiamento:

Valor total do contrato do financiamento:

Prémio de Seguro por Cobertura Contratada:

Cobertura de Morte por Causa Naturais e Acidentais: R$ XXX.XXX,Xx;

Cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente: R$ XxX.xxX,Xx;

Cobertura de Perda de Emprego Involuntaria: R$ xxx.xxx,xx;

Cobertura de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente: R$ XXX.XXX,XX.

Cobertura de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenga: R$ xxx.xxx,xx.

Prémio Liquido Total: XXX. XXX, XX
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IOF: XX XXX, XX
Prémio Total: XXX XXX, XX

Capitais Segurados:

Morte por Causas Naturais e Acidentais: saldo devedor na data do sinistro, limitado a R$ xxx.xxx,xx;
Invalidez Permanente Total por Acidente: saldo devedor na data do sinistro, limitado a R$ xxx.xxx,xx;
Perda de Emprego Involuntaria: até X parcelas de R$ xxx.xxx,xx por parcela.

Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente:  até X parcelas de R$ xxx.xxx,xx por parcela.
Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenca: até X parcelas de R$ xxx.xxx,xx por
parcela.

Os Capitais Segurados variam de acordo com a variagéo da divida relacionada. A Seguradora n&o indenizara
valores referentes a parcelas vencidas e ndo pagas na data da ocorréncia do sinistro, bem como seus encargos
financeiros e qualquer parcela(s) de financiamento anterior a contratagéo deste seguro.

Caréncia e Franquia

Caréncia de XX dias a partir da data de inicio de vigéncia para as coberturas de Perda de Emprego Involuntaria
e Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenga, exceto para eventos decorrentes de
Acidente Pessoal.

Franquia de XX dias a partir da data do sinistro para a cobertura de Perda de Emprego Involuntaria e de XX
dias para a cobertura de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou Perda de Renda por
Incapacidade Temporéria por Acidente ou Doenga.

RISCOS EXCLUIDOS

Nao sao elegiveis a este Sequro, sequrados menores de 18 e maiores de 65 anos, tendo em vista que
as regras, condicoes e taxas deste Seguro tem como base e sdo aplicaveis apenas a elegibilidade
prevista para este Sequro.

Nao estdo cobertos por quaisquer das coberturas deste Seguro, e por isso ndo conferem direito a
Indenizagao, os eventos ocorridos, mesmo durante o Periodo de Cobertura, em consequéncia de:

a) uso de material nuclear para quaisquer fins, incluindo explosao nuclear provocada ou ndo, bem
como a contaminagao radioativa ou exposigao a radiagcoes nucleares ou ionizantes;

b) Invasodes, hostilidades, atos ou operacdes de guerra, declarada ou nao, de guerra quimica ou
bacteriolégica, de guerra civil, de guerrilha, de revolugao, agitacao, motim, revolta, sedigao,
sublevagao ou outras perturbagoes de ordem publica e delas decorrentes, exceto quando se
tratar de prestagao de servigo militar ou de atos de humanidade em auxilio de outrem;

c) Direta ou indireta de ato terrorista, cabendo a Seguradora comprovar com documentacao habil,
independentemente de seu propdsito, e desde que este tenha sido devidamente reconhecido
como atentatorio a ordem publica pela autoridade publica competente;

d) Epidemias e pandemias declaradas por 6rgao competente, gripe aviaria, exceto escapamento
acidental de gazes e vapores de carater coletivo;

e) Doagao de drgaos e transplantes inter vivos;

f) Suicidio, ou sua tentativa, cometido dentro dos primeiros 24 meses da Vigéncia inicial do
contrato, ou da sua recondugao depois de suspenso;
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g)
h)

j)

k)

Tufdes, furacoes, ciclones, terremotos, maremotos, erupgoes vulcanicas e outras convulsées da
natureza;

Atos ilicitos dolosos praticados pelo Segurado, pelo Beneficiario ou pelo representante legal de
um ou de outro;

Atos ilicitos dolosos praticados por socios controladores, dirigentes, administradores ou
representante de seguros;

Ato reconhecidamente perigoso praticado pelo Segurado, que ndo seja motivado por
necessidade justificada, salvo se decorrentes da utilizagio de meio de transporte mais
arriscado, da prestacao de servi¢o militar, da pratica de esporte, ou de atos de humanidade em
auxilio de outrem;

Acidentes decorrentes de acao da temperatura do ambiente ou influéncia atmosférica, salvo
quando a elas o Segurado ficar sujeito em decorréncia de acidente coberto;

Acidentes decorrentes de alteragoes anatdmicas ou funcionais da coluna vertebral, salvo de origem
traumatica, causadas exclusivamente por fraturas ou luxagoes, radiologicamente comprovadas;

m) Intercorréncias ou complicagées consequentes da realizagdo de exames, tratamentos clinicos

ou cirurgicos, quando ndo decorrentes de acidente coberto;

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

Situagoes reconhecidas por instituicoes oficiais de previdéncia ou assemelhadas, como
"invalidez acidentaria", nas quais o evento causador da lesdo ndo se enquadre integralmente na
caracterizacao de invalidez por ACIDENTE PESSOAL, tal qual definido nas Condig6es Gerais.

Em caso de Invalidez Permanente Total por Acidente, também estao excluidos:

a)

b)

c)
d)

intercorréncias e complicagoes consequentes de realizagao de exames, tratamentos clinicos ou
cirirgicos, quando nao decorrentes de acidente coberto;

doengas profissionais, quaisquer que sejam suas causas, ainda que provocadas,
desencadeadas ou agravadas direta ou indiretamente por acidente, ressalvadas as infecgoes,
estados septicémicos e embolias, resultantes de ferimento visivel;

a perda de dentes e os danos estéticos nao dao direito a indenizagao por invalidez permanente.
acidentes ocorridos em consequéncia de lesdo intencionalmente auto-infligida ou qualquer
outro tipo de atentado deste género, salvo tentativa de suicidio apds os primeiros dois anos de
vigéncia inicial do contrato, ou da sua recondugao depois de suspenso.

Em caso de Perda de Emprego Involuntaria, também estao excluidos:

a) Aposentadoria do Segurado por Instituigées Oficiais ou Entidades Privadas;

b) Jubilagao ou pensdo do Segurado;

c) Rentincia ou perda voluntaria do vinculo empregaticio;

d) Trabalhos de profissionais liberais ou funcionarios que tenham cargo publico com estabilidade

de emprego;
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e) Término de um contrato de trabalho por tempo determinado, inclusive contratos de estagios;

f) Demissao por justa causa do trabalhador Segurado;

g) Atos ilicitos, guerra, revolugao, motim ou perturbagées de ordem publica;

h) Campanhas de demissao em massa. Para fins deste Seguro considerar-se-a demissao em massa
o caso de empresas que demitam mais de 10% (dez por cento) do seu quadro de pessoal no
mesmo més.

Em caso de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente, também estao excluidos:

a) Incapacidades, doengas, lesdes traumaticas e cirurgias comprovadamente anteriores ao inicio da
Vigéncia do Risco Individual, para as quais o Segurado tenha procurado ou recebido atendimento
médico-hospitalar de qualquer natureza, mesmo que os afastamentos sejam decorrentes de
agravamento, sequela ou reaparecimento destas, ou de seus sintomas e sinais, ou ainda, das
complicagdes cronicas ou degenerativas delas consequientes;

b) Hospitalizagao para Check-up;

c) Gravidez e suas consequéncias, exceto quando diretamente decorrentes de um ACIDENTE
PESSOAL;

d) Tratamento para esterilizagao, fertilizagao e mudanga de sexo;

e) Cirurgias plasticas, exceto aquelas com finalidade comprovadamente restauradora de fungao
diretamente afetada por eventos cobertos pelo Seguro;

f) Tratamento para obesidade em suas varias modalidades;

g) Envenenamento de carater coletivo;

h) Procedimentos nao previstos no Codigo Brasileiro de Etica Médica e os nio reconhecidos pelo
Servigo Nacional de Fiscalizagao de Medicina e Farmacia;

i) Doengas infecciosas de notificagdo compulséria, bem como toda e qualquer consequéncia,
inclusive infecgoes oportunistas delas decorrentes;

Em caso de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenga, também estao
excluidos:

a) Incapacidades, doengas, les6es traumaticas e cirurgias comprovadamente anteriores ao inicio
da Vigéncia do Risco Individual, para as quais o Segurado tenha procurado ou recebido
atendimento médico-hospitalar de qualquer natureza, mesmo que os afastamentos sejam
decorrentes de agravamento, sequela ou reaparecimento destas, ou de seus sintomas e sinais,
ou ainda, das complicagdes cronicas ou degenerativas delas conseqiientes;

b) Hospitalizagao para Check-up;

c) Gravidez e suas consequéncias, exceto quando diretamente decorrentes de um ACIDENTE
PESSOAL,;

d) Tratamento para esterilizagao, fertilizagao e mudanga de sexo;

e) Cirurgias plasticas, exceto aquelas com finalidade comprovadamente restauradora de fungao
diretamente afetada por eventos cobertos pelo Seguro;

f) Tratamento para obesidade em suas varias modalidades;

d) Envenenamento de carater coletivo;

h) Procedimentos ndo previstos no Cédigo Brasileiro de Etica Médica e os ndo reconhecidos pelo
Servigo Nacional de Fiscalizagdo de Medicina e Farmacia;
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)
j)

k)
)

Doengas infecciosas de notificagdo compulsdria, bem como toda e qualquer consequéncia,
inclusive infecgdes oportunistas delas decorrentes;

Doengas de caracteristicas reconhecidamente progressivas tais como: fibromialgia,
artritereumatoide e osteoartrose;

Luxag6es recidivantes de qualquer articulagao;

As instabilidades cronicas de qualquer articulagao;

m) As lombalgias, lombociatalgias ciaticas, sindrome poés-laminectomia, hérnias discais

n)
0)

p)
q)

degenerativas e protusoes discais degenerativas;

Dorsalgias, radiculopatias, ciaticas e outras neurites;

Laserterapia, Escleroterapia e Microcirurgia de varizes em membros inferiores e superiores (ou
em qualquer outra regiao da superficie corporal) por qualquer técnica, bem como fulguragao de
teleangectasias;

Entorses, distengoes, contusées;

Fraturas de elementos dentarios.

Documentos necessarios em caso de sinistro:

Ocorrendo Sinistro, ele devera ser comunicado imediatamente pelo Representante de
Segurosl/Institui¢cao Financeira, pelo Segurado ou seus Beneficiarios, com as seguintes informagoes:

Formulario de comunicagao de Sinistro fornecido pela seguradora, devidamente preenchido e
assinado pelo segurado, beneficiario e/lou médico assistente, quando aplicavel;

Nome completo do segurado;

DDD e telefone para contato;

Nome de pessoa para contato;

Cépia do RG, CPF e comprovante de residéncia do Segurado;

Acrescidos dos seguintes documentos:

Em caso de Morte por Causas Naturais ou Acidentais do Segurado:

Certidao de dbito (original ou cépia autenticada);

Copia do boletim de ocorréncia policial, quando aplicavel;

Coépia da certidao de casamento do segurado, quando aplicavel;

Cépia do CNH (Carteira Nacional de Habilitagao) quando o segurado for condutor do veiculo
envolvido no acidente de transito;

Coépia do laudo do exame necroscopico fornecido pelo IML;

Cépia do CAT (Comunicagao de Acidente do Trabalho), quando aplicavel.

Em caso de Invalidez Permanente Total por Acidente:

Copia do boletim de ocorréncia policial, quando aplicavel;

Copia do CAT (Comunicacao de Acidente do Trabalho) , quando aplicavel;

Cépia do exame de corpo delito, quando indicado e fornecido pelo IML, quando aplicavel;
Relatorio médico contendo as sequelas definitivas, discriminadas em grau e percentual;

Copia do CNH (Carteira Nacional de Habilitagao) quando o segurado for condutor do veiculo
envolvido no acidente de transito.

A Invalidez Permanente deve ser comprovada através declaracao médica. A aposentadoria por invalidez
concedida por institui¢oes oficiais de previdéncia, ou assemelhadas, ndo caracteriza por si s6 o estado
de invalidez permanente.

30




VIRGINIA
SURETY

Em caso de Perda de Emprego Involuntaria:
a) Copia autenticada do Termo de Rescisao Contratual;
b) Cépia autenticada das paginas da carteira de trabalho, referente a pagina da foto, qualificagao
civil, ultimo registro de trabalho e pagina seguinte em branco.

Em caso de desemprego, as informagdes deverdo ser atualizadas mensalmente pelo Segurado, para
comprovacao do estado de desemprego e para continuidade do processo de indenizagao.

Em caso de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente:

a) Copia do boletim de ocorréncia;

b) Relatério médico contendo as sequelas definitivas, discriminadas em grau, percentual e tempo
de afastamento para tratamento;

c) Copia dos exames (laboratoriais, radiolégicos e etc.) realizados para confirmagdo do
diagnostico e/ou durante o acompanhamento da patologia;

d) Copia do CNH (Carteira Nacional de Habilitagao) quando o segurado for condutor do veiculo
envolvido no acidente de transito;

e) Copia do documento comprobatério de ser profissional autonomolliberal (Comprovante de
recolhimento do INSS, declaracao de Imposto de Renda Pessoa Fisica — IRRF ou Carné Ledo ou
Recibo de Pagamento de Auténomo - RPA).

Em caso de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenga:

a) Copia do holetim de ocorréncia;

b) Relatério médico contendo as sequelas definitivas, discriminadas em grau, percentual e tempo
de afastamento para tratamento;

c) Copia dos exames (laboratoriais, radiolégicos e etc.) realizados para confirmagdo do
diagndstico e/ou durante o acompanhamento da patologia;

d) Copia do CNH (Carteira Nacional de Habilitagao) quando o segurado for condutor do veiculo
envolvido no acidente de transito;

e) Coépia do documento comprobatério de ser profissional autonomolliberal (Comprovante de
recolhimento do INSS, declaragao de Imposto de Renda Pessoa Fisica - IRRF ou Carné Leao ou
Recibo de Pagamento de Autonomo — RPA).

Mediante duvida fundamentada e justificavel, a Seguradora pode solicitar documentos adicionais.
Prazo Maximo da Indenizagao: 30 (trinta) dias, contados a partir do aviso do sinistro.

A contratagdo do seguro é opcional, sendo possivel a desisténcia do contrato em até 7 (sete) dias
corridos a contar da data da emissao do bilhete, ou do efetivo pagamento do prémio, o que ocorrer por
ultimo, com a devolugao integral do valor pago do seguro. A comunicagdo da desisténcia devera ser
efetuada no estabelecimento do Representante de Seguros ou por meio da Central de Atendimento da
Seguradora.

Caso o segurado ja tenha recorrido a Central de Atendimento e nao tenha se sentido satisfeito com a
solugdo apresentada, podera recorrer a Ouvidoria pelo email: ouvidoria@virginiasuranty.com ou pelo
telefone 0800 727 4586, informando seu niimero de protocolo fornecido pela Central de Atendimento.

Declaro que: Estou em perfeitas condigoes de salide e em plena atividade laborativa e que as
informagdes contidas neste Bilhete sdao verdadeiras e completas, ndao omitindo circunstancias que
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possam influir na aceitagao do seguro, bem como tenho plena ciéncia na implicagao de perda do direito
do seguro e dos prémios pagos, na hipétese de inexatiddo ou omissao de informagdes conforme
previsto no artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro; Declaro ainda que tive conhecimento prévio da integra
das Condig¢des Contratuais do Seguro Prestamista; recebi o respectivo Resumo dessas Condigdes; e
concordo com todos os termos neles contidos.

<Cidade>, <data de emisséo>

Assinatura do Segurado

Telefone gratuito da SUSEP para atendimento ao publico: 0800 021 8484
Para mais informacdes sobre esse plano de seguro, acesse: www.susep.gov.br pelo link “Consulta de Produto”

35}30506“‘” |

Virginia Surety Companhia de Seguros do Brasil
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SEGURO PRESTAMISTA
Grupo 13 - PESSOAS INDIVIDUAL - Ramo 77 — PRESTAMISTA

CONDIGOES ESPECIAIS
COBERTURA BASICA DE MORTE POR CAUSAS NATURAIS E ACIDENTAIS

1. OBJETIVO

1.1. Observadas as demais disposicdes destas CONDICOES ESPECIAIS, das
CONDICOES GERAIS, o objetivo desta cobertura é garantir, no caso de morte do
SEGURADO por causas naturais e acidentais ocorrida durante o PERIODO DE
COBERTURA:

1.1.1. O pagamento de uma INDENIZACAO ao REPRESENTANTE DE
SEGUROS/Instituicdo Financeira ou ao BENEFICIARIO, conforme o
caso, limitada ao valor do CAPITAL SEGURADO contratado para esta
cobertura, destinada a liquidacdo de parte ou da totalidade do saldo
devedor da divida ou compromisso do SEGURADO perante o
REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira e constante do
BILHETE; INDENIZACAO esta liquida de valores referentes a parcelas
vencidas e ndo pagas na data da ocorréncia do SINISTRO, bem como
de seus encargos financeiros;

1.1.2. A SEGURADORA nao assumira parcelas de financiamento anteriores a
data de contratacédo deste SEGURO, sendo estas de responsabilidade
exclusiva do SEGURADO.

1.2. Ndo havera a garantia de INDENIZACAO de que trata o item 1.1.1., destas
CONDICOES ESPECIAIS, se a morte do SEGURADO for consequéncia de qualquer
dos RISCOS EXCLUIDOS previstos nas CONDICOES GERAIS deste SEGURO, ou se
ocorrer qualquer das hipoteses de Perda do Direito & INDENIZACAO prevista nas
referidas CONDICOES GERAIS ou na legislagcdo em vigor.

2. RISCOS EXCLUIDOS

N&o esta coberta pela Cobertura Basica de Morte por Causas Naturais e Acidentais a
morte consequente de qualquer dos RISCOS EXCLUIDOS previstos nas CONDICOES
GERAIS do SEGURO. Por essa razdo, a morte do SEGURADO resultante de RISCO
EXCLUIDO n&o conferira ao REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira nem
ao BENEFICIARIO qualquer direito ao CAPITAL SEGURADO contratado.
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3. CAPITAL SEGURADO

O valor do CAPITAL SEGURADO inicial da Cobertura Basica de Morte por Causas Naturais
e Acidentais é referido no BILHETE em expressdo da moeda corrente nacional, e varia de
acordo com a variacdo da divida do SEGURADO.

4. ACUMULACAO DE INDENIZACAO

4.1. A Cobertura Basica de Morte por Causas Naturais e Acidentais de que trata estas
CONDICOES ESPECIAIS podera ser contratada isoladamente ou combinada com
qgualquer outra(s) cobertura(s) prevista nas CONDICOES GERAIS deste SEGURO.

4.2. Na hipétese de contratacdo da Cobertura Basica de Morte por Causas Naturais e
Acidentais juntamente com qualquer das Coberturas Adicionais deste SEGURO, ocorrendo
o0 SINISTRO coberto as respectivas Indeniza¢gbes nao se acumularao.

5. DISCIPLINA DA COBERTURA

Além das disposi¢des destas CONDICOES ESPECIAIS, aplicam-se a Cobertura Basica de
Morte por Causas Naturais e Acidentais as clausulas das CONDICOES GERAIS do
SEGURO Prestamista.
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SEGURO PRESTAMISTA

Grupo 13 - PESSOAS INDIVIDUAL - Ramo 77 — PRESTAMISTA

CONDIGOES ESPECIAIS

COBERTURA ADICIONAL DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE

1. OBJETIVO

1.1. Observadas as demais disposicdes destas CONDICOES ESPECIAIS, das
CONDICOES GERAIS, o objetivo desta cobertura é garantir, no caso de Invalidez
Permanente Total do SEGURADO, em decorréncia da perda ou da impoténcia funcional
definitiva total de um membro ou 6rgao por leséo fisica causada por ACIDENTE PESSOAL
ocorrido durante o PERIODO DE COBERTURA, constatada e avaliada quando da alta
meédica definitiva, apdés a conclusdo do tratamento ou apds esgotados 0S recursos
terapéuticos disponiveis, inclusive o tratamento fisioterapico de recuperacgéo funcional:

111

1.1.2

1.1.3.

O pagamento de uma INDENIZAC;AO ao REPRESENTANTE DE
SEGUROS/Institui¢cdo Financeira, ao SEGURADO ou ao BENEFICIARIO,
conforme o caso, limitado ao valor do CAPITAL SEGURADO contratado
para esta cobertura, destinado a liquidacéo de parte ou da totalidade do
valor do saldo devedor da divida ou compromisso do SEGURADO
perante 0 REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira e
constante do BILHETE; INDENIZACAO esta liquida de valores referentes
a parcelas vencidas e ndo pagas na data da ocorréncia do SINISTRO,
bem como de seus encargos financeiros.

A SEGURADORA nao assumira parcelas de financiamento anteriores a
data de contratacdo deste SEGURO, sendo estas de responsabilidade
exclusiva do SEGURADO.

N&o haveréa a direito & INDENIZACAO de que trata o item 1.1.1 destas
CONDICOES ESPECIAIS, se a invalidez permanente total do SEGURADO
for consequéncia de qualquer dos RISCOS EXCLUIDOS previstos nestas
CONDICOES ESPECIAIS e nas CONDICOES GERAIS do SEGURO, ou se
ocorrer qualquer das hipéteses de Perda do Direito a INDENIZACAO,
previstas nas referidas CONDICOES GERAIS ou na legislacdo em vigor.

1.2. Para efeitos desta cobertura, considerar-se-ao como Invalidez Permanente Total os
casos listados a seguir, decorrentes exclusivamente de ACIDENTE PESSOAL ocorrido
durante o PERIODO DE COBERTURA:

a) Perda total da visdo de ambos os olhos;
b) Perda total do uso de ambos os bracos;
c) Perda total do uso de ambas as pernas;
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d) Perda total do uso de ambas as maos;

e) Perda total do uso de um dos bracos e uma das pernas;

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

g) Perda total do uso de ambos os pés e,

h) A alienacdo mental total e incuravel.
1.2.1. Aperdados membros ou 6rgaos referidos nas letras "a" a"g" e a alienacao
mental referida na letra "h" do item 1.2, ocorrida antes do inicio de VIGENCIA DO
RISCO Individual, ndo dara a quem quer que seja o direito & INDENIZACAO.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além de todos os RISCOS EXCLUIDOS mencionados nas CONDICOES GERAIS
do SEGURO, também estdo excluidos desta cobertura:

2.1.1. Intercorréncias e complicagdes consequentes de realizacdo de exames,
tratamentos clinicos ou cirdrgicos, quando ndo decorrentes de acidente
coberto;

2.1.2. Doencas profissionais, quaisquer que sejam suas causas, ainda que
provocadas, desencadeadas ou agravadas direta ou indiretamente por
acidente, ressalvadas as infeccOes, estados septicémicos e embolias,
resultantes de ferimento visivel,

2.1.3. A perda de dentes e os danos estéticos ndo dao direito a INDENIZACAO
por invalidez permanente.

2.2. Estdo ainda expressamente excluidos desta Cobertura Adicional de Invalidez
Permanente Total por Acidente, os acidentes ocorridos em consequéncia de:

2.2.1 Lesao intencionalmente auto-infligida ou qualquer outro tipo de atentado
deste género, salvo tentativa de suicidio ap6s os primeiros dois anos de
vigéncia inicial do contrato, ou da sua reconducao depois de suspenso.

3. CAPITAL SEGURADO

O valor do CAPITAL SEGURADO da Cobertura Adicional de Invalidez Permanente Total
por Acidente é referido no BILHETE em expresséo da moeda corrente nacional, e varia de
acordo com a variacdo da divida do SEGURADO.

4. ACUMULACAO DE INDENIZACAO

4.1. A Cobertura Adicional de Invalidez Permanente Total por Acidente de que trata estas
CONDICOES ESPECIAIS somente podera ser contratada em conjunto com a Cobertura
Basica de Morte por Causas Naturais e Acidentais.
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4.1.1. Desde que contratada em conjunto com a Cobertura Basica de Morte por
Causas Naturais e Acidentais, a cobertura de que trata estas CONDICOES
ESPECIAIS podera ser combinada com qualquer outra Cobertura Adicional prevista
nas CONDICOES GERAIS deste SEGURO.

5. DISCIPLINA DA COBERTURA

Além das disposicbes destas CONDICOES ESPECIAIS, aplicam-se a Cobertura Adicional
de Invalidez Permanente Total por Acidente as clausulas das CONDICOES GERAIS do
SEGURO Prestamista.
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SEGURO PRESTAMISTA
Grupo 13 - PESSOAS INDIVIDUAL - Ramo 77 — PRESTAMISTA

CONDIGOES ESPECIAIS
COBERTURA ADICIONAL DE PERDA DE EMPREGO INVOLUNTARIA

1. OBJETIVO

1.1. Observadas as demais disposicdes destas CONDICOES ESPECIAIS, das
CONDICOES GERAIS do SEGURO, a presente cobertura tem o objetivo de garantir uma
INDENIZACAO ao REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira, ao
SEGURADO ou ao BENEFICIARIO, conforme o caso, sob a forma de prestacdo mensal,
em numero de parcelas e valor estabelecidos no BILHETE, destinada exclusivamente a
liquidacdo de parte ou da totalidade das prestacbes da divida ou compromisso do
SEGURADO junto ao REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira, caso este
venha a perder a renda em razéo da perda involuntaria do emprego.

1.2. Para ter direito & INDENIZACAO garantida por esta cobertura é necessario que o
SEGURADO comprove vinculo empregaticio de, no minimo, 12 (doze) meses continuos
sob o regime da Consolidacao das Leis Trabalhistas, mediante o devido registro em carteira
de trabalho (profissionais liberais estdo excluidos desta cobertura), contados
regressivamente da ocorréncia do evento caracterizador do SINISTRO.

1.3. Além da condicdo prevista no item 1.2 desta clausula, para se ter direito a
INDENIZACAO desta cobertura, faz-se necessaria, também, a ocorréncia de:

a) demissao involuntaria do SEGURADO, assim considerada aquela a que o
SEGURADO néo tenha dado causa e aquela que néo seja por ele solicitada;

b) a anotacdo da demisséo na Carteira de Trabalho; e

c) o requerimento do Fundo de Garantia por Tempo de Servico, com baixa no
Contrato de Trabalho.

1.4. N&o havera direito & INDENIZACAO de que trata o item 1.1 destas CONDICOES
ESPECIAIS, se a perda de renda ou desemprego for consequéncia de qualquer dos
RISCOS EXCLUIDOS previstos nestas CONDICOES ESPECIAIS e nas CONDICOES
GERAIS do SEGURO, ou se ocorrer qualquer das hipoteses de Perda do Direito a
INDENIZACAO prevista nas referidas CONDICOES GERAIS ou na legisla¢&o em vigor.

1.5. A SEGURADORA nao assumira parcelas de financiamento anteriores a data de
contratacdo deste SEGURO, sendo estas de responsabilidade exclusiva do
SEGURADO.
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2. CARENCIA

Para esta cobertura havera PERIODO DE CARENCIA obrigatorio de 30 (trinta) dias, a
contar da data de aceitagdo do SEGURO. O SINISTRO ocorrido no PERIODO DE
CARENCIA n&o estard coberto e por isso ndo conferirhA ao REPRESENTANTE DE
SEGUROS/Instituicdo Financeira, ao SEGURADO ou ao BENEFICIARIO o direito a
qualquer INDENIZACAO por esta cobertura.

3. FRANQUIA

Para esta cobertura havera PERIODO DE FRANQUIA de 30 (trinta) dias, a contar da
data de ocorréncia do evento que caracteriza o SINISTRO. Durante o periodo de
FRANQUIA, o REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira, o SEGURADO
e o BENEFICIARIO n#o terdo direito a qualquer INDENIZACAO por esta cobertura.
Somente haverd a garantia da INDENIZACAO se o SEGURADO permanecer na
condicdo de desempregado pelo referido periodo.

4. CAPITAL SEGURADO

O valor do CAPITAL SEGURADO da Cobertura Adicional de Perda de Emprego
Involuntéria ser& estabelecido no BILHETE em numero de prestacdes mensais de um valor
determinado.

5. INDENIZACAO

5.1. A INDENIZACAO garantida por esta cobertura é devida a partir do més seguinte ao do
término da FRANQUIA e serd paga sob forma de prestacdo mensal, no valor
correspondente ao valor da prestacdo mensal da divida ou compromisso contraido pelo
SEGURADO perante o REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira ou ao
valor contratado para a prestacdo do CAPITAL SEGURADO devido mensalmente.

5.1.1. Se o valor da prestacdo mensal da divida ou compromisso do
SEGURADO for superior ao valor da prestacdo contratada do CAPITAL
SEGURADO, adiferenca sera de exclusivaresponsabilidade do SEGURADO ou
de quem por ele responda.

5.2. O pagamento da prestacao mensal perdurara até que o SEGURADO volte a exercer
qualquer atividade remunerada, ou até que se esgotem as prestacdes mensais do CAPITAL
SEGURADO contratadas, ou entdo até que seja quitada integralmente a divida ou
compromisso do SEGURADO, o que ocorrer primeiro.

5.3. A extin¢cdo da divida ou compromisso durante o periodo de pagamento da
INDENIZACAO sob a forma de prestacdo mensal, seja qual for o motivo, acarretara,
de pleno direito, a cessacdo do pagamento da INDENIZACAO ao
REPRESENTANTE/Instituicdo Financeira.
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5.4. Uma vez cessado o pagamento da INDENIZACAO, salvo hipétese de extingéo ou
quitacdo da divida ou compromisso, continuara sendo garantida a INDENIZACAO desta
cobertura caso ocorra novamente a perda de emprego involuntaria do SEGURADO,
desde que se comprove, pelo menos, 12 (doze) meses consecutivos de trabalho
sob o regime da Consolidacéo das Leis do Trabalho, com registro em Carteira,
entre o pagamento da ultima prestacdo relativa a um SINISTRO e a ocorréncia de
outro SINISTRO de Perda de Emprego Involuntaria, devendo ser comprovadas,
também as demais condi¢Bes estabelecidas no item 1.3 da cldusula primeira destas
CONDICOES ESPECIAIS.

5.4.1. Na hipotese do item 5.4 desta clausula, satisfeitas todas as condicdes
nela estabelecidas, devera ser observada a FRANQUIA estabelecida na
clausula 3 destas CONDICOES ESPECIAIS.

5.5. A prova do desemprego sera feita mediante a exibicdo da cOpia da Carteira de Trabalho
devidamente atualizada (carimbo + CNPJ da empresa empregadora + assinatura + data +
a pagina da foto + qualificacdo civil + Ultimo registro de trabalho + pagina seguinte em
branco), autenticada em cartorio e devidamente datada, na data do vencimento da
prestacdo mensal da divida ou compromisso. Além daqueles constantes na clausula 18.1.4
das CONDICOES GERAIS deste SEGURO. A SEGURADORA podera a seu critério, aceitar
outros documentos comprobatoérios do desemprego.

6. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos RISCOS EXCLUIDOS e expressamente mencionados nas CONDICOES
GERAIS do SEGURO, também estéo excluidos desta Cobertura Adicional de Perda
de Emprego Involuntéria e por isso ndo garantem direito a INDENIZACAO:

a) Aposentadoria do SEGURADO por Instituigdes Oficiais ou Entidades
Privadas;

b) Jubilacdo ou pensédo do SEGURADO;
c) Renuncia ou perda voluntéaria do vinculo empregaticio;

d) Trabalhos de profissionais liberais ou funcionarios que tenham cargo
publico com estabilidade de emprego;

e) Término de um contrato de trabalho por tempo determinado, inclusive
contratos de estagios;

f) Demissé&o por justa causa do trabalhador SEGURADO;

g) Atos ilicitos, guerra, revolucdo, motim ou perturbagcfes de ordem publica;
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h) Campanhas de demissdo em massa. Para fins deste SEGURO considerar-
se-4 demissdo em massa o caso de empresas que demitam mais de 10% (dez
por cento) do seu quadro de pessoal no mesmo més.

7. TERMINO DA COBERTURA

Além das hipoteses previstas nas CONDICOES GERAIS para cessacéo da VIGENCIA
DO RISCO, esta Cobertura Adicional de Perda de Emprego Involuntaria cessara:

a) Com o cancelamento do SEGURO ou com o término da VIGENCIA DO RISCO;

b) Com o término do vinculo entre o SEGURADO e o REPRESENTANTE DE
SEGUROS/Instituicdo Financeira;

c) Quando o SEGURADO deixar de pagar o PREMIO.

d) No ultimo dia do més de Vigéncia do SEGURO que sequir a data do pedido de
cancelamento desta garantia, por escrito, por parte do
REPRESENTANTE/Instituicdo Financeira; e

e) Com o falecimento ou ainvalidez total permanente do SEGURADO.

8. ACUMULACAO DE INDENIZACAO

8.1. A Cobertura Adicional de Perda de Emprego Involuntaria de que trata estas
CONDICOES ESPECIAIS somente podera ser contratada em conjunto com a
Cobertura Basica de Morte por Causas Naturais e Acidentais.

8.1.1. Desde que contratada em conjunto com a Cobertura Basica de Morte por
Causas Naturais e Acidentais, a cobertura de que trata estas CONDICOES
ESPECIAIS podera ser combinada com qualquer outra Cobertura Adicional prevista
nas CONDICOES GERAIS deste SEGURO, exceto a Cobertura Adicional de
Perda de Renda por Incapacidade Temporéaria por Acidente ou Cobertura
Adicional de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou
Doenca.

8.2. A morte ou a invalidez permanente total por acidente do SEGURADO durante o
recebimento de INDENIZACAO pela Cobertura Adicional de Perda de Emprego
Involuntéria, cobertas pelas coberturas correspondentes deste SEGURO, faz cessar
imediatamente o pagamento da INDENIZACAO.

9. DISCIPLINA DA COBERTURA

Além das disposicdes destas CONDICOES ESPECIAIS, aplicam-se a Cobertura Adicional
de Perda de Emprego Voluntaria as clausulas das CONDICOES GERAIS do SEGURO
Prestamista.
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Grupo 13- PESSOAS INDIVIDUAL - Ramo 77 — PRESTAMISTA

CONDIGOES ESPECIAIS

COBERTURA ADICIONAL DE PERDA DE RENDA POR INCAPACIDADE
TEMPORARIA POR ACIDENTE

1. OBJETIVO

1.1. A cobertura de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente é a
cobertura que substitui a garantia de Perda de Emprego Involuntaria e validar-se-a
somente aos profissionais liberais ou autbnomos que justificarem uma atividade
profissional.

Observadas as demais disposicdes destas CONDICOES ESPECIAIS e das CONDICOES
GERAIS, a presente cobertura tem o objetivo de garantir uma INDENIZACAO ao
REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira, ao SEGURADO ou ao
BENEFICIARIO, conforme o caso, sob a forma de prestacdo mensal, destinada
exclusivamente a liquidacdo de parte ou da totalidade das prestacdes da divida ou
compromisso do SEGURADO, caso ocorra sua incapacidade temporaria em consequéncia
de ACIDENTE PESSOAL durante o PERIODO DE COBERTURA, que o impossibilite de
exercer sua atividade laborativa principal por periodo minimo superior a 30 (trinta) dias
ininterruptos, e que seja devidamente constatada e avaliada conforme previsto nestas
CONDICOES ESPECIAIS e nas CONDICOES GERAIS do SEGURO.

Sao considerados SEGURADOS elegiveis a esta cobertura, pessoas fisicas, profissionais
liberais, ou autbnomos devidamente comprovados por um ou mais dois seguintes
documentos: Comprovante de recolhimento do INSS, declaracdo de Imposto de Renda
Pessoa Fisica, Carné Ledo, Recibo de Pagamento de Autbnomo — RPA.

1.1.1. Ndo havera direito & INDENIZACAO de que trata o item 1.1 destas
CONDICOES ESPECIAIS, se a incapacidade temporaria for consequéncia de
qualquer dos RISCOS EXCLUIDOS previstos nestas CONDICOES ESPECIAIS e
nas CONDICOES GERAIS do SEGURO, ou se ocorrer qualquer das hipoteses
de Perda do Direito a INDENIZACAO prevista nas referidas CONDICOES
GERAIS ou na legislacao em vigor.

1.1.2. A SEGURADORA né&o assumira parcelas de financiamento anteriores a
data de contratacdo deste SEGURO, sendo estas de responsabilidade
exclusiva do SEGURADO.

1.1.3. Para os fins desta cobertura sera considerada atividade laborativa principal do
SEGURADO aquela através da qual ele obteve maior renda no periodo de 12 (doze)
meses anteriores ao SINISTRO.
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2. FRANQUIA

Para esta cobertura havera FRANQUIA de 15(quinze) dias, a contar da data de
ocorréncia do evento que caracterize o SINISTRO. Durante o periodo de FRANQUIA,
0 REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira, o SEGURADO e o
BENEFICIARIO n#o terdo direito a qualquer INDENIZACAO por esta cobertura.
Somente havera a garantia da INDENIZACAO se o SEGURADO permanecer na
condicdo de incapacidade pelo referido periodo.

3. CAPITAL SEGURADO

O valor do CAPITAL SEGURADO da Cobertura Adicional de Perda de Renda por
Incapacidade Temporaria por Acidente sera estabelecido no BILHETE em numero de
prestacdes mensais de valor determinado.

4. INDENIZACAO

4.1. A INDENIZACAO garantida por esta cobertura sera devida més a més, a partir do
vencimento da parcela subsequente contado a partir do término da FRANQUIA.

4.2. AINDENIZACAO sera paga sob a forma de prestacdo mensal, no valor correspondente
ao valor da prestacdo mensal da divida ou compromisso contraido pelo SEGURADO
perante 0 REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira ou ao valor contratado
para a prestacdo do CAPITAL SEGURADO devida mensalmente, o que for menor.

4.2.1. Se o valor da prestacdo mensal da divida ou compromisso do
SEGURADO for superior ao valor da prestacdo contratada do CAPITAL
SEGURADO, adiferenca sera de exclusivaresponsabilidade do SEGURADO ou
de quem por ele responda.

4.3. O pagamento da prestacdo mensal perdurard até a cessacao da incapacidade do
SEGURADO, ou até que se esgotem as prestacdes mensais do CAPITAL SEGURADO
contratadas, ou entdo até que seja quitada integralmente a divida ou compromisso do
SEGURADO, o que ocorrer primeiro.

4.4. A extincao da divida ou compromisso durante o periodo de pagamento da
INDENIZACAO sob a forma de prestacdo mensal, seja qual for o motivo, acarretara,
de pleno direito, a cessacéo do pagamento da INDENIZACAO ao REPRESENTANTE
DE SEGUROS/Instituicdo Financeira.

4.5. Uma vez cessado o pagamento da INDENIZACAO, salvo hipotese de extingdo ou
quitacdo da divida ou compromisso, continuara sendo garantida a INDENIZACAO desta
cobertura caso ocorra novamente a incapacidade do SEGURADO, desde que se comprove,
pelo menos, 12 (doze) meses consecutivos de trabalho autbnomo ou liberal entre o término
do pagamento da ultima prestacdo mensal de um SINISTRO e a ocorréncia de outro
SINISTRO coberto decorrente de incapacidade.
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4.5.1. Na hipétese do item 4.5 desta clausula, satisfeita a condicéo nela estabelecida,
devera ser observada a FRANQUIA estabelecida na clausula 3 destas CONDICOES
ESPECIAIS.

5. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos RISCOS EXCLUIDOS previstos nas CONDICOES GERAIS do SEGURO,
também estdo excluidos da Cobertura de Perda de Renda por Incapacidade
Temporéria por Acidente e por isso ndo geram o direito & INDENIZACAO por ela
garantida:

a) Incapacidades, doencas, lesdes trauméticas e cirurgias comprovadamente
anteriores ao inicio da VIGENCIA DO RISCO Individual, para as quais o
SEGURADO tenha procurado ou recebido atendimento médico-hospitalar de
gualquer natureza, mesmo que o0s afastamentos sejam decorrentes de
agravamento, sequela ou reaparecimento destas, ou de seus sintomas e sinais,
ou ainda, das complicacdes cronicas ou degenerativas delas consequentes;

b) Hospitalizacdo para Check-up;

c) Gravidez e suas consequéncias, exceto quando diretamente decorrentes de
um ACIDENTE PESSOAL,;

d) Tratamento para esterilizac&o, fertilizacdo e mudanca de sexo;

e) Cirurgias plasticas, exceto aquelas com finalidade comprovadamente
restauradora de funcdo diretamente afetada por eventos cobertos pelo
SEGURO;

f) Tratamento para obesidade em suas varias modalidades;

g) Envenenamento de carater coletivo; )

h) Procedimentos ndo previstos no Codigo Brasileiro de Etica Médica e os nao

reconhecidos pelo Servi¢co Nacional de Fiscalizacdo de Medicina e Farmécia;

i) Doencas infecciosas de notificacdo compulséria, bem como toda e qualquer
consequéncia, inclusive infeccdes oportunistas delas decorrentes;

6. TERMINO DA COBERTURA
Além das hipoteses de cessacdo do Risco Individual previstas nas CONDICOES

GERAIS do SEGURO, a Cobertura Adicional de Perda de Renda por Incapacidade
Temporaria por Acidente cessara:
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a) com o cancelamento do SEGURO ou com o término da VIGENCIA DO RISCO
Individual;

b) com o término do vinculo entre o SEGURADO e o0 REPRESENTANTE DE
SEGUROS/Instituicdo Financeira;

c) quando o SEGURADO deixar de pagar o PREMIO.

d) no ultimo dia do més de Vigéncia do SEGURO que seguir a data do pedido
de cancelamento desta garantia, por escrito, por parte do REPRESENTANTE
DE SEGUROS/Instituicdo Financeira; e

e) com o falecimento ou a invalidez total permanente do SEGURADO.

7. ACUMULACAO DE INDENIZACAO

7.1. A Cobertura Adicional de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente
de que trata estas CONDICOES ESPECIAIS somente podera ser contratada em
conjunto com a Cobertura Basica de Morte por Causas Naturais e Acidentais.

7.1.1. Desde que contratada em conjunto com a Cobertura Basica de Morte por
Causas Naturais e Acidentais, a cobertura de que trata estas CONDICOES
ESPECIAIS poderé ser combinada com qualquer outra Cobertura Adicional prevista
nas CONDICOES GERAIS deste SEGURO, exceto a Cobertura Adicional de Perda
de Emprego Involuntéria.

7.2. A morte ou a invalidez permanente total por acidente do SEGURADO durante o
recebimento de INDENIZACAO pela Cobertura Adicional de Perda de Renda por
Incapacidade Temporaria por Acidente, cobertas pelas coberturas correspondentes
deste SEGURO, faz cessar imediatamente o pagamento da INDENIZACAO.

8. DISCIPLINA DA COBERTURA

Além das disposicdes destas CONDICOES ESPECIAIS, aplicam-se & Cobertura Adicional
de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente todas as clausulas das
CONDICOES GERAIS do SEGURO Prestamista.
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SEGURO PRESTAMISTA

Grupo 13- PESSOAS INDIVIDUAL - Ramo 77 — PRESTAMISTA

CONDIGOES ESPECIAIS

COBERTURA ADICIONAL DE PERDA DE RENDA POR INCAPACIDADE
TEMPORARIA POR ACIDENTE OU DOENCA

1. OBJETIVO

1.1. A cobertura de Perda de Renda por Incapacidade Temporéria por Acidente ou Doenca
€ a cobertura que substitui a garantia de Perda de Emprego Involuntaria e validar-se-a
somente aos profissionais liberais ou autbnomos que justificarem uma atividade
profissional.

Observadas as demais disposicdes destas CONDICOES ESPECIAIS e das CONDICOES
GERAIS, a presente cobertura tem o objetivo de garantir uma INDENIZACAO ao
REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira, ao SEGURADO ou ao
BENEFICIARIO, conforme o caso, sob a forma de prestacdo mensal, destinada
exclusivamente a liquidacdo de parte ou da totalidade das prestacdes da divida ou
compromisso do SEGURADO, caso ocorra sua incapacidade temporaria em consequéncia
de ACIDENTE PESSOAL ou Doenca durante o PERIODO DE COBERTURA, que 0
impossibilite de exercer sua atividade laborativa principal por periodo minimo superior a 30
(trinta) dias ininterruptos, e que seja devidamente constatada e avaliada conforme previsto
nestas CONDICOES ESPECIAIS e nas CONDICOES GERAIS do SEGURO.

Sao considerados SEGURADOS elegiveis a esta cobertura, pessoas fisicas, profissionais
liberais, ou autbnomos devidamente comprovados por um ou mais dois seguintes
documentos: Comprovante de recolhimento do INSS, declaracdo de Imposto de Renda
Pessoa Fisica, Carné Ledo, Recibo de Pagamento de Autbnomo — RPA.

1.1.1. Nao haveréa direito & INDENIZACAO de que trata o item 1.1 destas
CONDICOES ESPECIAIS, se a incapacidade temporéaria for consequéncia de
qualquer dos RISCOS EXCLUIDOS previstos nestas CONDICOES ESPECIAIS e
nas CONDICOES GERAIS do SEGURO, ou se ocorrer qualquer das hipéteses
de Perda do Direito & INDENIZACAO prevista nas referidas CONDICOES
GERAIS ou na legislagdo em vigor.

1.1.2 A SEGURADORA né&o assumira parcelas de financiamento anteriores a
data de contratacdo deste SEGURO, sendo estas de responsabilidade
exclusiva do SEGURADO.

1.1.3. Para os fins desta cobertura sera considerada atividade laborativa principal do
SEGURADO aquela através da qual ele obteve maior renda no periodo de 12 (doze)
meses anteriores ao SINISTRO.
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2. CARENCIA

Para esta Cobertura havera CARENCIA de 30 (trinta) dias, exceto para eventos
decorrentes de suicidio ou sua tentativa, quando o PERIODO DE CARENCIA sera de
2 (dois) anos ininterruptos a contar da data de aceitacdo do SEGURADO no SEGURO;
ou eventos decorrentes de ACIDENTES PESSOAIS, para os quais ndo havera
CARENCIA. O Sinistro ocorrido no PERIODO DE CARENCIA n&o estara coberto e por
isso ndo conferirh ao REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira, ao
SEGURADO ou ao BENEFICIARIO o direito a qualquer Indenizacdo por esta
cobertura.

3. FRANQUIA

Para esta cobertura havera FRANQUIA de 15(quinze) dias, a contar da data de
ocorréncia do evento que caracterize o SINISTRO. Durante o periodo de FRANQUIA,
0 REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira, o SEGURADO e o
BENEFICIARIO n&o terdo direito & qualquer INDENIZACAO por esta cobertura.
Somente haverda a garantia da INDENIZACAO se o SEGURADO permanecer na
condicdo de incapacidade pelo referido periodo.

4. CAPITAL SEGURADO

O valor do CAPITAL SEGURADO da Cobertura Adicional de Perda de Renda por
Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenca sera estabelecido no BILHETE em
namero de prestacdes mensais de valor determinado.

5. INDENIZACAO

5.1. A INDENIZACAO garantida por esta cobertura sera devida més a més, a partir do
vencimento da parcela subsequente contado a partir do término da FRANQUIA.

5.2. AINDENIZACAO sera paga sob a forma de prestacdo mensal, no valor correspondente
ao valor da prestacdo mensal da divida ou compromisso contraido pelo SEGURADO
perante 0o REPRESENTANTE DE SEGUROS/Instituicdo Financeira ou ao valor contratado
para a prestacdo do CAPITAL SEGURADO devida mensalmente, o que for menor.

5.2.1. Se o valor da prestacdo mensal da divida ou compromisso do
SEGURADO for superior ao valor da prestacdo contratada do CAPITAL
SEGURADO, adiferenca sera de exclusivaresponsabilidade do SEGURADO ou
de quem por ele responda.

5.3. O pagamento da prestacdo mensal perdurara até a cessacao da incapacidade do
SEGURADO, ou até que se esgotem as prestacdes mensais do CAPITAL SEGURADO
contratadas, ou entdo até que seja quitada integralmente a divida ou compromisso
do SEGURADO, o0 que ocorrer primeiro.
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5.4. A extincdo da divida ou compromisso durante o periodo de pagamento da
INDENIZACAO sob a forma de prestacdo mensal, seja qual for o motivo, acarretara,
de pleno direito, a cessacdo do pagamento da INDENIZACAO ao REPRESENTANTE
DE SEGUROS/Instituicdo Financeira.

5.5. Uma vez cessado o pagamento da INDENIZACAO, salvo hipotese de extingdo ou
quitacéo da divida ou compromisso, continuara sendo garantida a INDENIZACAO desta
cobertura caso ocorra novamente a incapacidade do SEGURADO, desde que se comprove,
pelo menos, 12 (doze) meses consecutivos de trabalho autdnomo ou liberal entre o término
do pagamento da ultima prestagdo mensal de um SINISTRO e a ocorréncia de outro
SINISTRO coberto decorrente de incapacidade.

5.5.1. Na hipétese do item 5.5 desta clausula, satisfeita a condicéo nela estabelecida,
devera ser observada a FRANQUIA estabelecida na clausula 3 destas CONDICOES
ESPECIAIS.

6. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos RISCOS EXCLUIDOS previstos nas CONDICOES GERAIS do SEGURO,
também estdo excluidos da Cobertura de Perda de Renda por Incapacidade
Temporéria por Acidente ou Doenca e por isso ndo geram o direito & INDENIZACAO
por ela garantida:

a) Incapacidades, doencas, lesGes traumaticas e cirurgias comprovadamente
anteriores ao inicio da VIGENCIA DO RISCO Individual, para as quais o
SEGURADO tenha procurado ou recebido atendimento médico-hospitalar de
gualquer natureza, mesmo que os afastamentos sejam decorrentes de
agravamento, sequela ou reaparecimento destas, ou de seus sintomas e sinais,
ou ainda, das complicacdes cronicas ou degenerativas delas consequentes;

b) Hospitalizacdo para Check-up;

c) Gravidez e suas consequéncias, exceto quando diretamente decorrentes de
um ACIDENTE PESSOAL;

d) Tratamento para esterilizacao, fertilizacdo e mudanca de sexo;

e) Cirurgias plasticas, exceto aquelas com finalidade comprovadamente
restauradora de funcdo diretamente afetada por eventos cobertos pelo
SEGURO;

f) Tratamento para obesidade em suas varias modalidades;

g) Envenenamento de caréter coletivo;
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h) Procedimentos n&o previstos no Codigo Brasileiro de Etica Médica e os néo
reconhecidos pelo Servigo Nacional de Fiscalizagdo de Medicina e Farmécia;

i) Doencas infecciosas de notificacdo compulséria, bem como toda e qualquer
consequéncia, inclusive infeccdes oportunistas delas decorrentes;

j) Doencas de caracteristicas reconhecidamente progressivas tais como:
fibromialgia, artritereumatéide e osteoartrose;

k) LuxacOes recidivantes de qualquer articulacéao;
[) As instabilidades cronicas de qualquer articulacéo;

m) As lombalgias, lombociatalgias ciaticas, sindrome pds-laminectomia,
hérnias discais degenerativas e protusdes discais degenerativas;

n) Dorsalgias, radiculopatias, ciaticas e outras neurites;

0) Laserterapia, Escleroterapia e Microcirurgia de varizes em membros
inferiores e superiores (ou em qualquer outraregido da superficie corporal) por
qualquer técnica, bem como fulguracédo de teleangectasias;

p) Entorses, distencdes, contusdes;

g) Fraturas de elementos dentarios.

7. TERMINO DA COBERTURA

Além das hipoteses de cessacdo do Risco Individual previstas nas CONDICOES
GERAIS do SEGURO, a Cobertura Adicional de Perda de Renda por Incapacidade
Temporéria por Acidente ou Doenca cessara:

a) com o cancelamento do SEGURO ou com o término da VIGENCIA DO RISCO
Individual;

b) com o término do vinculo entre o SEGURADO e o0 REPRESENTANTE DE
SEGUROS/Instituic&o Financeira;

c) quando o SEGURADO deixar de pagar o PREMIO.

d) no ultimo dia do més de Vigéncia do SEGURO que seguir a data do pedido
de cancelamento desta garantia, por escrito, por parte do REPRESENTANTE
DE SEGUROS/Instituicdo Financeira; e

e) com o falecimento ou a invalidez total permanente do SEGURADO.
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8. ACUMULACAO DE INDENIZACAO

8.1. A Cobertura Adicional de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria de que trata
estas CONDICOES ESPECIAIS somente poderd ser contratada em conjunto com a
Cobertura Basica de Morte por Causas Naturais e Acidentais.

8.1.1. Desde que contratada em conjunto com a Cobertura Basica de Morte por
Causas Naturais e Acidentais, a cobertura de que trata estas CONDICOES
ESPECIAIS podera ser combinada com qualquer outra Cobertura Adicional prevista
nas CONDICOES GERAIS deste SEGURO, exceto a Cobertura Adicional de Perda
de Emprego Involuntéria.

8.2. A morte ou a invalidez permanente total por acidente do SEGURADO durante o
recebimento de INDENIZACAO pela Cobertura Adicional de Perda de Renda por
Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenca, cobertas pelas coberturas
correspondentes deste SEGURO, faz cessar imediatamente o pagamento da
INDENIZACAO.

9. DISCIPLINA DA COBERTURA

Além das disposicdes destas CONDICOES ESPECIAIS, aplicam-se & Cobertura Adicional
de Perda de Renda por Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenca todas as
clausulas das CONDICOES GERAIS do SEGURO Prestamista.
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CIA. DE SEGUROS DO BRASIL
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