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Condicoes Gerais do Seguro de
Pessoas

1. CARACTERISTICAS

1.1. AMETROPOLITAN LIFE SEGUROS E PREVIDENCIA
PRIVADA S.A., doravante denominada Seguradora, institui o
Seguro Coletivo Prestamista de Capital Vinculado, descrito
nestas Condi¢cfes Gerais, nas Condi¢des Especiais e demais
Condicdes Contratuais.

2. OBJETIVO

2.1. O objetivo do Seguro Prestamista é amortizar ou
custear, total ou parcialmente, Obrigacao ou divida assumida
junto ao Estipulante/ Credor pelo Segurado, caso este venha
a sofrer um dos eventos previstos, até o limite do respectivo
Capital Segurado, exceto se decorrentes de Riscos
Excluidos e desde que respeitadas as disposicdes destas
Condicdes Gerais, das Condi¢g8es Especiais, do Certificado
de Seguro e legislagdo aplicavel.

3. DEFINICOES

3.1. Acidente Pessoal: é o evento com data
caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito,
involuntario e violento, causador de lesao fisica que, por
si s6 e independentemente de toda e qualquer outra
causa, tenha como consequéncia direta a Morte ou a
Invalidez Permanente Total ou torne necessario o
afastamento do Segurado.

3.1.1. Incluem-se ainda no conceito de Acidente
Pessoal:

a) suicidio ou a sua tentativa, apés dois anos de
contratac@o do seguro individual, que sera equiparado, para
fins de Indenizagdo, a acidente pessoal, observada
legislagé&o em vigor;

b) acidentes decorrentes de acdo da temperatura do
ambiente ou influéncia atmosférica, quando a elas o
Segurado ficar sujeito em decorréncia de acidente coberto;
c) acidentes decorrentes de escapamento acidental de
gases e vapores;

d) acidentes decorrentes de sequestros e suas tentativas;
e) acidentes decorrentes de alteracbes anatdbmicas ou
funcionais da coluna vertebral, de origem traumatica,

3.1.2. Excluem-se do conceito de Acidente Pessoal:

a) doencas, quaisquer que sejam suas causas, ainda
que agravadas, direta ou indiretamente por acidente;
ressalvadas as infec¢des, estados

b) septicémicos e embolias, resultantes de ferimento
visivel causado por acidente coberto;

c) intercorréncias ou complicacGes em consequéncia
da realizacdo de exames, de tratamentos clinicos ou
cirdrgicos, quando nao decorrentes de acidente coberto;
d) doencas profissionais ou ocupacionais, mesmos
quando consideradas acidente do trabalho pela
legislacdo previdenciaria, inclusive as decorrentes ou
ndo de microtraumas de repeticdo, ou similares que
venham a ser aceitas pela classe médico-cientifica, bem
como as suas consequéncias pos-tratamentos, inclusive
cirargicos, em qualquer tempo;

e) situacdes reconhecidas por instituicfes oficiais de
previdéncia ou assemelhadas, como “invalidez
acidentaria”, nas quais o evento causador da lesao nao
se enquadre integralmente na caracterizacdo de
Acidente Pessoal definido no subitem 3.1

3.2.Apdlice;: é o documento escrito, emitido pela
Seguradora, que instrumentaliza o Contrato de seguro
celebrado entre a Seguradora e o Estipulante, e que é
integrado por estas Condicdes Gerais, e, se houver, pelas
Clausulas Adicionais. A Apdlice prova a existéncia e o
contetido do Contrato de seguro.

3.3.Beneficiario(s): séo as pessoas fisicas ou juridicas que,
em decorréncia de Sinistro coberto, fardo jus ao recebimento
do valor do Capital Segurado.

3.4.Capital Segurado: é o valor maximo a ser pago pela
Seguradora para a Cobertura contratada, em caso de
ocorréncia de Evento Coberto. Nenhuma Indenizacdo sera
superior ao Capital Segurado.

3.5.Caréncia: é o periodo de tempo ininterrupto contado da
data do inicio de vigéncia do certificado individual do Seguro
ou do aumento do capital, durante o qual o Segurado
permanece no seguro sem ter direito as Coberturas
contratadas, sem prejuizo do pagamento dos Prémios
individuais. A Caréncia podera ser parcial ou total, abranger
todas as Coberturas ou algumas delas, exceto as Coberturas
relacionadas a Acidente Pessoal, para as quais ndo ha
Caréncia e as quais estardo descritas no Certificado
Individual do Seguro..

3.6. Certificado Individual do Seguro: é o documento
emitido pela Seguradora e destinado ao Segurado que indica
todas as caracteristicas do Seguro Contratado incluindo,

causadas exclusivamente por fraturas ou luxagdes, mas nao limitando a: vigéncia do Seguro, a(s) Cobertura(s),
radiologicamente comprovadas; o(s) valore(s) do(s) Capital(is) Segurado(s) e o Prémio
mensal contratado.
o
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3.7.Clausula Adicional: é o conjunto de disposi¢des que
descreve especificamente cada uma das Coberturas
adicionais contratadas passando a ser parte integrante do
Seguro. Coberturas: E a designacdo genérica utilizada para
indicar as obrigacdes que a Seguradora assume para com o
Segurado quando da ocorréncia de um evento coberto,
desde que constantes no certificado individual.

3.8.Coberturas: E a designacdo genérica utilizada para
indicar as obrigacdes que a Seguradora assume para com 0
Segurado quando da ocorréncia de um evento coberto,
desde que constantes no certificado individual.

3.9.Condigdes Gerais: é o conjunto de clausulas que regem
um mesmo plano de seguro, estabelecendo obrigacfes e
direitos da Seguradora, dos Segurados, dos Beneficiarios e
do Estipulante, bem como as caracteristicas gerais do
seguro.

3.10. Contratante: é a pessoa fisica ou juridica que mantém
Vinculo com o Estipulante, regularmente incluida e aceita no
seguro.

3.11. Contrato: € o instrumento juridico firmado entre o
Estipulante e a Seguradora que estabelece as peculiaridades
da contratacdo do plano coletivo e fixam os direitos e
obrigacdes do Estipulante, da Seguradora, dos Segurados e
dos Beneficiérios.

3.12. Condic¢Bes Contratuais: € o conjunto de condi¢des
gue regem a contratagdo, incluindo as constantes na
Proposta de Adeséo, do contrato, da Apdlice e do Certificado
Individual do Seguro.

3.13. Credor: aquele a quem o Devedor deve pagar o valor
decorrente da Obrigacéo contratada

3.14. Devedor: aquele que deve pagar o valor decorrente da
Obrigacéo contratada

3.15. Endosso / Aditivo: é o documento emitido pela
Seguradora, utilizado para alterar, acrescentar ou excluir
dispositivos contratuais do seguro e que fara parte integrante
e inseparavel da Apdlice.

3.16. Estipulante: é a pessoa juridica que propbe a
contratac@o de plano coletivo, ficando investida de poderes
de representacao do Segurados, nos termos da legislacédo e
regulamentacao em vigor

3.17. Evento Coberto: € o acontecimento futuro e incerto,
previsto nas Coberturas do seguro, ocorrido durante sua
vigéncia e ndo excluido nas Condi¢des Gerais, Clausulas
Adicionais ou no Contrato de Seguro, capaz de acarretar
obrigacbes pecuniarias a Seguradora em favor do Segurado
ou de seus Beneficiarios.
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3.18. Excedente Técnico: Saldo positivo obtido pela
Seguradora na apuracéo do resultado operacional de uma
Apdlice coletiva. E aplicavel desde que acordado entre a
Seguradora e o Estipulante e serd objeto de capitulo
especifico.

3.19. Franquia: é o periodo de tempo em cada evento
gerador, contado a partir da data de ocorréncia do Sinistro,
durante o qual ndo ha Cobertura pelo seguro, suportando o
Segurado as consequéncias do evento gerador.

3.20. Grupo Segurado: é aquele constituido por todos os
Segurados elegiveis componentes do Grupo Seguravel,
regularmente aceitos e incluidos na Apdlice do Seguro.

3.21. Grupo Seguravel: é o grupo constituido pela totalidade
das pessoas fisicas ou juridicas que mantém Vinculo com o
Estipulante, que podem aderir ou serem incluidos no seguro,
desde que atendam aos demais requisitos estabelecidos
nestas Condi¢Bes Gerais e, se houver, nas Clausulas
Adicionais e no Contrato.

3.22. Inicio de vigéncia: E a data de inicio da qual as
Coberturas de risco propostas serdo garantidas pela
Seguradora.

3.23. Indenizacdo: é o valor descrito no Certificado
Individual de Seguro que a Seguradora deverd pagar ao
Beneficiario quando da ocorréncia de um Evento Coberto. A
Indenizacdo esta limitada ao Capital Segurado individual
contratado para cada uma das Coberturas.

3.24. Obrigagédo: produto, servico Ou COMPromisso
financeiro a que o Segurado esta atrelado, com Vinculo
contratual entre Credor ou Devedor, que confere ao Credor
o direito de exigir do Devedor o pagamento do valor
correspondente

3.25. Prémio: é o valor a ser pago a Seguradora em
contraprestagdo as Coberturas contratadas. Cada Cobertura
determinara a cobranga de um Prémio correspondente.

3.26. Proponente: é a pessoa fisica ou juridica cuja adesao
ao seguro é solicitada, e que passard a condicdo de
Segurado somente apds a sua aceitacdo pela Seguradora.

3.27. Proposta de Adeséo: é o documento com declaragéo
dos elementos essenciais do interesse e 0 risco a ser
garantido, em que o Proponente, pessoa fisica ou juridica,
expressa a intencdo de aderir & contratacdo coletiva do
seguro, manifestando pleno conhecimento das Condi¢cdes
Contratuais.

3.28. Riscos Excluidos: sdo aqueles riscos, previstos nas
Condicdes Gerais, e demais Disposicdes Contratuais que
ndo seréo cobertos pelo presente seguro.
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3.29. Segurado: pessoa fisica sobre a qual se procedera a
avaliagdo do risco e se estabelecera o seguro.

3.30. Seguradora: é a Metropolitan Life Seguros e
Previdéncia  Privada S.A., Sociedade Seguradora
devidamente autorizada a comercializar seguros e que
assume os riscos inerentes as Coberturas contratadas deste
seguro, nos termos da legislacdo vigente e demais
Disposicdes Contratuais.

3.31. Sinistro: é a ocorréncia de um Evento Coberto pelas
Coberturas contratadas, desde que, estas estejam em vigor
e capaz de acarretar obrigagGes pecuniarias a Seguradora.

3.32. Vinculo: é a relagdo de mesma natureza, anterior ao

Contrato de seguro, existente entre o Estipulante e
determinado grupo de pessoas.

4. COBERTURAS

4.1. As coberturas deste seguro sao:
4.1.1. Basicas:

Morte
Morte Acidental

E obrigatoria a contratagdo de ao menos uma das
Coberturas basicas supramencionadas, sendo
facultativa a contratacédo de Coberturas adicionais.

4.1.2. Adicionais:

Poderdo ser contratadas as Coberturas adicionais a
seguir mencionadas, desde que obedecidas as
conjugacOes permitidas pela Seguradora:

Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA)
Desemprego Involuntério (DI)

Incapacidade Fisica Total e Temporéria (ITT)
Internacdo Hospitalar Por Acidente Ou Doenca (IHAD)
Perda de Renda (PR)

Diagnéstico de Cancer (DC)

Indicacdo de Cirurgia de Revasculariza¢do do Miocéardio
(Artéria Coronariana) (ICRM)

e Diagnostico de Insuficiéncia Renal Cronica (DIRC)

e Diagnostico de Transplante de Orgéos (DTO)

e Diagnostico de Infarto Agudo do Miocardio (DIAM)

e Diagnostico de Derrame (Acidente Vascular Cerebral)
(DD)

e Invalidez Laborativa Total Permanente por Doenca
Profissional (ILTP-D)

e Doencas Graves (DG)

e Perda de Renda por Faléncia (PRF)
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4.2.Além das conjugacdes passiveis de disponibilizacao
pela Seguradora as Clausulas a seguir ndo poderdo ser
contratadas conjuntamente:

e Morte Acidental, quando contratada a cobertura de
Morte

e Perdade Renda (PR) quando contratadas as Clausulas
de Desemprego Involuntéario (DI) e Incapacidade Total e
Temporéria (ITT) e Internacdo Hospitalar Por Acidente
Ou Doenga (IHAD)

4.3.As Coberturas previstas nestas Condi¢c8es Gerais
somente terdo validade quando contratadas e
expressamente incluidas na Apolice pelo Contrato e/ou
seu Aditivo e constardo nos Certificados Individuais do
Seguro.

4.4.A definicdo de cada uma das Coberturas nestas
Condi¢cdes Gerais, seus respectivos objetivos, seus
Riscos Excluidos especificos, capital(is) Segurado(s) e
demais disposicBes estdo determinados nas condi¢cdes
especiais correspondentes as respectivas Coberturas.

5. RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. acima, estdo expressamente excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) uso de material nuclear para quaisquer fins, ainda
que ocorridos em testes, experiéncias ou no transporte
de armas e/ou projéteis nucleares, incluindo explos@es
nucleares provocadas ou nao, bem como a
contaminacdo radioativa ou exposicdo a radiacOes
nucleares ou ionizantes;

b) atos ou operacBes de guerra, declarada ou néo, de
guerra quimica ou bacteriolégica, de guerra civil,
invasdo, hostilidade, insurreicdo de poder militar ou
usurpado, guerrilha, revolucgéo, agitacédo, motim, revolta,
sedicdo, sublevacdo, atos de terrorismo ou outras
perturbacdes da ordem publica e delas decorrentes,
excetuando-se os casos de prestacao de servigco militar,
ou de atos de humanidade em auxilio de outrem;

c¢) doencas e acidentes preexistentes, assim entendido:
estados mérbidos e doencas contraidas anteriormente a
contratacdo do seguro, de conhecimento do Segurado e
ndo declaradas no ato da contratacdo, bem como o0s
acidente sofridos pelo Segurado antes da contratacéo
do seguro. Em relacdo as doencas preexistentes,
excepcionalmente, mediante expresso acordo entre
Seguradora e Segurado, poderd ser excluida da
cobertura doencas preexistentes especificas declaradas
na declaracé@o pessoal de salde que integra a proposta.
Nesta hipétese, o certificado individual discriminard a(s)
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doenca(s) preexistente(s) objeto(s) de exclusdo de
cobertura.

d) suicidio ou sua tentativa nos 2 (dois) primeiros anos
de vigéncia, contados:

e doinicio de vigénciaindividual do seguro; ou

e dasolicitacdo de aumento de Capital Segurado feita
exclusivamente pelo Segurado/Estipulante. Nesta
hipétese a exclusdo somente se aplica a diferenca do
Capital Segurado aumentado;

e) atos ilicitos dolosos praticados pelo Segurado, pelo
Beneficiario ou pelo representante legal, de um ou de
outro, ou ainda pelos sécios controladores, dirigentes e
administradores do Estipulante ou Credor;

f) tufdes, furacdes, ciclones, terremotos, maremotos,
erupcdes vulcanicas e outras convulsdes da natureza;
g) epidemias, pandemias, envenenamento de carater
coletivo ou qualquer outra causa fisica que atinja
maci¢camente a populagdo, assim declaradas por érgao
competente.

h) praticade atos reconhecidamente perigosos que nao
sejam motivados por necessidade justificada,
excetuando-se 0s casos que provierem da utilizac&o de
meios de transporte mais arriscados, de prestacdo de
servico militar, da prética de esporte ou de atos de
humanidade em auxilio de outrem.

6. ACEITACAO DO GRUPO SEGURADO

6.1. Somente poderdo ser incluidas no seguro, pessoas
fisicas ou juridicas que contrairam Obrigacdo junto ao
Estipulante, devidamente formalizada através de Contrato, e
possuem intencdo em amortizar a referida Obrigacédo ou para
atender o compromisso assumido.

6.2. Poderéo ser feitas outras exigéncias para aceitacdo dos
componentes no grupo, como o preenchimento de
Declaracédo Pessoal ou prova de saude.

6.3. A aceitacdo do seguro estara sujeita a andlise do risco
pela Seguradora. Para a aceitacdo, a Seguradora podera
exigir informacgdes, declaracdes, documentos ou exames
médicos para auxiliar na avalia¢éo do risco.

6.4.0 Proponente devera preencher Proposta de Adeséo
gue serd submetida a andlise de risco da Seguradora.

6.5.As Condi¢cBes Gerais completas deste Seguro deverao
estar a disposicdo dos Segurados quando da adesdo ao
Seguro.

6.5.1. O prazo para aceitacdo ou recusa da proposta
sera de 15 (quinze) dias sendo certo que a recusa da
proposta deve ser comunicada por escrito.

6.5.2. A Seguradora podera solicitar exames ou
documentos complementares, uma Unica vez para
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analise de aceitagao da proposta. Neste caso, o prazo de
15 (quinze) dias previsto no item anterior ficara
suspenso, voltando a correr a partir da data do
recebimento pela Seguradora das informacfes
adicionais.

6.5.3. Decorrido o prazo de 15 (quinze) dias, sem que tenha
havido manifestacdo da Seguradora, a proposta sera
considerada como automaticamente aceita.

6.5.4. Em caso de recusa do risco, em que tenha havido
adiantamento de valor para futuro pagamento parcial ou total
de Prémio, o valor do adiantamento é devido no momento da
formalizacéo da recusa, devendo ser restituido integralmente
ao Proponente, no prazo méaximo de 10 (dez) dias corridos.
Durante o periodo compreendido entre a data da recepc¢éo
do Prémio pago antecipadamente pela Seguradora até a
data da formalizacdo da recusa, havera cobertura pelo
seguro.

6.5.5. E facultado a Seguradora solicitar, para efeito de
aceitacdo, informacdo ao Proponente ou ao Segurado
quanto a contratacdo de outros seguros de pessoas com
Coberturas concomitantes.

6.6.0 Segurado esta obrigado a comunicar a
Seguradora, logo que saiba, todo incidentes suscetivel
de agravar consideravelmente o risco coberto, sob pena
de perder o direito a cobertura, se ficar comprovado que
ele silenciou de ma-fé.

6.6.1. A Seguradora podera, no prazo de 15 (quinze) dias
apos o recebimento do aviso de agravamento do risco, dar
ciéncia ao Segurado, por escrito, de sua decisdo de cancelar
0 seguro ou, mediante acordo entre as partes, restringir a
cobertura ou cobrar a diferenca de Prémio cabivel.

6.6.2. O cancelamento do seguro somente sera eficaz 30
(trinta) dias apos a notificagdo, devendo ser restituida a
diferenca de Prémio, calculada proporcionalmente ao
periodo a decorrer. Tratando-se de seguro de pagamento
mensal, ndo havera qualquer restituicdo de Prémio.

7. VIGENCIA E
SEGURO

RENOVACAO DO

7.1.Vigéncia da Apdlice Coletiva

7.1.1. O inicio de vigéncia da Apdlice Coletiva sera
estabelecido contratualmente, tendo seu inicio e término de
vigéncia do seguro a partir das 24:00 (vinte e quatro) horas
das datas indicadas, respectivamente, na Apolice, nos
Certificados Individuais do Seguro e nos endossos.
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7.1.2. O prazo de vigéncia do Contrato de seguro sera de 1
(um) ano, quando outro prazo ndo for estabelecido
contratualmente ou no Certificado Individual do Seguro.

7.1.3. A Apdlice podera ser renovada automaticamente,
por igual periodo, salvo se o Estipulante ou a
Seguradora, se manifestarem em sentido contrario,
mediante aviso prévio, por escrito, com antecedéncia
minima de 30 (trinta) dias ao final davigénciada Apdlice,
ou ocorrer alguma das causas de cancelamento
previstas nestas Condi¢cOes Gerais.

7.1.3.1. A renovagdo automatica prevista no item
anterior s6 podera ocorrer uma Unica vez, sendo que
para as renovagdes posteriores devera haver
manifestacdo expressa do Estipulante e da Seguradora.
Este seguro é por prazo determinado, tendo a Seguradora a
faculdade de n&o renova-lo na data de vencimento,
independentemente do tempo de relacdo contratual.

7.1.3.2. Caso hajanarenovacao, alteracdo da Apdlice
gue impliqgue em 6nus ou dever aos Segurados ou
reducdo de seus direitos, devera haver anuéncia prévia
e expressa de pelo menos 3/4 (trés quartos) do Grupo
Segurado.

7.2.Vigéncia do Certificado Individual

7.2.1. O Certificado Individual terd seu inicio e término de
vigéncia do seguro a partir das 24:00 (vinte e quatro) horas
das datas indicadas na Proposta de Adeséo.

7.2.2. Caso o credor e o devedor repactuarem o prazo
original daObrigagéo, a Seguradora devera ser formalmente
comunicada.

7.2.2.1. Na hip6tese de reducdo do prazo original da
Obrigag&o, 0 seguro permanecera vigente até o término do
novo prazo, sem prejuizo, se for o caso, da devolucdo do
prémio correspondente ao periodo remanescente; ou

7.2.2.2. Na hipotese da ampliagdo do prazo original da
Obrigagdo, a Seguradora devera se manifestar, dentro do
prazo fixado na regulamentacdo aplicavel, quanto ao
interesse na extensdo da vigéncia do seguro, bem como
eventual ajuste do prémio correspondente.

| — se houver reducdo do prazo original, o seguro
permanecera vigente até o término do novo prazo, sem
prejuizo, se for o caso, da devolugcdo do Prémio
correspondente ao periodo remanescente; e

Il — se houver ampliacdo do prazo original, a Seguradora
devera se manifestar, dentro do prazo fixado na
regulamentacéo aplicavel, quanto ao interesse na extensao
da vigéncia do seguro
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8. CANCELAMENTO DO SEGURO
8.1. A Apdlice podera ser cancelada:

a) a qualquer tempo, por mutuo acordo entre
Seguradora e Estipulante, desde que com a anuéncia
prévia de 3% (trés quartos) do Grupo Segurado,
respeitado o aviso prévio de 30 (trinta) dias;

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

c) pelo atraso no pagamento do Prémio superior a 90
(noventa) dias consecutivos ou alternados, nos termos
do item 12.4 destas Condi¢cdes Gerais, mediante prévia
comunicacdo ao segurado;

8.1.1. O Segurado podera solicitar o cancelamento do
Certificado Individual a qualquer tempo, ainda que
anteriormente a extin¢do da Obrigagdo.

8.2. A Cobertura de cada Segurado cessara:

a) quando a Obrigacdo for extinta, observado o
disposto no art. 15; Il - quando o Segurado solicitar sua
exclusédo do seguro;

b) quando o Prémio ndo for pago conforme o
convencionado, observado o que dispuserem as
Condi¢gdes Contratuais no que diz respeito a
inadimpléncia; e

¢) no final do prazo de vigéncia da Apdlice, se esta néao
for renovada.

d) com o cancelamento da Apdlice por quaisquer das
situagcdes previstas no item 8.1;

e) quando o Segurado ou Estipulante solicitar sua
exclusdo da Apdlice, mediante comunicacgdo por escrito,
com aviso prévio de 60 (sessenta) dias, no minimo;

f) quando o Segurado e ou o Estipulante deixarem de
contribuir com sua parte do Prémio, observado o
disposto no item 12.4 destas Condi¢cBes Gerais;

g) com o pagamento de Indenizacdo em decorréncia
das Coberturas de Morte, Morte Acidental ou Invalidez
Permanente Total por Acidente;

h) imediatamente, se constatada uma das hipoteses
previstas na clausula “Perda do Direito a Indenizagao”
destas Condicdes Gerais.

i) com o desaparecimento do Vinculo entre o Segurado
e 0 Credor / Estipulante, em funcdo da quitacdo da
Obrigacao contraida;

i) quando ocorrer a quitacdo antecipada do Contrato
relativo a Obrigacdo; devendo a Seguradora ser
formalmente comunicada, sem prejuizo, se for o caso, da
devolucdo do Prémio pago referente ao periodo a
decorrer.

8.3. As Apodlices ndo poderdo ser canceladas durante a
vigéncia pela sociedade Seguradora sob a alegacdo de

alteracao da natureza dos riscos.
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9. CUSTEIO DO SEGURO

9.1.Para fins deste Seguro e de acordo com o Contrato, o
custeio sera:

a) nao contributario: em que os Segurados ndo pagam
o Prémio, recaindo o 6nus totalmente sobre o
Estipulante; ou

b) contributario: em que os Segurados pagam, total ou
parcialmente, o Prémio do seguro.

10. REAVALIACAO DA TAXA DO SEGURO

10.1. A Seguradora poderd no aniversario da Apolice
recalcular a taxa do seguro se a natureza dos riscos do
seguro tornar-se inviavel ou prejudicar o equilibrio financeiro-
atuarial.

10.1.1. Caso haja alteracéo de taxa que implique 6nus ou
dever para os Segurados ou reducdo de seus direitos
dependera da anuéncia prévia e expressa de Segurados
gue representem, no minimo, 3/4 (trés quartos) do Grupo
Segurado.

10.1.2.0 aumento na taxa do seguro devera ser realizado
por Endosso ou Aditivo ao Contrato com concordancia
expressa e escrita do Estipulante ou Segurado.

11. COBRANCA E PAGAMENTO DO
PREMIO

11.1. E daresponsabilidade do Estipulante a cobranca dos
Prémios dos Segurados e de sua quitacdo, e o repasse dos
prémios, mediante quitagdo nos respectivos vencimentos
das respectivas faturas de Seguro emitidas pela Seguradora
ao Estipulante.

11.1.1. A responsabilidade do pagamento do Prémio
podera ser do Segurado, no caso em que a cobranca for feita
diretamente a este, conforme estabelecido contratualmente.

11.1.2. A periodicidade e a forma de pagamento dos
Prémios serado definidas no Contrato do seguro, podendo ser
mensal, trimestral semestral, anual ou Unico.

11.2. Quando a data limite para pagamento do Prémio
cair em dia em que nao haja expediente bancario o
pagamento do Prémio poderéa ser efetuado no primeiro
dia util em que houver expediente bancario.

11.3. E vedado ao Estipulante recolher dos Segurados, a
titulo de Prémio do seguro, qualquer valor além daquele
fixado pela Seguradora. Caso o0 mesmo receba juntamente
com o Prémio, qualquer quantia que lhe for devida seja a que
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titulo for, fica o Estipulante obrigado a destacar do
documento utilizado na cobranca do Prémio o valor do
Prémio de cada Segurado.

11.4. E vedada a cobranca de qualquer taxa de inscricdo
ou intermediacao nos planos de Seguro.

11.5. Em caso de atraso no pagamento do Prémio,
incidirdo sobre este 0s seguintes encargos: multa de 2%
(dois por cento) sobre o valor da parcela em atraso, juros
de 1% (um por cento) ao més e a atualizacdo monetaria
pelavariagéo do indice de Pregos ao Consumidor Amplo
(IPCA/IBGE) ambos contados desde a data do
vencimento da parcela até o efetivo pagamento.

11.6. Em caso de extin¢cdo do IPCA/IBGE, a atualizagéo
monetéaria de que trata este item sera feita pelo indice de
IPC/FIPE (Precos ao Consumidor/ Fundacéo Instituto de
Pesquisas Econdmicas da Universidade de Sdo Paulo).

11.7. Devem ser observados os encargos estabelecidos
em Contrato firmado entre o Segurado e o Estipulante,
encargos estes totalmente desvinculados dos encargos
indicados no item 11.5.

11.8. As regras e critérios para casos em existam mais de
um proponente responséavel pelos pagamentos da obrigacao,
se houver, serdo estabelecidos nas condicdes particulares.

12. COBERTURA E CANCELAMENTO EM
CASO DE NAO PAGAMENTO DO PREMIO

12.1. Em caso de ndo pagamento do Prémio o
Estipulante/Segurado sera notificado do atraso, com
pelo menos 10 (dez) dias de antecedéncia do
cancelamento para que regularize os pagamentos.

12.2. O Estipulante/Segurado devera pagar as faturas
em atraso, acrescidas dos encargos previstos no item
11.5, para evitar o cancelamento de seu seguro,
considerando o disposto no préximo item.

12.3. Ocorrendo Sinistro no periodo de inadimpléncia,
antes do cancelamento final do seguro, a Seguradora
realizara o pagamento do Capital Segurado ao(s)
Beneficiario(s) indicado(s), sem prejuizo da cobranca
dos Prémios em atraso, mediante o abatimento do valor
daindenizagéo.

12.4. Apo6s 90 (noventa) dias de atraso no pagamento
de qualquer parcela dos Prémios devidos, o seguro sera
automaticamente cancelado, independentemente de
haver parcela(s) em atraso intercalada(s) com parcela(s)

paga(s).
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13. CAPITAL SEGURADO

13.1. O Capital Segurado sera vinculado, ou seja, igual ao
saldo Devedor na data da aquisicdo da Obrigag&o junto ao
Credor /Estipulante, estabelecido nas Condi¢des Contratuais
e no Certificado Individual do Seguro, respeitado o limite
méaximo aplicavel, e sera alterado automaticamente a cada
amortizacao ou reajuste.

13.2. Para a(s) cobertura(s) adicional(is), se contratada(s),
o Capital Segurado podera corresponder ao préprio saldo ou
a parcelas referentes a este, de acordo com o estabelecido
nas Condicdes Contratuais.

13.2.1. O valor maximo de cada parcela e a quantidade
maxima de parcelas indenizaveis, serdo estabelecidos nas
Condig8es Contratuais e no Certificado Individual do Seguro.

13.3. Sera considerado para efeito de pagamento de
Indenizacédo, o saldo devedor (ou parcelas) trazido a valor
presente na data do evento.

13.4. Saldos (ou parcelas) em atraso na data do evento,
assim como respectivas multas e/ou juros, ndo estdo
cobertos pelo seguro.

13.5. Para efeito de determinacdo do Capital Segurado
considera-se data do evento, para a Cobertura bésica, a data
do falecimento.

13.6. Para a(s) Cobertura(s) adicional(is), se contratada(s),
a data do evento sera fixada na(s) respectiva(s) Clausula(s)
Adicional(is).

14. ATUALIZACAO DOS VALORES

14.1. Para esta modalidade de Capital Vinculado, o Capital
Segurado bem como o Prémio serdo recalculados
mensalmente, de acordo com o saldo devedor da Obrigagéo,
e acompanhardo as taxas de reajuste aplicadas no
instrumento objeto da Obriga¢éo firmada entre o Devedor e
o Credor, observado sempre o limite de Capital Segurado
previsto na Apdélice e Certificado Individual.

14.2. Nao haveréd atualizacdo monetaria dos seguintes
valores:

14.2.1. Do Capital Segurado, quando este for proporcional
ao saldo devedor, liquido de juros e corre¢cdo monetaria,
apurado na data do Sinistro.

14.2.2. Do Prémio, considerando que, no calculo do
risco o Capital Segurado pode sofrer alteracdes durante
avigéncia do crédito e estabelecendo que a precificacdo
€ um Capital Segurado médio.
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15. BENEFICIARIOS

15.1. O primeiro Beneficiario é o proprio Credor /
Estipulante até o valor do saldo devedor da Obrigacao
contraida ou do compromisso assumido, trazido a valor
presente na data do evento, conforme estabelecido
contratualmente e limitado ao Capital Segurado
contratado.

15.2. Nos casos em que o Capital Segurado ultrapassar o
saldo devedor da Obrigacdo ou do compromisso assumido
junto ao Credor, a diferenca sera paga ao(s) Beneficiario(s),
previamente indicado(s) pelo Segurado, no caso de seu
falecimento, ou ao proprio Segurado, nas demais
Coberturas.

15.3. N&do havendo indicacdo de Beneficiario(s), a
Indenizacao sera paga de acordo com o que estabelece
alei.

16. OCORRENCIA DO EVENTO

16.1. Ocorrido o Sinistro, devera ser ele comunicado a
Seguradora, pelo Estipulante, pelo Segurado, ou pelo(s)
Beneficiario(s), logo que o saiba(m).

16.2. Quando aplicavel, o Segurado na ocasidao do
Sinistro, deverarecorrer imediatamente, a sua custa, aos
servicos de médicos legalmente habilitados,
submetendo-se ao tratamento exigido para uma cura
completa.

17. PAGAMENTO DO CAPITAL

SEGURADO

17.1. Para o recebimento da Indenizacdo, devera ser
comprovada satisfatoriamente a ocorréncia do evento,
bem como todas as circunstancias a ele relacionadas,
facultado a Seguradora quaisquer medidas tendentes a
elucidacéo do fato.

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

17.3. O pagamento de Indenizag&o decorrente do presente
seguro sera efetuado em até 30 (trinta) dias, sob forma de
parcela, apés a entrega de todos os documentos bésicos
abaixo relacionados, observado o item 17.5 e 17.5.1, destas
Condicdes Gerais:
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17.3.1. Para as Coberturas adicionais de Desemprego
Involuntario, Incapacidade Fisica Total e Temporaria e Perda
de Renda, se contratadas, o pagamento do Capital Segurado
podera ser efetuado sob forma de parcela mensal, enquanto
0 Segurado permaneca na condicdo de desempregado ou
incapacitado, sempre observado o valor limite de
parcelas/capital contratado e constante do certificado
individual do Seguro.

17.4. As parcelas em atraso, juros e/lou multas
decorrentes de eventual inadimpléncia no pagamento da
obrigacé&o por parte do segurado serdo incorporados ao
valor do capital segurado e consequentemente a
indenizacdo a ser paga ao primeiro beneficiario em caso
de sinistro coberto.

17.5. Independentemente dos documentos acima, a
Seguradora podera consultar, livremente e a seu critério
exclusivo, especialistas de sua indicacdo, para apurar
comprovacao ou nédo do evento.

17.6. A documentacgdo listada acima ndo € restritiva. A
Seguradora podera, no caso de davida fundada e justificavel,
solicitar outros documentos que se facam necessarios,
durante o processo de andlise do Sinistro, para sua completa
elucidagéo.

17.6.1. Caso a Seguradora exija a apresentacdo de
outros documentos, o prazo de 30 (trinta) dias previsto
no item 17.3 acima sera suspenso, voltando a correr a
partir do primeiro dia uGtil subsequente aquele em que
forem completamente atendidas as exigéncias.

17.7. Caso haja atraso no pagamento da Indenizacéo, a
importancia devida pela Seguradora, relativa ao Evento
Coberto, independentemente de notificacdo ou
interpelagdo judicial, ser4 atualizada com base na
variagdo positiva do indice de Precos ao Consumidor
Amplo (IPCA/IBGE), desde a data do Sinistro até a data
do efetivo pagamento, acrescida de multa de 2% (dois
por cento) e juros de morade 1% (um por cento) ao més,
contados a partir da mora.

17.8. Os encargos decorrentes de eventual traducéo
para a lingua portuguesa dos documentos necessarios
ao recebimento da Indenizacgéo seréo de
responsabilidade total da Seguradora.

17.9. As providéncias ou atos que a Seguradora praticar
apos o Sinistro ndo importam, por si s6, no reconhecimento
da obrigacéo de pagar qualquer Indenizacao.

18. PERICIA MEDICA/JUNTA MEDICA

18.1. A Seguradora podera, a seu critério, submeter o
Segurado a exame (pericia) para comprovacao da invalidez
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elou avaliacdo do nivel de incapacidade e/ou do periodo
indicado de afastamento. No caso de divergéncias e duvidas
de natureza médica relacionada ao objeto do Seguro, sobre
a causa, natureza ou extensdo das lesdes, bem como a
avaliagdo da incapacidade ou invalidez ou ainda sobre
matéria médica ndo prevista expressamente na Apolice sera
proposta pela Seguradora, por meio de correspondéncia
escrita ao Segurado, no prazo de 15 (quinze) dias a contar
da data da contestacéo, a constituicdo de uma junta médica.

18.2. Ajunta médica sera constituida por 3 (trés) membros,
sendo um nomeado pelo Segurado, outro pela Seguradora
e, um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois
nomeados. Cada uma das partes pagara os honorarios do
médico que tiver designado; os do terceiro serdo pagos, em
partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

18.3. O prazo de constituicdo da junta médica sera de, no
méaximo, 15 (quinze) dias a contar da indicagdo do membro
nomeado pelo Segurado.

19. PERDA DO DIREITO A INDENIZACAO

19.1. Se o Segurado, seu representante legal ou seu
Corretor de Seguros fizerem declaragdes inexatas ou
omitirem circunstancias que possam influir na aceitagéo
da Proposta ou no valor do Prémio, a Seguradora néo
pagara qualquer Indenizagdo com base no presente
seguro, além de estar o Segurado obrigado ao
pagamento do prémio vencido.

19.2. Seainexatiddo ou aomissédo nas declaracdes ndo
resultar de ma-fé do Segurado, a Seguradora podera:

19.2.1. Na hipotese de n&o ocorréncia de Sinistro:

a) cancelar o seguro, retendo, do Prémio originalmente
pactuado, a parcela proporcional ao tempo decorrido; ou
b) mediante acordo entre as partes, permitir a
continuidade do seguro, cobrando a diferenca de Prémio
cabivel ou restringindo a cobertura contratada.

19.2.2. Na hipétese de ocorréncia de Sinistro com
pagamento parcial do Capital Segurado:

a) ap6és o pagamento da indenizagcdo, cancelar o
seguro, retendo do prémio originalmente pactuado a
parcela calculada proporcionalmente ao tempo
decorrido, acrescido da diferenca cabivel; ou

b) mediante acordo entre Segurado e Seguradora,
permitir a continuidade do seguro, podendo cobrar a
diferenca de prémio cabivel, deduzi-la do valor a ser
indenizado e/ou restringir termos e condicdes da
cobertura contratada..
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19.3. Na hipotese de ocorréncia de Sinistro com
pagamento integral do Capital Segurado, apdés o
pagamento da indenizacdo, cancelar o seguro, ,
deduzindo, do valor a ser indenizado, a diferenca de
Prémio cabivel.

19.4. O Segurado perderao direito a Indenizacéo ainda
pelas seguintes razdes:
a) inobservancia das convencionadas
neste Seguro;

b) dolo, fraude ou sua tentativa, simulagdo ou culpa
grave para obter ou majorar a Indenizagdo ou ainda se o
Segurado ou Beneficiario tentar obter vantagem
indevida com o Sinistro;

c) inobservancia do artigo 768 do Cdédigo Civil, que
disp8e que o Segurado perdera o direito a Cobertura do
seguro se agravar intencionalmente o risco objeto do
Contrato.

obrigacbes

19.5. Em qualquer das hipéteses acima ndo havera
restituicdo de Prémio, ficando a Seguradora isenta de
guaisquer responsabilidades.

20. OBRIGACOES
CONTRATANTES

DAS PARTES

20.1. Compete a Seguradora garantir o pagamento de
Indenizacao aos Segurados, Estipulante e/ou Beneficiario(s),
guando da ocorréncia dos eventos garantidos por essa
Apdlice, nos termos destas Condi¢des Gerais, Clausulas
Adicionais e Contrato do Seguro.

20.2. Sem prejuizo das demais obrigacdes previstas nestas
Condigbes Gerais e, se houver, nas Clausulas Adicionais e
no Contrato, constituem obriga¢cfes do Estipulante:

a) fornecer a seguradora todas as informacdes necessarias
para a andlise e aceitacdo do risco, previamente
estabelecidas por aquela, incluindo dados cadastrais;

b) manter a seguradora informada a respeito dos dados
cadastrais dos segurados e altera¢Bes na natureza do risco
coberto, de acordo com o definido contratualmente;

c) fornecer ao segurado, sempre que solicitado,
informag0des relativas ao seguro contratado;

d) repassar o0s prémios a seguradora, nos prazos
estabelecidos contratualmente, caso seja responsavel pelo
recolhimento dos prémios;

e) repassar aos segurados todas as comunicacdes ou
avisos inerentes a apolice coletiva, quando for responséavel
por tais acdes;

f) discriminar a razdo social e, se for o caso, 0 nome
fantasia da sociedade seguradora responsavel pelo risco nos
documentos, comunicacdes e materiais de comercializacéo
e publicidade referentes ao seguro;
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g) comunicar, de imediato, a seguradora, a ocorréncia de
qualquer sinistro, ou expectativa de sinistro, referente ao
grupo que representa, assim que deles tiver conhecimento,
quando esta comunicacgéo estiver sob sua responsabilidade;
h) dar ciéncia aos segurados dos procedimentos e prazos
estipulados para a liquidag&o de sinistros;

i) comunicar, de imediato, a Susep, quaisquer
procedimentos que considerar irregulares quanto ao seguro
contratado; e

j) fornecer a Susep quaisquer informacdes solicitadas,
dentro do prazo por ela estabelecido.

21. MATERIAL DE DIVULGACAO

21.1. A propaganda e a divulgacao do seguro, por parte do
Estipulante e/ou seu representante legal, dependerdo de
autorizagdo expressa e supervisdo da Seguradora,
respeitadas as condicdes da Apdlice e as normas deste
seguro.

21.2. E vedado ao Estipulante efetuar publicidade e
promocédo do seguro sem prévia anuéncia da seguradora e
sem respeitar rigorosamente estas Condi¢des Contratuais e
a regulamentacédo de praticas de conduta no que se refere
ao relacionamento com o cliente

22. CUMPRIMENTO
ANTICORRUPCAO

DAS LEIS

22.1. O Estipulante, seus diretores, conselheiros e
colaboradores, bem como qualquer pessoa por cujos atos ou
inadimplementos possam ser responsaveis, ou qualquer
pessoa que atue em seu nome, ndo ofertardo tampouco
aceitardo pagamentos, tampouco ofertardo ou forneceréo
qualquer coisa de valor a nenhuma pessoa em violacdo das
leis antissuborno aplicaveis com relagdo ao presente
contrato de seguro ou de qualquer maneira que possa afeta-
lo. O Estipulante reconhece que as leis anticorrupgéo
internacionais, FCPA e a UK Bribery Act, inclusive a lei a
brasileira n.° 12.846/2013 e seu respectivo decreto n.°
8.420/2015, proibem qualquer oferta direta ou indireta,
pagamento ou recebimento de dinheiro ou qualquer coisa de
valor de/para qualquer pessoa (inclusive, sem limitagao,
qualquer servidor publico, organizacao internacional, partido
politico, oficial de partido ou candidato a cargos politicos)
para fins de obter, manter ou instruir negdcios, garantir
qualquer vantagem impropria na conducdo de negocios ou
aliciar a realizacao impropria de qualquer funcao publica ou
comercial. O Estipulante declara e garante que durante o
cumprimento de suas obrigacbes segundo as presentes
Condicdes Gerais, ndo ofertou tampouco realizou, e
concorda que ndo ofertard& tampouco fard nenhum
pagamento proibido.
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23. DA VIOLACAO DE LEIS E NORMAS
DE  EMBARGOS Oou SANCOES
ECONOMICAS E COMERCIAIS

23.1. O objetivo da presente clausula, respeitando-se todo o
conteldo destas Condicdes Gerais, é estabelecer os
procedimentos de prevencdo e combate ao terrorismo,
lavagem de dinheiro e outros ilicitos correlatos combatidos
no Brasil e no exterior, tais procedimentos devem ser
assumidos pelo Segurado, Estipulante e pela Seguradora,
bem como, os critérios que serdo utilizados para
caracterizacdo da perda de direitos ou suspensdo da(s)
cobertura(s) contratada(s) ou do(s) pagamento(s) de
quaisquer indenizacbes devidas pelo presente seguro nas
situacdes nas quais 0 Segurado ou seu(s) beneficiario(s)
for(em) ou estiver(em) inserido(s) em listas de embargos ou
san¢fes econbmicas ou comerciais expedidas por 6rgaos
nacionais ou internacionais de combate a lavagem de
dinheiro e financiamento ao terrorismo ou esteja(m) sujeito(s)
as sancgbes previstas na legislacdo brasileira ou
internacional, desde que néo violem o ordenamento juridico
pétrio e a ordem publica.

23.2. A Seguradora ndo pagara qualquer Indenizacdo com
base no presente seguro, se o Segurado e/ou seu
representante legal praticar ato doloso de terrorismo,
lavagem de dinheiro e outros ilicitos correlatos combatidos
no Brasil e no exterior, desde que o referido ato doloso tenha
nexo causal com o evento gerador do sinistro, caracterizando
assim, a perda do Segurado e seu(s) beneficiario(s) ao
direito a indenizacéo. O fato gerador para efeito de aplicagéo
da clausula de embargos e sancBes deverd estar
caracterizado no momento do sinistro para fins de perda de
direito.

23.3. Ressalta-se que as coberturas contratadas através das
presentes Condicdes Geraisficam suspensas a partir da data
de ingresso do Segurado nas referidas listas de embargos e
sangfes, sendo reestabelecidas as 24 horas do dia
subsequente a data de exclusdo do Segurado das referidas
listas.

23.4. Durante o processo de regulacdo de sinistro esta
Seguradora verificar4 se o Segurado, seu(s) beneficiario(s)
ou se os locais de ocorréncia dos eventos reclamados
constam de listas de embargos ou sancdes expedidas por
orgaos nacionais ou internacionais de combate a lavagem de
dinheiro e financiamento ao terrorismo. Neste sentido, no
gue contrariar ou ndo constar das informacdes prestadas
pelo Segurado a Seguradora quando da analise da proposta
de seguro, na hipétese do Segurado ou os beneficiarios das

risco excluido, entretanto, o pagamento da indenizagéo fica
suspenso até que ocorra a superacao do referido embargo
ou sancdo ou até que ocorra decisdo da corte judicial
superior brasileira referente ao procedimento que devera ser
adotado para este fim, mediante consulta a ser efetuada por
esta Seguradora.

23.5. Adicionalmente, no caso de sancdo de
indisponibilidade de bens por parte Segurado ou
beneficiarios, nos termos da Lei n. 13.810, de 8 de marco de
2019, qualquer tipo de pagamento decorrente do presente
contrato de seguro ficard suspenso até que ocorra a
superacdo da referida sangéo ou até que ocorra decisédo da
corte judicial superior brasileira referente ao procedimento
que devera ser adotado para este fim, mediante consulta a
ser efetuada por esta Seguradora. Destaca-se que o referido
procedimento ndo prejudica o direito a cobertura contratada.

24, TRIBUTO

24.1. Todo e qualquer tributo serd recolhido conforme
legislacdo em vigor. Eventual(is) alteracdo(des) sera(&o)
automaticamente aplicada(s) ao Prémio.

25. PRESCRICAO

25.1. Qualquer direito do Segurado, ou do(s)
Beneficiario(s), com fundamento no presente Seguro,
prescreve nos prazos estabelecidos pelo Cadigo Civil
Brasileiro

26. FORO

26.1. Fica eleito o foro de domicilio do Segurado ou do
Beneficiario, conforme o caso, para dirimir quaisquer davidas
relacionadas as presentes Condicdes Gerais.

27. DISPOSICOES FINAIS

27.1. A aceitacao da proposta esta sujeita a analise do risco.

27.2. O registro do produto € automatico e nao representa
aprovacao ou recomendacao por parte da Susep.

27.3. O segurado podera consultar a situagdo cadastral do
corretor de seguros e

indenizacbes devidas ou dos locais de ocorréncia dos da  sociedade seguradora no  sitio  eletrdnico
eventos reclamados constarem das referidas listas ou nas WWW.susep.gov.br.
situacdes nas quais as referidas listas forem atualizadas
apos a aceitacdo do risco, o direito a cobertura contratada
néo fica prejudicado, ndo caracterizando perda de direitos ou
o
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27.4. Este seguro é estruturado no regime financeiro de
reparticdo simples, portanto, ndo haverd devolucdo ou
resgate de Prémios ao Segurado ou aos Beneficiarios.

27.5. Este seguro é por prazo determinado tendo a
Seguradora a faculdade de nao renovar a Apdlice na data de
vencimento, sem devolucédo dos Prémios pagos nos termos
da Apdlice.

27.6. Como uma organizacao global, a MetLife esta sujeita
a programa de sang8es comerciais e econdmicas nos paises
onde opera. A MetLife cumpre todos os programas de
Compliance aplicaveis, incluindo, entre outros, o0s
administrados pelo Escritério de Controle de Ativos
Estrangeiros (“OFAC”). A MetlLife e seus Colaboradores
estdo proibidos de realizar qualquer tipo de negdcio
(incluindo pagamento de Sinistro), direta ou indiretamente,
com pessoas e entidades constantes de listas de sanc¢fes
aplicaveis, como a lista de Cidaddos Especialmente
Designados (“SDN”) ou localizados em paises-alvo de
sanc¢fes comerciais e econdmicas.

27.7. Todos os dados fornecidos a qualquer tempo, seja
pelo titular bem como seus Beneficiarios ou qualquer parte
envolvida na condugdo da compra, manutencdo ou
pagamento do sinistro serdo utilizados pela Metlife para os
fins devidos e descritos na Politica de Privacidade. Conheca
a Politica de Privacidade da Informacdo no site
www.metlife.com.br .

27.8. A contratacdo do seguro € opcional, sendo facultado
ao Segurado o seu cancelamento a qualquer tempo, com
devolucdo do Prémio pago referente ao periodo a decorrer,
se houver;

27.9. Na ocorréncia de evento coberto, caso o valor da
Obrigagéo financeira devida ao Credor seja menor do que o
valor a ser indenizado no seguro prestamista, a diferenca
apurada sera paga ao proprio Segurado ou ao segundo
Beneficiario indicado. N&o havendo indicacdo de
Beneficiario(s), a Indenizacao sera paga de acordo com
0 que estabelece a lei.
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RLP

COBERTURA DE MORTE

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, garante o pagamento de uma
Indenizacdo ao Credor, em caso de morte do Segurado
decorrente de causas naturais ou acidentais, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os demais
termos desta Cobertura, das Condicdes Gerais e as
demais Disposi¢cdes Contratuais.

2. DEFINICAO

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura,
prevalece o conceito indicado no item “Definigbes” das
Condicdes Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condic¢des Gerais.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

4.2. Para fins desta cobertura , considera-se como data do
evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado, a
data do falecimento do Segurado.

5. VIGENCIA

5.1. A garantia compreendida por esta Cobertura tera
vigéncia igual a prevista no Certificado individual.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Para fins desta cobertura se aplicam as hip6teses
previstas nos itens 8, 11 e 12 das Condi¢6es Gerais.

7. PREMIO

7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

8. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

B MetLife

8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo
0 globo terrestre, salvo Disposicdes Contratuais em
contrario.

9. CARENCIA

9.1.0 periodo de Caréncia podera ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de até 50%
(cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Apdlice e
sera contado a partir do inicio de vigéncia individual.

10. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condicbes Gerais item 17,
deverdo ser apresentados o0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

a) N&o decorrente de acidente

e Aviso de Sinistro preenchido e assinado (formulario
padrédo MetLife);

e Relatério médico informando desde quando o Segurado
recebeu o primeiro diagndstico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descrigéo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia da Certiddo de Obito;

e Copia do RG (Carteira de Identidade) e CPF (Cadastro
de Pessoa Fisica);

e Copia do Contrato de Financiamento;

e Declaracdo do Estipulante informando o saldo devedor,
demonstrando o calculo trazido a valor presente;
Dcumentagéo para habilitagdo do(s) Beneficiario(s):

e Copia do RG (carteira de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica) e comprovante de residéncia do(s)
Beneficiario(s);

e “Autorizacao para Crédito” em conta corrente nominal a
cada um do(s) Beneficiario(s);

e Conjuge: Certiddo de Casamento atualizada;

e Companheiro(a): Comprovagdo de unido estavel por
ocasido da ocorréncia do Sinistro;

e Filhos: Caso nado tenha RG (carteira de identidade) e
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica), enviar Certiddo de
Nascimento;

e Pais ou Outros: RG (carteira de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoa Fisica)

b) Morte decorrente de acidente

Além dos documentos relacionados na alinea a) acima,
providenciar:

e Copia do Boletim de Ocorréncia Policial (B.O.), se houver;
e Copia do Laudo Necroscopico - I.M.L. (Instituto Médico-
Legal), se realizado;

e CoOpia da CNH (Carteira Nacional de Habilitagdo) em caso
de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado;
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e Copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou
Toxicoldgico, se houver;
e CoOpia da pericia do local de acidente, se houver.

N&do havendo indicacdo de Beneficiario(s), apresentar
ainda:

e declaracdo original assinada pelo Estipulante,
formalizando que nédo houve designacao de Beneficiario(s);
o declaracéo original assinada pelo(s) Beneficiario(s), com
indicacdo do estado civil do Segurado por ocasido do
falecimento, se eventualmente mantinha uniéo estavel e com
guem, e quais os herdeiros legais deixados (listar todos).

Demais documentos para habilitacao do(s)
Beneficiario(s):

e cOnjuge: copia da Certiddo de Casamento atualizada;

e companheiro(a): comprovacdo de unido estavel por
ocasido do Sinistro;

e filho(s): copia da Certiddo de Nascimento, na auséncia
de RG e CPF.

Na hipétese de Beneficiarios Pessoa Juridica:

e Copia do Contrato Social e/ou estatuto com as
respectivas atualizagfes;

e Copia do Cartdo de Cadastro Nacional de Pessoa
Juridica (CNPJ) ou no Cadastro de Empresa
Estrangeira/BACEN (CADEMP);

e Copia do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovantes de residéncia de cada um
dos sdcios e/ou diretores estatutarios;

e Copia do Balanco Patrimonial;
e Copia do comprovante de endereco da empresa.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condigfes
Gerais da Apodlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais.

(]
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RLP

COBERTURA DE MORTE ACIDENTAL
(MA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indenizacdo ao Credor, em caso de
morte do Segurado decorrente Acidente Pessoal, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os demais
termos desta cobertura, das Condicdes Gerais e as demais
Disposicdes Contratuais.

2. DEFINICAO

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura prevalece
o conceito indicado no item “Definicbes” das Condi¢des
Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condic8es Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a contratacdo do
seguro;

b) perturbacdes eintoxicacdes alimentares de qualquer
espeécie;

c) eventos causados exclusivamente pela né&o
utilizacdo, pelo Segurado, de equipamentos de
seguranca exigidos por lei;

d) eventos causados exclusivamente pela auséncia de
habilitagdo do Segurado para conducdo de veiculo
automotor;

e) eventos em que o Segurado tenha intencionalmente
atentado contra a vida e integridade fisica de outrem,
consumado ou néo, exceto em caso de legitima defesa
ou assisténcia a pessoa em perigo.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data do

evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado, a
data do falecimento do Segurado.

5. VIGENCIA

B MetLife

5.1. A garantia compreendida por esta Cobertura tera
vigéncia igual a prevista no Certificado individual.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Para fins desta cobertura se aplicam as hipo6teses
previstas nos itens 8, 11 e 12 das Condicdes Gerais.

7. PREMIO

7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

8. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo o
globo terrestre, salvo Disposi¢des Contratuais em contrario.

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao, respeitado
o disposto nas CondicBes Gerais item 17, deverdo ser
apresentados os respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

e Aviso de Sinistro preenchido e assinado (formulario
padrédo MetLife);

e Relatério médico informando desde quando o Segurado
recebeu o primeiro diagndstico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descrigéo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia da Certiddo de Obito;

e Copia do RG (Carteira de Identidade) e CPF (Cadastro
de Pessoa Fisica);

e Copia do Contrato de Financiamento;

e Declaracdo do Estipulante informando o saldo devedor,
demonstrando o calculo trazido a valor presente;
Dcumentagdo para habilitagdo do(s) Beneficiario(s):

e Copia do RG (carteira de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica) e comprovante de residéncia do(s)
Beneficiario(s);

o “Autoriza

e cao para Crédito” em conta corrente nominal a cada um
do(s) Beneficiario(s);

e COnjuge: Certiddo de Casamento atualizada;

e Companheiro(a): Comprovagdo de unido estavel por
ocasido da ocorréncia do Sinistro;

e Filhos: Caso ndo tenha RG (carteira de identidade) e CPF
(Cadastro de Pessoa Fisica), enviar Certiddo de Nascimento;
e Pais ou Outros: RG (carteira de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoa Fisica)

Além dos documentos relacionados na alinea a) acima,
providenciar:
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e Copia do Boletim de Ocorréncia Policial (B.O.), se houver;
e Copia do Laudo Necroscopico - I.M.L. (Instituto Médico-
Legal), se realizado;

e Copia da CNH (Carteira Nacional de Habilitagdo) em caso
de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado;

e CoOpia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou
Toxicolodgico, se houver;

e Copia da pericia do local de acidente, se houver.

Ndo havendo indicagcdo de Beneficiario(s), apresentar
ainda:

e declaracdo original assinada pelo Estipulante,
formalizando que nédo houve designacao de Beneficiario(s);
e declaragdo original assinada pelo(s) Beneficiario(s), com
indicacdo do estado civil do Segurado por ocasido do
falecimento, se eventualmente mantinha unido estavel e com
guem, e quais os herdeiros legais deixados (listar todos).

Demais documentos para habilitacéo do(s)
Beneficiario(s):

e cOnjuge: copia da Certidao de Casamento atualizada;

e companheiro(a): comprovacdo de unido estavel por
ocasido do Sinistro;

o filho(s): cépia da Certiddo de Nascimento, na auséncia de
RG e CPF.

Na hipotese de Beneficiarios Pessoa Juridica:

e Copia do Contrato Social e/ou estatuto com as respectivas
atualizacoes;

e Copia do Cartéo de Cadastro Nacional de Pessoa Juridica
(CNPJ) ou no Cadastro de Empresa Estrangeira/BACEN
(CADEMP);

e Copia do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovantes de residéncia de cada um
dos socios e/ou diretores estatutarios;

e CoOpia do Balango Patrimonial;

e Copia do comprovante de endereco da empresa.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condigfes
Gerais da Apodlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais que, em
relacdo a esta cobertura, tém funcdo subsidiaria.
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&III

COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE
(IPTA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indenizacdo ao Credor, em caso de
Invalidez Permanente e Total do Segurado, decorrente de
Acidente Pessoal, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
Cobertura Adicional, das Condicdes Gerais e do
Contrato.

2. DEFINICOES

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura prevalece
o conceito indicado no item “Definicbes” das Condigdes
Gerais deste seguro.

2.2. Invalidez Permanente Total por Acidente: é a perda
ou impoténcia funcional definitiva e total de membros ou
orgdos, decorrente de lesdo fisica causada por Acidente
Pessoal devidamente coberto, para a qual ndo se pode
esperar recuperacgdo ou reabilitagédo pela medicina, tendo em
vista 0s recursos terapéuticos disponiveis no momento, e
guando da alta médica definitiva.

E considerada Invalidez Permanente e Total por Acidente:
*Perda total da visdo de ambos os olhos; ou

*Perda total do uso de ambos os membros superiores; ou
*Perda total do uso de ambos os membros inferiores; ou
*Perda total do uso de ambas as méos; ou

*Perda total do uso de um membro superior e um membro
inferior; ou

*Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés; ou
*Perda total do uso de ambos os pés; ou

*Alienacdo mental total e incuravel; ou

*Nefrectomia bilateral

2.2.1. Nos casos de perda parcial ou reducdo de
funcdes de membros e/lou 6rgdos, sem aboli-los por
completo, ndo havera Indenizacdo a ser paga, pois a
Cobertura estabelecida nesta Clausula Adicional limita-
se ariscos de Invalidez Permanente Total por Acidente.

2.2.2. Na hipdtese de ocorréncia de um acidente que
provoque incapacidade definitiva de um membro ou
orgdo ja defeituoso, o percentual correspondente a
incapacidade anterior ao acidente sera deduzido da
Indenizacéo.

2.2.3. Ainda que do mesmo acidente resulte mais de
uma situacdo prevista acima, a Indenizagdo ndo poderéa

B MetLife

exceder a 100% (cem por cento) do Capital Segurado
contratado para esta Clausula Adicional.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condicdes Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) eventos em que o Segurado tenha intencionalmente
atentado contra a vida e integridade fisica de outrem,
consumado ou nao, exceto em caso de legitima defesa
ou assisténcia a pessoa em perigo;

b) todo e qualquer dano estético, ainda que decorrente
de acidente coberto;

c) perda de dentes, ainda que decorrente de acidente
coberto.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e deverd constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

4.2. Parafins desta cobertura, considera-se como data

do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente.

5. VIGENCIA

5.1. A garantia compreendida por esta Cobertura tera
vigéncia igual a prevista no Certificado individual.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Para ara fins desta cobertura se aplicam as
hipdteses previstas nos itens 8, 11 e 12 das Condicdes
Gerais.

7. PREMIO

7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente e no Certificado Individual de Seguro.

8. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo
0 globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais em
contrério.

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO
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9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item 17,
deverdo ser apresentados 0s respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados:

e Aviso de Sinistro preenchido e assinado (formulario
padrao MetLife);

e Relatério médico informando a data do acidente, o
percentual do déficit funcional apresentado por segmento, a
data de confirmacgéo da alta médica e, obrigatoriamente, da
reabilitacdo “Autorizacdao para Crédito” preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copia do RG (carteira de identidade), C.P.F. (Cadastro de
Pessoa Fisica) e comprovante de residéncia do Segurado;

e CoOpia do Boletim de Ocorréncia Policial (B.O.) ou da
Comunicacéo de Acidente de Trabalho (C.A.T.), se houver;
e Copia da CNH (Carteira Nacional de Habilitagdo) em caso
de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado;

e Copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou
Toxicolodgico, se houver

e Copia do Contrato de Financiamento;

e Declaragcdo do Estipulante informando o saldo devedor,
demonstrando o calculo trazido a valor presente

Na hip6tese de Contratantes Pessoa Juridica, para as
Coberturas de Morte, Morte Acidental ou Invalidez
Permanente Total por Acidente, além dos documentos
mencionados acima:

» Copia do Contrato Social e ultima alteracdo que comprove
a participacao societaria do Segurado had no minimo 06 (seis)
meses antes da data do evento coberto da empresa
devedora ou Ficha Cadastral de Empreséario Individual
devidamente registrada na Junta Comercial ou Comprovante
de cadastro de Microempreendedor Individual

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condicdes
Gerais da Apodlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais que, em
relacdo a esta cobertura, tém funcdo subsidiaria.
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COBERTURA POR
INVOLUNTARIO (DI)

DESEMPREGO

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indenizacdo ao Credor, em caso de
rescisdo do Contrato de trabalho do Segurado, ndo motivada
por justa causa por parte do empregador, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos e observadas as
disposicdes desta Cobertura e as constantes das
Condicdes Gerais.

2. ELEGIBILIDADE

2.1. Somente serdo considerados elegiveis ao
recebimento da Indenizagéo, os Segurados que na data
do desligamento, na rescisdo do Contrato de trabalho,
tiverem vinculo empregaticio, sujeito exclusivamente ao
regime da CLT (Consolidacdo das Leis do Trabalho),
apresentando minimo de 12 (doze) meses ininterruptos
de duracdo do Contrato de Trabalho para o atual
empregador.

2.1.1. O vinculo empregaticio do Segurado deve ser
mantido com uma pessoa fisica ou juridica, através de
Contrato de trabalho formalizado pela Carteira
Profissional (CTPS) e que receba pagamentos
periddicos consecutivos, com umajornada minimade 30
(trinta) horas semanais na data do evento.

2.1.2. Ap6s um evento de desemprego involuntario
indenizado, o Segurado deverd comprovar novo periodo
de 12 (doze) meses de trabalho continuo e ininterrupto
para um mesmo empregador para que venha a ser
elegivel a Indenizagdao de um segundo evento de
desemprego involuntario.

2.1.3. N&o serdo elegiveis a Indenizagéo as pessoas que
contratarem 0 seguro no periodo de aviso prévio,
cumprido ou indenizado.

3. CARENCIA

3.1. E o periodo de até 180 (cento e oitenta) dias
contados a partir da data do inicio de vigéncia individual
do Seguro durante o qual o Segurado néo tera direito a
cobertura descrita nesta clausula. Este periodo sera
expresso no Certificado Individual do Seguro

4. FRANQUIA
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4.1. E o periodo de até 90 (noventa) dias ininterruptos,
contados a partir da data do evento coberto, durante o
qual ndo ha Cobertura pelo seguro, suportando o
Segurado as consequéncias do evento gerador. Este
periodo sera expresso no Certificado Individual do
Seguro e sera contado em cada evento coberto.

5. RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condic6es Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) abandono de emprego ou pedido voluntario de
demissao pelo empregado;

b) adesdo do empregado a programas de demissao
voluntaria (PDV) de qualquer natureza ou incentivada
e/ou por acordo coletivo de trabalho;

c¢) demissao quando o Segurado é funcionario direto de
parente, consanguineo ou afim;

d) acordo entre empregado e empregador;

e) dispensado empregado por justa causa;

f) jubilacdo, exoneracdo, pensdo ou aposentadoria por
gualquer causa;

g) perda de emprego decorrente da faléncia,
concordata e recuperacgdo judicial ou extra judicial do
empregador;

h) prestacéo de Servico Militar;

i) campanhas de demiss6es em massa. Para fins de
aplicacdo deste seguro, considera-se demissdo em
massa empresas que demitam mais de 10% (dez por
cento) de seu quadro de pessoal no prazo de seis meses
contados a partir do primeiro Sinistro avisado;

j) extincdo automatica ou término do Contrato de
trabalho, quando o Contrato tiver prazo determinado
(Contrato a termo);

k) quando o Segurado for profissional liberal;

) Demissdo motivada por guerra, revolugdo ou
assemelhados;

m) quando o Segurado for membro do conselho de
administracdo da empresa

n) dispensa com imediata admissdo em outra empresa
seja ela ou ndo, do mesmo grupo econdémico, coligada,
filiada, associada, subsidiaria e/ou acionista.

0) contratacado e/ou inicio de vigéncia do seguro dentro
do periodo de Aviso Prévio, cumprido ou indenizado.

6. CAPITAL SEGURADO

6.1. O Capital Segurado para esta Cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

6.2. Para fins desta clausula, considera-se data do evento
a data desligamento indicada no Termo de Rescisdo do
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Contrato de Trabalho e/ou na Carteira de Trabalho (CTPS),
data que deve incluir o aviso prévio cumprido ou indenizado.
Caso a data de desligamento indicada no Termo de Rescisao
e/ou Carteira de Trabalho (CTPS) nédo contemple o periodo
de aviso prévio, cumprido ou indenizado, tal periodo devera
ser computado para caracterizacao da data do evento.

7. VIGENCIA

7.1. A garantia compreendida por esta Cobertura tera
vigéncia igual a prevista no Certificado individual.

8. CESSACAO DE COBERTURA

8.1. Para ara fins desta cobertura se aplicam as
hipoteses previstas nos itens 8, 11 e 12 das Condicbes
Gerais.

9. PREMIO

9.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

10. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

10.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos no Brasil.

11. REINTEGRACAO DO
SEGURADO

CAPITAL

11.1. Areintegracdo do Capital Segurado da Cobertura desta
Clausula é automatica ap6s cada evento, observado o
disposto no item 2.12 acima.

12. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

12.1. Para a analise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item 17,
deverdo ser apresentados 0s respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados:

e Aviso de Sinistro preenchido e assinado (formulario
padrdo MetLife);

e formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizagao”
(formulario padrédo MetLife) devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e CoOpia autenticada da Carteira de Trabalho, pagina da foto
e qualificacao civil, pagina do ultimo Contrato de Trabalho,
folha posterior ao Contrato (a autenticacdo devera ocorrer
ap6s cumprido o periodo de franquia) e da pagina que
comprove o recebimento do Seguro Desemprego, quando
houver; (*)

e Copia do RG (carteira de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica) e do comprovante de residéncia do
Segurado;
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e Copia do Contrato de Financiamento

e Copia autenticada do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho homologado no TRT ou Sindicato;

e Copia autenticada da Autorizacdo de Movimento do Fundo
de Cobertura por Tempo de Servico (FGTS);

e Copia autenticada do ultimo extrato do Fundo de Garantia
por Tempo de Servico caso tenha sido fornecido pela
empresa;

e Declaracdo do Estipulante informando o saldo devedor,
demonstrando o calculo trazido a valor presente.

Importante: a Seguradora podera solicitar a atualizacéo
mensal destas informacdes ao Segurado, nesta
hipdtese, a nao apresentacdo poderd ensejar a
suspensédo do pagamento da Indenizagéo.

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢des
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢cdes Gerais que, em
relacdo a esta cobertura , tém funcdo subsidiaria.
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COBERTURA DE INCAPACIDADE FISICA
TOTAL E TEMPORARIA - (ITT)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indenizacdo ao Estipulante / Credor,
caso o Segurado sofra um estado de incapacidade fisica total
e temporaria em decorréncia de acidente ou doenca que o
impeca de realizar sua atividade laborativa, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos e observadas as
disposicdes desta Cobertura e as constantes das
Condicdes Gerais.

2. ELEGIBILIDADE

2.1. Somente tera direito a esta Cobertura o Segurado,
profissional liberal ou autbnomo em atividade profissional,
gue possua documento contébil/fiscal comprobatério da
atividade exercida.

2.2. Ap6és um evento de incapacidade fisica total e
temporaria indenizado, o Segurado somente estara elegivel
a Indenizacéo de um segundo evento de Incapacidade Fisica
Total e Temporéria, apds 6 (seis) meses, a partir da data do
pagamento total do Capital Segurado.

3. CARENCIA

3.1. E o periodo de até 180 (cento e oitenta) dias
contados a partir da data do inicio de vigéncia individual
do Seguro durante o qual o Segurado néao tera direito a
cobertura descrita nesta clausula. Este periodo sera
expresso no Certificado Individual do Seguro.

3.2. Paraos eventos decorrentes de acidentes pessoais
ndo havera Caréncia.

4. FRANQUIA

4.1. E o periodo de até 15 (quinze) dias ininterruptos,
contados a partir da data do evento coberto, durante o
qual ndo ha Cobertura pelo seguro, suportando o
Segurado as consequéncias do evento gerador. Este
periodo serd expresso no Certificado Individual do
Seguro e sera contado em cada evento coberto.

5. RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
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3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condic6es Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) gravidez,;

b)procedimentos e/lou tratamentos, clinicos ou
cirdrgicos, para esterilidade, infertilidade, inseminacéao
artificial, impoténcia sexual, controle de natalidade, ,
bem como suas consequéncias, inclusive periodos de
convalescenca a eles relacionados;

c) tratamentos clinicos ou cirdrgicos com finalidade
estética, salvo quando necessarias a restauragao das
funcBes alteradas em razdo de Sinistro ocorrido na
vigéncia do seguro;

d)cirurgias pléasticas (estéticas ou néo) e periodos de
convalescenca a elas relacionados;

e) tratamentos para obesidade, em qualquer modalidade,
inclusive gastroplastia redutora;

f) tratamentos para senilidade, geriatria,
rejuvenescimento, repouso, convalescenca e suas
consequéncias;

g)tratamentos odontolégicos e ortodbénticos de
quaisquer espécies, salvo quando decorrentes de
Acidente Pessoal, ocorridos dentro do periodo de
vigéncia do seguro;

h)doencas degenerativas da coluna vertebral, com
excegdo de tratamento cirdrgico;

i) doengcas cronicas, mesmo em fase aguda,
entendendo-se como tal aquelas caracterizadas por sua
evolucao longa e insidiosa, com periodo de melhora e
piora, nao respondendo satisfatoriamente a
procedimentos terapéuticos;

j) doencas de caracteristicas reconhecidamente
progressivas, tais como fibromialgia, artrite reumatoide,
osteoartrose, dor miofascial, esclerose multipla, doencga
de Alzheimer, Doenca de Parkinson, entre outras;

k) pratica de atos reconhecidamente perigosos que néo
sejam motivados por necessidade justificada,
excetuando-se 0s casos que provierem da utilizagcdo de
meios de transporte mais arriscado, de prestacao de
servico militar, da pratica de esporte ou de atos de
humanidade em auxilio de outrem;

I) eventos causados exclusivamente pela ndo utilizacéo,
pelo Segurado, de equipamentos de seguranca exigidos
por lei;

m) eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitacdo do Segurado para conducéo de
veiculo automotor;

n)eventos em que o Segurado tenha intencionalmente
atentado contra a vida e integridade fisica de outrem
consumado ou nao, exceto em caso de legitima defesa
ou assisténcia a pessoa em perigo.
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6. CAPITAL SEGURADO

6.1. O Capital Segurado para esta Clausula sera
estabelecido contratualmente e deverd constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

6.2. Para fins desta clausula, considera-se data do evento,

a data do afastamento do Segurado de suas atividades
profissionais.

7. VIGENCIA

7.1. A garantia compreendida por esta Cobertura terd
vigéncia igual a prevista no Certificado individual.

8. VIGENCIA

8.1. A garantia compreendida por esta Clausula tera
vigéncia igual a prevista no Certificado individual

9. CESSACAO DE COBERTURA

9.1. Para fins desta cobertura se aplicam as hipo6teses
previstas nos itens 8, 11 e 12 das Condi¢8es Gerais.

10. PREMIO

10.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

11. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

11.1. Esta cobertura a abrange os eventos ocorridos no
Brasil.

12. REINTEGRACAO DO
SEGURADO

CAPITAL

12.1. O reintegracdo do Capital Segurado da Cobertura
desta Clausula é automatica apés cada evento, observado o
disposto no item 2.1.2 acima.

13. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

13.1. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item 17,
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deverdo ser apresentados o0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

¢ Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padréao
MetLife);

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizacéo”
(formulério padrdo MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;Cépia do RG (carteira de
identidade), CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) e do
comprovante de residéncia do Segurado;

¢ Exames médicos complementares realizados;

e Copia do Contrato de Financiamento

e Comprovante de recolhimento do INSS ou Recibo de
Pagamento Auténomo (RPA) - os trés dltimos anteriores ao
afastamento - ou Declaracédo do imposto de renda ou Carné
ledo — ultimo;

e CoOpia da comprovacao contabil/fiscal da atividade
profissional nos 3 (trés) meses que antecedem ao
afastamento;

e Declaracéo do Estipulante informando o saldo devedor,
demonstrando o calculo trazido a valor presente.
Importante: a Seguradora podera solicitar a atualizagao
mensal destas informagbes ao Segurado, nesta
hipdtese, a nao apresentacdo poderd ensejar a
suspensédo do pagamento da Indenizacgéo.

14. DISPOSICOES GERAIS

14.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condigbes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais que, em
relacdo a esta cobertura , tem funcéo subsidiaria.
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COBERTURA DE INTERNACAO
HOSPITALAR POR ACIDENTE OU
DOENCA (IHAD)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indenizacdo ao Estipulante/Credor, em
caso de internacdo hospitalar do Segurado em decorréncia
de Acidente Pessoal ou Doenca coberta, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os demais
termos desta cobertura, das Condicdes Gerais e as
demais Disposicdes Contratuais.

1.2. As Indenizagdes previstas nesta cobertura seréo
devidas apo6s decorrido o periodo de Franquia e
respeitado o Limite Maximo de Parcelas Indenizéaveis,
conforme estabelecido contratualmente.

2. ELEGIBILIDADE

2.1. Somente terd direito a esta cobertura o Segurado,
Profissional Autdnomo e Liberal NAO Regulamentado,
conforme definido no item 3.31. das Condi¢cbes Gerais, e
segurados que ndo exercam atividades remuneradas.

2.2. Apods um evento de internacdo hospitalar por acidente
ou doenga indenizado, o Segurado somente estara elegivel
a Indenizacdo de um segundo evento de internagdo
hospitalar por acidente ou doenca, apds 6 (seis) meses, a
partir da data do pagamento total do Capital Segurado.

3. DEFINICOES

3.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura prevalece
o conceito indicado no item “DEFINICOES” das Condigbes
Gerais deste seguro.

3.2. Hospital: é qualquer estabelecimento legalmente
constituido e licenciado, devidamente instalado e equipado
para a pratica de tratamentos médicos clinicos e/ou
cirirgicos a pessoas que deles necessitem. Ndo serdo
reconhecidas internac¢des ocorridas em:

a) qualquer estabelecimento que ndo se enquadre na
definicdo de Hospital acima,;
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b) instituicdo de saudde hidroterapica ou clinica de
meétodos curativos naturais;

c) casa de salde para convalescentes e/ou reabilitagdo
de quaisquer espécies;

d) “Home care” (internagado domiciliar).

3.3. Hospitalizacdo: é a permanéncia em hospital por
periodo minimo de no méaximo de 15 (quinze) dias
ininterruptos, em regime de internag&o, caracterizada pela
utilizacdo de acomodacéo, qualquer que seja o tipo, para
tratamento médico-hospitalar que ndo possa ser realizado
em residéncia. Observado o estabelecido contratualmente

3.4. Limite Maximo de Parcelas Indenizaveis: € a
quantidade méaxima de Parcelas a que o Segurado fara jus
enquanto o mesmo estiver hospitalizado por motivo de
Acidente Pessoal ou doenca, a contar do término do periodo
de Franquia. Observado o Limite Maximo de Parcelas
Indenizaveis estabelecido contratualmente.

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Além dos riscos expressamente excluidos apresentados
no Conceito de Acidente Pessoal, item 3.1.2. Aplicam-se os
riscos excluidos do item 5 das Condi¢bes Gerais, estao
também excluidos os eventos ocorridos em consequéncia,
direta ou indireta de e/ou relacionados a:

a) perturbacgdes e intoxicagfes alimentares de qualquer
espécie;

b) eventos causados exclusivamente pela néo utilizacéo,
pelo Segurado, de equipamentos de seguranca exigidos
por lei;

c) eventos causados exclusivamente pela auséncia de
habilitacdo do Segurado para conducdo de veiculo
automotor;

d) eventos em que o Segurado tenha intencionalmente
atentado contra a vida e integridade fisica de outrem,
consumado ou nao, exceto em caso de legitima defesa
ou assisténcia a pessoa em perigo.

e) tratamentos clinicos ou cirdrgicos experimentais e/ou
n&o previstos no Cédigo Brasileiro de Etica Médica e/ou
ndo reconhecidos pelo Ministério da Saude;

f) tratamento odontolégico de qualquer espécie e suas
consequéncias;

g) tratamentos clinicos ou cirlrgicos com finalidade
estética;

h) cirurgias plasticas (estéticas ou néo);

i) diarias de internacdo nao necessarias para o efetivo
tratamento médico, tais como, mas nao se limitando a,
espera para a realizacdo de cirurgia; disponibilidade
para exames; internacdo com a finalidade exclusiva de
realizacdo de exames de qualquer natureza para fins de
avaliacdo do estado de saude, inclusive check-up.;

j) procedimentos e/ou tratamentos clinicos ou cirdrgicos
para esterilidade, infertilidade, inseminacdo artificial,

Processo SUSEP n°: 15414.001441/2008-08 | Verséo: Dez/24 25



impoténcia sexual, controle de natalidade, bem como
suas consequéncias;

k) cirurgia para correcéo de fimose;

[) tratamentos para obesidade em qualquer modalidade,
inclusive gastroplastia redutora;

tratamentos para senilidade, geriatria, rejuvenescimento
e suas conseqéncias;

m) diarias de internacdo nado necessarias para o efetivo
tratamento médico, tais como, mas ndo se limitando a,
espera para a realizacdo de cirurgia; disponibilidade
para exames de diagnose; repouso; internacdo com a
finalidade exclusiva de realizacdo de exames de
gualquer natureza para fins de avaliacdo do estado de
saude, inclusive check-up; internagdo para doagao de
orgaos;

n) doencas mentais e/ou psiquiatricas inclusive o
“stress”.

Também estdo excluidas dessa cobertura, as
internagcdes em estabelecimento n&o considerados
como sendo hospitais, tais como:

deficientes
incluindo

a) Instituicbes para atendimento de
mentais, de tratamento psiquiatrico,
departamento psiquiatrico de hospital;

b) Local de internacdo de idosos, do tipo asilo, casa de
repouso e similares;

c) InstituicBes de recuperagéo de viciados em alcool e
drogas;

d) Clinicas hidroterapicas ou de métodos curativos
naturais;

e) Clinicas de convalescenca de tratamento médico, do
tipo pods-operatorio e/ou reabilitacdo de acidentes e
doencas;

f) Estancias hidrominerais, “spa” (ou assemelhadas),
e/ou internagdo domiciliar.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

5.1.1. As Indeniza¢Bes previstas nesta cobertura serdo
devidas a contar do término do periodo de Franquia e se
estenderdo até a alta, observado o Limite Maximo de
Parcelas Indenizaveis estabelecido contratualmente.

5.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data do
evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado, o
primeiro dia da Hospitalizacéo.

6.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apdés cada
Indenizacdo por Evento Coberto, sem cobranca de Prémio
adicional.

6.2. Serdo considerados como mesmo evento, a
transferéncia de um Hospital para outro, desde que nédo
tenha ocorrido alta hospitalar.

6.3. O conjunto de ocorréncias que tenham por origem ou
causa 0 mesmo acidente ou a mesma doenca sera
considerado um mesmo evento exceto quando o intervalo
entre estas ocorréncias for superior a 12 (doze) meses.

~. INICIO DE VIGENCIA

7.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio da
vigéncia da Apdlice, ou em data posterior, por meio de
aditivo, quando esta cobertura for contratada apés entrada
em vigor da Apdlice.

8. CESSACAO DE COBERTURA

8.1. Além das hipodteses previstas nos itens 8,11 e 12 das
Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

8.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da Apdlice
Coletiva ou da presente cobertura ;

b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do
Segurado da Apdlice Coletiva,

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizagao, se houver previséo
de exclusdo do Segurado da Apdlice na respectiva
cobertura contratada, que gerou a Indenizagao.

9. PREMIO

9.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente

10. CARENCIA

10.1. E o periodo de até 180 (cento e oitenta) dias contados
a partir da data do inicio de vigéncia individual do Seguro
durante o qual o Segurado ndo tera direito a cobertura
descrita nesta cobertura. Este periodo sera expresso no
Certificado Individual do Seguro.

6. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO
(]
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11. FRANQUIA

11.1. O periodo de Franquia € de 15 (quinze) dias
ininterruptos, por evento, conforme definido no Contrato de
Seguro e/ou Certificado Individual do Seguro a contar do
momento da hospitalizacdo do Segurado.

12. AMBITO TERRITORIAL DE

COBERTURA

12.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo
o territério nacional, salvo Disposi¢Ges Contratuais em
contrario.

13. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

13.1. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item 17,
deverdo ser apresentados o0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

* Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrdao MetLife);

* Formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizagao”
(formulario padrdo MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado ou, quando for o caso, por cada um
dos Beneficiarios;

» Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovantes de residéncia do Segurado
e, quando for o caso, de cada um dos Beneficiarios;

» Copia do Prontuario Hospitalar completo;

* Declaracdo original assinada e carimbada por
representante do Hospital indicando data e hora de entrada
e de alta hospitalar, mencionando periodos de enfermaria e
UTI;

* Cépia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT
(Comunicacgéo de Acidente do Trabalho), se houver;

» Cépia da CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso
de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado;

» Copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou
Toxicologico, se realizado(s);

» Copia do laudo da pericia técnica realizada no local do
acidente, se houver;

*Copia do resultado de exames complementares realizados;
» Copia da Ficha de Registro de Empregado, quando tratar-
se de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

» Cépia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario, quando
tratar-se de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

* Copia do Certificado Individual do Seguro;

* Copia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
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tratar-se de Apolice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria,

* Copia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

* Todos os resultados de exames comprobatérios do
acidente ou doenca, de Clinicas, Consultérios e Hospitais,
exames laboratoriais, laudo do médico-assistente e
guaisquer outros documentos referentes ao evento.

* Laudo de Exame de Corpo Delito (IML) quando realizado

13.2. No caso de Segurado Dependente, além dos
documentos exigidos acima, serdo exigidos 0s seguintes
documentos:

a) copia autenticada do comprovante da condicdo de
dependente, caso seja:

b) conjuge: RG / CPF e comprovante de residéncia e certidéo
de casamento atualizada;

c) companheira(o): coépia autenticada da cédula de
identidade, CPF e comprovacao de unido estavel por ocasiao
da ocorréncia do sinistro e Comprovante de residéncia;

d) filhos: cépia autenticada da certiddao de nascimento ou
cédula de identidade e CPF;

e) enteados: copia autenticada da cédula de identidade,
comprovante de casamento dos pais e CPF.

14. DISPOSICOES GERAIS

14.1. Esta cobertura faz parte integrante das CondicGes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢cdes Gerais que, em
relacdo a esta cobertura, tém funcdo subsidiaria.
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CONDICOES ESPECIAIS DA COBERTURA
DE PERDA DE RENDA (PR)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura desde que contratada garante ao
Estipulante/Credor o pagamento de valor determinado e
limitado ao descrito no certificado, em caso de Perda de
Renda, para Profissionais Registrados, Profissionais Liberais
ou Autdnomos Regulamentados e Profissionais Liberais ou
Auténomos NAO Regulamentados, em consequéncia de
evento coberto, ocorrido durante a vigéncia do seguro,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos, observados
os termos destas Condi¢cdes Especiais, das Condi¢bes
Gerais e as demais Disposi¢cOes Contratuais.

2. ELEGIBILIDADE

2.1. Segurado sob Regime da Consolidacéo das Leis do
Trabalho (CLT)

2.1.1. Em caso de Segurado que trabalhe sob regime
exclusivo da CLT somente sera considerado elegivel ao
recebimento da Indenizagdo, o Segurado que na data da
rescisao involuntaria do contrato de trabalho demonstrar
vinculo empregaticio pelo periodo minimo de 12 (doze)
meses consecutivos e ininterruptos de trabalho para o
atual empregador e desde que o seguro nao esteja
cancelado, a Cobertura suspensa ou 0 evento prescrito como
risco excluido na data do evento.

2.1.2. O vinculo empregaticio do Segurado deve ser mantido
com uma pessoa fisica ou juridica, através de Contrato de
trabalho e a formalizacdo na Carteira de Trabalho e
Previdéncia Social (CTPS) e que receba pagamentos
periddicos consecutivos, com uma jornada minima de 30
(trinta) horas semanais, na data do evento.

2.1.3 Apo6s um evento de Perda de Renda indenizado, o
Segurado devera comprovar novo periodo de 12 (doze)
meses de trabalho continuo e ininterruptos para um mesmo
empregador para que venha a ser elegivel a Indenizacéo de
um segundo evento de perda de renda por desemprego
involuntario.

2.1.4. Nao seréo elegiveis a indenizacdo as pessoas que
contratarem o seguro no periodo de aviso prévio, cumprido
ou indenizado.

2.1. Segurado Profissional Autbnomo ou Liberal com
comprovacéo de renda

2.1.1. Em caso de Profissional Liberal ou Autbnomo com
comprovacdo de renda sera considerado elegivel ao
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recebimento da Indenizag&o, o Segurado que em caso de
afastamento ocorrido em virtude de acidente ou doenca gere
comprovada interrupgao temporéria e involuntaria de exercer
todas as suas atividades profissionais, mediante
comprovacdo por laudo médico reconhecido pela
Seguradora.

2.1.2. Somente tera direito a esta Cobertura o Segurado,
Profissional Auténomo ou Liberal Regulamentado em
atividade profissional, que possua documento contabil/fiscal
comprobatério da atividade exercida.

2.2.3. Apds um evento de Perda de Renda indenizado, o
Segurado somente estara elegivel a Indenizagdo de um
segundo evento da mesma Cobertura , apés 6 (seis) meses,
contados a partir da data do retorno a toda e qualquer
atividade laborativa.

2.2. Segurado Profissional Auténomo ou Liberal sem
comprovacéao de renda:

2.2.1. Em caso de Profissional Liberal ou Autdnomo NAO
Regulamentado sem comprovacdo de renda sera
considerado elegivel ao recebimento da Indenizacédo, o
Segurado que em caso de Internacdo hospitalar causada por
Acidente Pessoal ou Doencga, mediante comprovagdo por
laudo médico reconhecido pela Seguradora.

2.3.2. Somente tera direito a esta cobertura o Segurado,
Profissional Autdnomo ou Liberal NAO Regulamentado,
conforme definido no item 3.31. das Condi¢Bes Gerais, e
segurados que ndo exercam atividades remuneradas.

2.3.3. O Capital Segurado relativo a esta Cobertura sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apos
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranca de
Prémio adicional.

Seré&o considerados como mesmo evento, a transferéncia de
um Hospital para outro, desde que ndo tenha ocorrido alta
hospitalar. O conjunto de ocorréncias que tenham por origem
ou causa 0 mesmo acidente ou a mesma doenca sera
considerado um mesmo evento exceto quando o intervalo
entre estas ocorréncias for superior & 12 (doze) meses.

2.3. O Segurado é elegivel a cobertura mesmo que mude
sua condicao empregaticia ao longo da vigéncia.

3. CARENCIA

3.1. E o periodo de até 180 (cento e oitenta) dias
contados a partir da data do inicio de vigéncia individual
do Seguro durante o qual o Segurado ndo tera direito a
cobertura descrita nesta clausula. Este periodo sera
expresso no Certificado Individual do Seguro.
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3.2. Paraos eventos decorrentes de acidentes pessoais
nao havera Caréncia.

4. FRANQUIA

4.1. E o periodo contado a partir da data do evento
coberto durante o qual ndo ha Cobertura pelo seguro,
suportando o Segurado as consequéncias do evento
gerador. Este periodo sera expresso no Certificado
Individual do Seguro e sera contado em cada evento
coberto.

4.1.1. Em caso de Segurado que trabalhe sob regime
CLT a Franquia é de até 90 (noventa) dias ininterruptos,
por evento, conforme definido no Contrato de Seguro
elou Certificado Individual, contados a partir da data do
desligamento do Segurado junto ao empregador.

4.1.2. Em caso de Segurado que trabalhe como
profissional liberal ou autbnomo a Franquia é de até 15
(quinze) dias ininterruptos, por evento, conforme
definido no Contrato de Seguro e/ou Certificado
Individual do Seguro, contados a partir da data do inicio
da incapacidade total e temporaria do Segurado que o
impeca de realizar sua atividade laborativa.

4.1.3. Em caso de Segurado que trabalhe como
Profissional Liberal ou Autdnomo NAO Regulamentado
a Franquia é de até 15 (quinze) dias ininterruptos, por
evento, conforme definido no Contrato de Seguro e/ou
Certificado Individual do Seguro, contados a partir do
momento da hospitalizacdo do Segurado.

5. RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condic8es Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

5.1.1. Segurado sob Regime da Consolidacdo das Leis
do Trabalho (CLT)

a) abandono de emprego ou pedido voluntario de
demisséo pelo empregado;

b) adesdo do empregado a programas de demisséo
voluntaria (PDV) de qualquer natureza ou incentivada
e/ou por acordo coletivo de trabalho;

c) demissédo quando o segurado é funcionario direto de
parente, consanguineo ou afim;

d) acordo entre empregado e empregador;

e) dispensado empregado por justa causa;

f) jubilacdo, exoneracao, pensao ou aposentadoria por
qgualquer causa;
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g) perda de emprego decorrente da faléncia,
concordata e recuperacdo judicial ou extra judicial do
empregador;

h) prestacéo de Servico Militar;

i) campanhas de demiss6es em massa. Para fins de
aplicacdo deste seguro, considera-se demissdo em
massa empresas que demitam mais de 10% (dez por
cento) de seu quadro de pessoal no prazo de seis meses
contados a partir do primeiro Sinistro avisado;

j) extincdo automatica ou término do Contrato de
trabalho, quando o Contrato tiver prazo determinado
(Contrato a termo);

k) quando o Segurado for profissional liberal;

) Demissdo motivada por guerra, revolucdo ou
assemelhados;

m) quando o Segurado for membro do conselho de
administracdo da empresa

n) dispensa com imediata admissdo em outra empresa
seja ela ou ndo, do mesmo grupo econdmico, coligada,
filiada, associada, subsidiaria e/ou acionista.

0) Segurados ndo considerados elegiveis a
Indenizacgdo, conforme item 2.

5.1.2. Segurado Profissional Liberal ou Auténomo
Regulamentado

a) gravidez;

b) procedimentos e/ou tratamentos, clinicos ou
cirargicos, para esterilidade, infertilidade, inseminagéo
artificial, impoténcia sexual, controle de natalidade, e
mudanca de sexo, bem como suas consequéncias,
inclusive periodos de convalescenca a eles
relacionados;

c) tratamentos clinicos ou cirlrgicos com finalidade
estética, salvo quando necesséarias a restauracdo das
funcBes alteradas em razdo de Sinistro ocorrido na
vigéncia do seguro;

d) cirurgias plasticas (estéticas ou ndo) e periodos de
convalescenca a elas relacionados;

e) tratamentos para obesidade, em qualquer
modalidade, inclusive gastroplastia redutora;
f)y tratamentos para senilidade, geriatria,

rejuvenescimento, repouso, convalescenca e suas
consequéncias;

g) tratamentos odontolégicos e ortodbénticos de
quaisquer espécies, salvo quando decorrentes de
acidente pessoal, ocorridos dentro do periodo de
vigéncia do seguro;

h) doencas degenerativas da coluna vertebral, com
excecgao de tratamento cirdrgico;

i) doencas crdnicas, mesmo em fase aguda,
entendendo-se como tal aquelas caracterizadas por sua
evolucao longa e insidiosa, com periodo de melhora e
piora, néo respondendo satisfatoriamente a
procedimentos terapéuticos;

j) doencas de caracteristicas reconhecidamente
progressivas, tais como fibromialgia, artrite reumatoide,
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osteoartrose, dor miofascial, esclerose multipla, doenca
de Alzheimer, Doenca de Parkinson, entre outras;

k) praticade atos reconhecidamente perigosos que nao
sejam motivados por necessidade justificada,
excetuando-se 0s casos que provierem da utilizac&o de
meios de transporte mais arriscado, de prestacdo de
servico militar, da préatica de esporte ou de atos de
humanidade em auxilio de outrem:;

) eventos causados exclusivamente pela nao
utilizacdo, pelo Segurado, de equipamentos de
seguranca exigidos por lei;

m) eventos causados exclusivamente pela auséncia de
habilitacdo do Segurado para conducdo de veiculo
automotor;

n) eventos em que o Segurado tenha intencionalmente
atentado contra a vida e integridade fisica de outrem
consumado ou nao, exceto em caso de legitima defesa
ou assisténcia a pessoa em perigo.

0) Segurados ndo considerados
Indenizagéo, conforme item 2.

elegiveis a

5.1.3. Segurado Profissional Liberal ou Autdnomo NAO
Regulamentado

a) perturbacdes e intoxicacBes alimentares de qualquer
espeécie;

b) eventos causados exclusivamente pela ndo utilizagao,
pelo Segurado, de equipamentos de seguranca exigidos
por lei;

c) eventos causados exclusivamente pela auséncia de
habilitagdo do Segurado para conducdo de veiculo
automotor;

d) eventos em que o Segurado tenha intencionalmente
atentado contra a vida e integridade fisica de outrem,
consumado ou ndo, exceto em caso de legitima defesa
ou assisténcia a pessoa em perigo.

e) tratamentos clinicos ou cirlrgicos experimentais e/ou
n&o previstos no Codigo Brasileiro de Etica Médica e/ou
ndo reconhecidos pelo Ministério da Saude;

f) tratamento odontolégico de qualquer espécie e suas
consequéncias;

g) tratamentos clinicos ou cirargicos com finalidade
estética;

h) cirurgias plasticas (estéticas ou nao);

i) didrias de internagdo ndo necessarias para o efetivo
tratamento médico, tais como, mas ndo se limitando a,
espera para a realizacdo de cirurgia; disponibilidade
para exames; internacdo com a finalidade exclusiva de
realizacdo de exames de qualquer natureza para fins de
avaliagcdo do estado de saude, inclusive check-up.

j) doencas e acidentes preexistentes, assim entendido:
estados mérbidos e doencas contraidas anteriormente a
contratacdo do seguro, de conhecimento do Segurado e
ndo declaradas no ato da contratacdo, bem como os
acidentes sofridos pelo Segurado antes da contratacéo
do seguro;

k) procedimentos e/ou

tratamentos clinicos ou
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cirargicos para esterilidade, infertilidade, inseminagéo
artificial, impoténcia sexual, controle de natalidade, bem
como suas consequéncias;

I) cirurgia para corregdo de fimose;

m) tratamentos para obesidade em qualquer modalidade,
inclusive gastroplastia redutora;

tratamentos para senilidade, geriatria, rejuvenescimento
e suas consequéncias;

n) diarias de internacdo nédo necessarias para o efetivo
tratamento médico, tais como, mas ndo se limitando a,
espera para a realizacdo de cirurgia; disponibilidade
para exames de diagnose; repouso; internacdo com a
finalidade exclusiva de realizacdo de exames de
qualguer natureza para fins de avaliacdo do estado de
saude, inclusive check-up; internagdo para doagao de
orgaos;

0) doencas mentais e/ou psiquiatricas inclusive o
“stress”.

Também estdo excluidas dessa cobertura, as
internagc6es em estabelecimento n&o considerados
como sendo hospitais, tais como:

deficientes
incluindo

a) Instituicdes para atendimento de

mentais, de tratamento psiquiatrico,
departamento psiquiatrico de hospital;

b) Local deinternacdo de idosos, do tipo asilo, casa de
repouso e similares;

c) Instituicdes de recuperacédo de viciados em é&lcool e
drogas;

d) Clinicas hidroterapicas ou de métodos curativos
naturais;

e) Clinicas de convalescencga de tratamento médico, do
tipo pos-operatdrio e/ou reabilitacdo de acidentes e
doencas;

Estancias hidrominerais, “spa” (ou assemelhadas), e/ou
internac&o domiciliar.

6. CAPITAL SEGURADO

6.1. O Capital Segurado para esta Cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar na respectiva
Apdlice de Seguro.

6.2. Para fins desta Cobertura em caso de Segurado
que trabalhe sob regime CLT, considera-se data do
evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data da Perda de Renda, sendo esta a data
do desligamento indicada no Termo de Rescisédo do
Contrato de Trabalho, independentemente do aviso
prévio ser cumprido ou indenizado, conforme
documentacdo comprobatdria.

6.3. Para fins desta cobertura em caso de Segurado que
trabalhe como profissional liberal ou Autdnomo
Regulamentado considera-se data do evento, a data da
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Perda de Renda, sendo esta a data do afastamento,
conforme documentacao comprobatoria.

6.4. Parafins desta coberturaem caso de Segurado que
trabalhe como Profissional Liberal ou Auténomo NAO
Regulamentado considera-se data do evento, a data da
Internacao Hospitalar, sendo esta a data do afastamento,
conforme documentacao comprobatdria.

7. VIGENCIA

7.1. A garantia compreendida por esta Cobertura terd
vigéncia igual a prevista no Certificado individual.

8. CESSACAO DE COBERTURA

8.1.Para fins desta cobertura se aplicam as hip6teses
previstas nos itens 8, 11 e 12 das Condic¢des Gerais.

9. PREMIO

9.1.0 Prémio referente a esta Clausula estard previsto
contratualmente.

10. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

10.1. Esta cobertura a abrange os eventos ocorridos no
Brasil.

11. REINTEGRACAO DO CAPITAL

SEGURADO

11.1. O Capital Segurado relativo a esta Cobertura sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, sem cobranga
de Prémio adicional, observado o disposto nos itens 2.1.3.
Segurado que trabalhe sob regime CLT, 2.2.3. para
Segurado que trabalhe como Profissional Liberal ou
Autdbnomo Regulamentado e 2.3.3. para Segurado que
trabalhe como Profissional Liberal ou Autdnomo NAO
Regulamentado conforme disposto acima.

12. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

12.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacdo em caso
de Segurado que trabalhe sob regime CLT, respeitado o
disposto nas CondicBes Gerais item 17, deverdo ser
apresentados o0s respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

¢ Auviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padrao
MetLife);

B MetLife

e Copia autenticada da Carteira de Trabalho, pagina da foto
e qualificagdo civil, pagina do ultimo Contrato de Trabalho,
folha posterior ao Contrato (a autenticacdo devera ocorrer
apos cumprido o periodo de franquia) e da pagina que
comprove o recebimento do Seguro Desemprego, quando
houver; (*)

e Copia do RG (carteira de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica) e do comprovante de residéncia do
Segurado;

e Copia do Contrato de Financiamento

e Declaracdo do Credor informando o saldo devedor,
demonstrando o calculo trazido a valor presente, quando
esta for a modalidade de calculo da Indenizacao

e Copia autenticada do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho homologado no TRT ou Sindicato;

e Copia autenticada da Autorizagcdo de Movimento do Fundo
de Cobertura por Tempo de Servi¢o (FGTS);

e Copia autenticada do ultimo extrato do Fundo de Garantia
por Tempo de Servico caso tenha sido fornecido pela
empresa.

e Extrato do Cartdo de Crédito com o primeiro vencimento
subsequente a data de Sinistro e que conste a Obrigacao
(copia legivel), quando este for o meio de pagamento do
Seguro.

12.2. Para a analise do pagamento da Indenizagcdo em
caso de Segurado que trabalhe como profissional liberal
ou autbnomo Regulamentado, deverdo ser apresentados
0S respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

e Aviso de Sinistro preenchido e assinado (formulario
padrdo MetLife);

e Relatério médico informando desde quando o Segurado
recebeu o primeiro diagnéstico do quadro médico
apresentado, bem como descri¢édo da evolucéo clinica e data
em que iniciou o tratamento. No caso de acidente, devera
conter a data do acidente, o percentual do déficit funcional
apresentado por segmento, a data de confirmacdo da alta
médica e, obrigatoriamente, da reabilitacao;

e Exames médicos complementares realizados;

e Copia do RG (carteira de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica) e do comprovante de residéncia do
Segurado;

e Exames médicos complementares realizados;

e Copia do Contrato de Financiamento

e Comprovante de recolhimento do INSS ou Recibo de
Pagamento Auténomo (RPA) - os trés ultimos anteriores ao
afastamento - ou Declara¢éo do imposto de renda ou Carné
ledo — ultimo;

e CoOpia da comprovagdo contabil/fiscal da atividade
profissional nos 3 (trés) meses que antecedem ao
afastamento.

e Declaracdo do Credor informando o saldo devedor,
demonstrando o calculo trazido a valor presente, quando
esta for a modalidade de célculo da Indenizacao;
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e Extrato do Cartdo de Crédito com o primeiro vencimento
subsequente a data de Sinistro e que conste a Obrigagdo
(copia legivel), quando este for o meio de pagamento do
Seguro.

12.3. Para a analise do pagamento da Indenizacdo em
caso de Segurado que trabalhe como Profissional
Liberal ou Autbnomo NAO Regulamentado, devero ser
apresentados os respectivos documentos bésicos, a
seguir relacionados:

* Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padrao
MetLife);

* Formulario “Autorizacdo para Crédito de Indenizacao”
(formulario padrao MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado ou, quando for o caso, por cada um
dos Beneficiarios;

* Cépias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovantes de residéncia do Segurado
e, quando for o caso, de cada um dos Beneficiarios;

» Copia do Prontuario Hospitalar completo;

* Declaracdo original assinada e carimbada por
representante do Hospital indicando data e hora de entrada
e de alta hospitalar, mencionando periodos de enfermaria e
UTI;

* Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT
(Comunicacgéo de Acidente do Trabalho), se houver;

» Cépia da CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso
de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado;

* Cépia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou
Toxicologico, se realizado(s);

* Cépia do laudo da pericia técnica realizada no local do
acidente, se houver;

*Copia do resultado de exames complementares realizados;
» Copia da Ficha de Registro de Empregado, quando tratar-
se de Apodlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

» Cépia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario, quando
tratar-se de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

» Copia do Certificado Individual do Seguro;

Cépia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apolice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

» Copia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

* Todos os resultados de exames comprobatérios do
acidente ou doenca, de Clinicas, Consultérios e Hospitais,
exames laboratoriais, laudo do médico-assistente e
guaisquer outros documentos referentes ao evento.

* Laudo de Exame de Corpo Delito (IML) quando realizado.
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Importante: a Seguradora podera solicitar a atualizacao
mensal destas informacfes ao Segurado, nesta
hipdtese, a nao apresentacdo poderd ensejar a
suspensédo do pagamento da Indenizagéo.

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. Esta Cobertura faz parte integrante das CondicGes
Gerais do Seguro contratado. As normas constantes desta
Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre
quaisquer dispositivos existentes nas Condi¢Bes Gerais que,
em relacao a esta Cobertura , tém funcao subsidiaria.
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L 4
COBERTURA DE DIAGNOSTICO DE
CANCER - (DC)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao
Estipulante/Credor o pagamento de uma indenizacao, apds
o periodo de Caréncia, caso o Segurado seja diagnosticado
com neoplasia maligna por médico habilitado em oncologia e
demonstrada por resultado de exame anatomo-patolégico,
exceto se decorrente dos riscos excluidos, observadas as
demais clausulas destas Condi¢des Gerais e, se houver, do
Contrato.

1.2. Neoplasia Maligna (Céncer): €& a doenca
caracterizada pela presenga de um tumor maligno
(crescimento descontrolado de células malignas com
disseminacdo e invasdo dos tecidos). O diagnéstico de
Cancer deve ser confirmado pela evidéncia histolégica de
malignidade.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
CondicOes Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Qualquer Cancer néo invasivo (in situ), Doenca de
Hodgkin na fase I, todos o Cancer de pele com excecéo
do melanoma maligno invasivo (a partir da classificacéo
Clark nivel Ill), qualquer tumor em portadores de virus da
imunodeficiéncia humana, carcinoma micropapilar da
bexiga e leucemia linfocitica crénica (classificagdo Rai
menor que Il);

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

3.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data do
evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data do diagnéstico comprovado da
neoplasia maligna.

4. INICIO DE VIGENCIA
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4.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio de
vigéncia da apdlice, ou em data posterior, por meio de
aditivo, quando esta cobertura for contratada apos entrada
em vigor da Apdlice.

5. CARENCIA

5.1. O periodo de Caréncia podera ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de até 50%
(cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Apdlice
e sera contado a partir do VIGENCIA individual.

6. FRANQUIA

6.1. O pagamento do Capital Segurado dessa Cobertura
sera condicionado ao periodo de franquia estabelecido
contratualmente, sendo este a sobrevivéncia do
Segurado apés a ocorréncia do diagnéstico de uma
doenca coberta ou da realizacdo de um procedimento
médico coberto.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 8, 11 e 12 das
Condicdes Gerais.

7.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da Apdlice
Coletiva ou da presente cobertura;

b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do
Segurado da Apdlice Coletiva,

c¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacdo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apodlice na
respectiva cobertura contratada, que gerou a
Indenizagéao;

e) com o pagamento da Indenizacéo, de qualquer uma
das doencas graves relacionadas nestas Condicles
Gerais;

f) apartir dadataem que o segurado atingir o limite de
idade estabelecido na proposta de adesdo ou Contrato,
se houver previsédo de exclus&o na respectiva Apdlice.

8. PREMIO

8.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

9. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

9.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo
o0 globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais em
contrério.
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10. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item 17,
deverdo ser apresentados 0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrdo MetLife); formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padrdo MetlLife), devidamente
preenchido e assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatorio médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnostico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descrigdo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e Copia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apolice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Copia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior;

e Resultado do exame  Anatomo- Patoldgico,
comprovando a malignidade do Cancer;

e Relatério do médico assistente constando: nome do
paciente, histéria clinica, tempo de evolucdo da doencga,
estadiamento, diagnéstico (CID-10), tratamento proposto e
identificacdo do médico (nome e n° do CRM-UF);

¢ Naauséncia do exame Anatomo-Patoldgico, poderdo ser
solicitados, a critério da seguradora, exames laboratoriais e
de imagem que comprovem o diagnéstico.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Na&o sera paga Indenizacdo com base em diagndstico
feito exclusivamente por um membro da familia ou por
pessoa que viva na mesma residéncia do Segurado,
independentemente desta pessoa ser médico habilitado ou
profissional de saude.

11.2. Esta cobertura faz parte integrante das CondicGes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais que, em
relacdo a esta cobertura , tém fungéo subsidiéria.
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COBERTURA DE INDICACAO DE
CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO
MIOCARDIO (ARTERIA CORONARIANA) —
(ICRM)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, Garante ao
Estipulante/Credor o pagamento de uma indenizacéo, apés
o periodo de Caréncia, caso 0 segurado receba o
Diagnéstico de Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio
(Artéria Coronariana) exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura , das Condicbes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

1.2. Cirurgia de Revascularizacdo do Miocéardio (Artéria
Coronaria): cirurgia de coracdo realizada para corrigir o
estreitamento ou obstrucdo de uma ou mais artérias
corondrias.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condi¢cdes Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Angioplastia e/ou qualquer procedimento intra-
arterial, tratamento a laser e/ou qualquer outro
tratamento ndo cirdrgico, bem como cirurgias de
revascularizagcdo decorrentes de lesdes coronarianas
preexistentes a contratacdo do seguro.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

3.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data do
evento, para efeito de determinagcéo do Capital Segurado, a
data da Indicagdo de Cirurgia de Revascularizacdo do
Miocardio.

4. INICIO DE VIGENCIA
4.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos o0s

Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio de
vigéncia da apolice, ou em data posterior, por meio de
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aditivo, quando esta cobertura for contratada apds entrada
em vigor da Apdlice.

5. CARENCIA

5.1. O periodo de Caréncia podera ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de até 50%
(cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Apdlice e
sera contado a partir do inicio de vigéncia individual.

6. FRANQUIA

6.1. O pagamento do Capital Segurado dessa Cobertura
sera condicionado ao periodo de franquia estabelecido
contratualmente, sendo este a sobrevivéncia do Segurado
apo6s a ocorréncia do diagnéstico de uma doenga coberta ou
da realizagdo de um procedimento médico coberto.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 8, 11 e 12 das
Condicdes Gerais:

7.1.1.Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da Apdlice
Coletiva ou da presente cobertura;

b)a partir da data em que ocorrer a exclusdo do
Segurado da Apdlice Coletiva,

c¢)com o falecimento do Segurado;

d)com o pagamento da Indenizac¢éo, se houver previséo
de exclusdo do Segurado da Apdlice na respectiva
cobertura contratada, que gerou a Indenizagéo;

e)com o pagamento da Indenizacdo, de qualquer uma
das doencas graves relacionadas nestas Condicles
Gerais;

f) a partir da data em que o segurado atingir o limite de
idade estabelecido na proposta de adesédo ou Contrato,
se houver previsédo de exclusédo na respectiva Apdlice.

8. PREMIO

8.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

9. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

9.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo
o0 globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais em
contrario.

10. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cbes Gerais item 18.,
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deverdo ser apresentados 0s respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados:

¢ Auviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padrao
MetLife); formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagao” (formulario padrdo MetlLife), devidamente
preenchido e assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
¢ Relatério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnéstico das doencas registradas na
Declaracdo/Certiddo de Obito, descricdo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e CoOpia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e CoOpia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apdlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e CoOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

¢ Relatério médico detalhado da doenca e do procedimento
cirrgico (Neste relatorio deve constar: nome do paciente,
historia clinica, tempo de evolugcdo da doenga, diagndstico
(CID-10), tratamento realizado, descricdo do procedimento,
relato de intercorréncias e identificagdo do médico (nome e
n° do CRM-UF);

e Poderdo ser solicitados, a critério da seguradora, exames
laboratoriais, eletrocardiogréficos e de imagem que mostrem
alteracdo compativel com a insuficiéncia coronariana antes
do procedimento, como por exemplo, Eletrocardiograma com
desnivelamento da onda ST, Ecocardiograma com
diminuichio do DC e sobrecarga ventricular direita,
Cintilografia Cardiaca com areas de hipoperfisdo ou necrose
tecidual, Angiografia com hipoperfusdo do miocardio e
Enzimas Cardiacas aumentadas (CK e CKMB);

¢ No caso de persisténcia da duvida diagnéstica, podera ser
solicitado, também a critério da seguradora, auditoria do
prontuario médico e/ou pericia médica.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Na&o sera paga Indenizacdo com base em diagnéstico
feito exclusivamente por um membro da familia ou por
pessoa que viva na mesma residéncia do Segurado,
independentemente desta pessoa ser médico habilitado ou
profissional de saude.

11.2. Esta cobertura faz parte integrante das CondicGes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta cobertura,
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por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais que, em
relacdo a esta cobertura , tém funcéo subsidiaria.
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L 4

COBERTURA DE DIAGNOS’[‘ICO DE
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA -
(DIRC)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, Garante ao
Estipulante/Credor o pagamento de uma indenizacao, apés
o periodo de Caréncia, o pagamento de uma Indenizagéo,
caso o Segurado receba o Diagndstico(s) de Insuficiéncia
Renal Cronica, exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura, das
Condicdes Gerais e as demais Disposi¢cdes Contratuais.

1.1.1 Insuficiéncia Renal Crbénica: estagio final da doenca
renal, caracterizada pela perda funcional de ambos os rins,
gue necessita de dialise peritoneal, hemodialise e/ou
transplante renal.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1.Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condic8es Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Insuficiéncia Renal Aguda e/ou Insuficiéncia Renal
Crbnica que nado necessite de dialise peritoneal,
hemodiélise e/ou transplante renal;

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

3.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data do
evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado, a
data do diagnostico comprovado da doencga grave.

4. INICIO DE VIGENCIA

4.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos o0s
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio de
vigéncia da apolice, ou em data posterior, por meio de
aditivo, quando esta cobertura for contratada apés entrada
em vigor da Apdlice.
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5. CARENCIA

5.1. O periodo de caréncia poderd ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de até 50%
(cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Apolice
e sera contado a partir do inicio de vigéncia individual.

6. FRANQUIA

6.1. O pagamento do Capital Segurado dessa Cobertura
sera condicionado ao periodo de franquia estabelecido
contratualmente, sendo este a sobrevivéncia do
Segurado ap6s a ocorréncia do diagnéstico de uma
doenca coberta ou da realizacdo de um procedimento
meédico coberto.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

7.1.1.Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da Apdlice
Coletiva ou da presente cobertura;

b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do
Segurado da Apdlice Coletiva,

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacdo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apodlice na
respectiva cobertura contratada, que gerou a
Indenizagéao;

e) com o pagamento da Indenizacéo, de qualquer uma
das doencas graves relacionadas nestas Condicbes
Gerais;

f) apartir dadataem que o segurado atingir o limite de
idade estabelecido na proposta de adesédo ou Contrato,
se houver previsédo de exclusédo na respectiva Apdlice.

8. PREMIO

8.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

9. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

9.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo
o0 globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais em
contrério.

10. PAGAMENTO DA INDENIZACAO
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10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condicbes Gerais item 17,
deverdo ser apresentados 0s respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados:

¢ Auviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padrao
MetLife);

e formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizacao”
(formulario padrao MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnostico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descrigdo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e CoOpia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e CoOpia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apolice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e CoOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Comprovacao de uremia através de exames laboratoriais
(aumento da ureia, aumento da creatinina e diminui¢do do
clearance de creatinina, diminuicdo da taxa de filtragédo
glomerular);

¢ No caso de persisténcia da duvida diagnostica, podera ser
solicitado, a critério da seguradora, andlise do prontuario
médico e/ou pericia médica.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. N&o sera paga Indenizagdo com base em diagndstico
feito exclusivamente por um membro da familia ou por
pessoa que viva na mesma residéncia do Segurado,
independentemente desta pessoa ser médico habilitado ou
profissional de saude.

11.2. Esta cobertura faz parte integrante das Condicdes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais que, em
relacdo a esta cobertura , tém funcao subsidiaria.
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L 4
COBERTURA DE DIJ}GN(')STICO DE
TRANSPLANTE DE ORGAOS - (DTO)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, Garante ao
Estipulante/Credor o pagamento de uma indenizacao, apos
o periodo de Caréncia, 0 pagamento de uma Indenizacéo,
caso o Segurado receba o Diagndéstico(s) de Transplante de
Orgdos, exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura, das
Condicdes Gerais e as demais Disposi¢cdes Contratuais.

1.1.1. Transplantes de Orgdos: é a transferéncia de
coragéo, pulméo, figado, pancreas, rim ou medula 6ssea de
um individuo (doador) para implanta-lo no Segurado
(receptor). A indicacdo de transplante deve ser feita por
médico especialista na doenca em questao.

1.2. Aindenizacéo sera paga mediante agendamento da
cirurgia do Transplante de Orgéos.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
CondicOes Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

2.1.1 Qualquer autotransplante, demais d4rgdos ou
células, exceto os cobertos citados no item 1.1.1;

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

3.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data do
evento, para efeito de determinacdo do Capital Segurado, a
data da cirurgia para o transplante de 6rgao.

4. INICIO DE VIGENCIA

4.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos o0s
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio de
vigéncia da apolice, ou em data posterior, por meio de
aditivo, quando esta cobertura for contratada apds entrada
em vigor da Apadlice.
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5. CARENCIA

5.1. O periodo de caréncia podera ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de até 50%
(cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Apdlice e
sera contado a partir do inicio de vigéncia individual.

6. FRANQUIA

6.1. O pagamento do Capital Segurado dessa Cobertura
sera condicionado ao periodo de franquia estabelecido
contratualmente, sendo este a sobrevivéncia do
Segurado ap6és a ocorréncia do diagnéstico de uma
doenca coberta ou da realizacdo de um procedimento
meédico coberto.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

7.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da Apodlice
Coletiva ou da presente cobertura ;

b)a partir da data em que ocorrer a exclusdo do
Segurado da Apdlice Coletiva,

c¢)com o falecimento do Segurado;

d)com o pagamento da Indenizacéo, se houver previséo
de exclusdo do Segurado da Apdlice na respectiva
cobertura contratada, que gerou a Indenizacgao;

e)com o0 pagamento da Indenizacdo, de qualquer uma
das doencas graves relacionadas nestas Condicles
Gerais;

f) a partir da data em que o segurado atingir o limite de
idade estabelecido na proposta de adesao ou Contrato,
se houver previsao de exclusdo na respectiva Apdlice.

8. PREMIO

8.1. O Prémio referente a esta cobertura estard previsto
contratualmente.

9. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

9.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo
0 globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais em
contrario.

10. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condicbes Gerais item 17,
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deverdo ser apresentados 0s respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados:

o Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrao MetLife);.

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizacao”
(formulario padrao MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatorio médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnostico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descrigdo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e Copia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apodlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Copia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior;

e Poderdo ser solicitados, a critério da seguradora,
exames laboratoriais, eletrocardiograficos e de imagem que
mostrem alteracdo compativel com a insuficiéncia funcional
do 6rgao a ser transplantado;

e No caso de persisténcia da duvida diagnéstica, podera
ser solicitado, também a critério da seguradora, sera
solicitado prontuario médico e/ou pericia médica.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. N&o sera paga Indenizagdo com base em diagndstico
feito exclusivamente por um membro da familia ou por
pessoa que viva na mesma residéncia do Segurado,
independentemente desta pessoa ser médico habilitado ou
profissional de saude.

11.2. Esta cobertura faz parte integrante das Condicdes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais que, em
relagcdo a esta cobertura , tém fungéo subsidiaria.
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L 4

COBERTURA DE DIAGNOSTJCO DE
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO -
(DIAM)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, Garante ao
Estipulante/Credor o pagamento de uma indenizacéo, apés
o periodo de Caréncia, o pagamento de uma Indenizagéo,
caso o0 Segurado receba o Diagnostico de Infarto Agudo do
Miocérdio, exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura, das
Condicdes Gerais e as demais Disposi¢cdes Contratuais.

1.1.1 Infarto Agudo do Miocardio: necrose (morte celular)
de parte do musculo cardiaco em consequéncia de um fluxo
sanguineo inadequado, diagnosticado por cardiologista e
comprovado por meio de exames complementares . O
diagnéstico serd baseado nos seguintes critérios: historia de
dor precordial tipica, alteragcBes eletrocardiograficas
especificas de isquemia e aumento das enzimas cardiacas.

1.2. Sera elegivel ao pagamento da indenizacdo o
Segurado que teve Infarto Agudo do Miocardio
fulminante e que precisou ser internado em funcéo deste
diagnéstico.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condic8es Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Infartos do miocéardio anteriores a contratacdo do
seguro, infarto que ndo produz elevacdo no segmento ST
no Eletrocardiograma, bem como os infartos ocorridos
dentro da vigéncia da Apdlice decorrentes de doencas
preexistentes & contratagéo.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1.0 Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

3.2.Para fins desta cobertura, considera-se como data do

evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado, a
data do Diagndstico do Infarto Agudo do Miocérdio.
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4. INICIO DE VIGENCIA

4.1.Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio de
vigéncia da apdlice, ou em data posterior, por meio de
aditivo, quando esta cobertura for contratada apds entrada
em vigor da Apdlice.

5. CARENCIA

5.1.0 O periodo de caréncia podera ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de até 50%
(cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Apolice
e serd contado a partir do inicio de vigéncia individual.

6. FRANQUIA

6.1.0 pagamento do Capital Segurado dessa Cobertura
sera condicionado ao periodo de franquia estabelecido
contratualmente, sendo este a sobrevivéncia do
Segurado apdés a ocorréncia do diagnéstico de uma
doenca coberta ou da realizacdo de um procedimento
médico coberto.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1.Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

7.1.1. Parao Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da Apdlice
Coletiva ou da presente cobertura ;

b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do
Segurado da Apdlice Coletiva,;

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacdo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apodlice na
respectiva cobertura contratada, que gerou a
Indenizagéo;

e) com o pagamento da Indenizacéo, de qualquer uma
das doencas graves relacionadas nestas Condic6es
Gerais;

f) apartir dadata em que o segurado atingir o limite de
idade estabelecido na proposta de adesédo ou Contrato,
se houver previsédo de exclusédo na respectiva Apdlice.

8. PREMIO

8.1.0 Prémio referente a esta cobertura estard previsto
contratualmente.
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9. AMBITO TERRITORIAL
DECOBERTURA

9.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo
o globo terrestre, salvo Disposi¢cBes Contratuais em
contrario.

10. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condicbes Gerais item 17.,
deverdo ser apresentados 0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padréo MetLife);

e Formulario “Autorizagcao para Crédito de Indenizacao”
(formulario padrdo MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatorio médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagndstico das doencas registradas na
Declaragao/Certiddo de Obito, descrigéo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apodlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e Copia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apdlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Copia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior;
Eletrocardiograma (ECG) com alteragdo da onda ST,
angiografia ou cintilografia mostrando a diminuicdo da
perfusdo do 6rgdo e exame de sangue com elevacdo da
dosagem de CK e CKMB;

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Na&o sera paga Indenizagdo com base em diagnéstico
feito exclusivamente por um membro da familia ou por
pessoa que viva na mesma residéncia do Segurado,
independentemente desta pessoa ser médico habilitado ou
profissional de saude.

11.2. Esta cobertura faz parte integrante das CondicGes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer

dispositivos existentes nas Condicdes Gerais que, em

relagcdo a esta cobertura , tém funcéo subsidiaria.
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R 4
COBERTURA DE DIAGNOSTICO DE
DERRAME (ACIDENTE VASCULAR

CEREBRAL) — (DD)
1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, Garante ao
Estipulante/Credor o pagamento de uma indenizacéo, apés
o periodo de Caréncia, o pagamento de uma Indenizacéo,
caso o0 Segurado receba o(s) Diagnostico(s) de Derrame
(Acidente Vascular Cerebral), exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura , das CondicGes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais.

1.1.1 Derrame (Acidente Vascular Cerebral): Isquemia
cerebral (diminuicdo do fluxo sanguineo em areas do
cérebro) e/ou hemorragia no cérebro (rompimento de vasos
sanguineos) que produz alteracdo da funcdo motora e
sensitiva dos membros, perceptiva e da linguagem,
comprovada apos trés meses da data do diagnéstico.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1.Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condi¢cdes Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Ataques isquémicos transitorios; alteracéo
neuroldgica nao resultante de acidente vascular
cerebral isquémico e/ou hemorragico e lesao cerebral
resultante de trauma; n&o estdo cobertos ainda os
derrames decorrentes de doencas preexistentes a
contratacdo do seguro, ainda que o derrame ocorra
dentro do periodo de vigéncia da Apolice e os derrames
anteriores a contratagdo do seguro.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1.0 Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

3.2.Para fins desta cobertura, considera-se como data do

evento, para efeito de determinagéo do Capital Segurado, a
data do diagnéstico do derrame.

4. INICIO DE VIGENCIA
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4.1.Esta cobertura comega a vigorar, para todos o0s
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio de
vigéncia da apdlice, ou em data posterior, por meio de
aditivo, quando esta cobertura for contratada apos entrada
em vigor da Apdlice.

5. CARENCIA

5.1.0 periodo de caréncia podera ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de até 50%
(cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Apolice
e serd contado a partir do inicio de vigéncia individual.

6. FRANQUIA

6.1.0 pagamento do Capital Segurado dessa Cobertura
sera condicionado ao periodo de franquia estabelecido
contratualmente, sendo este a sobrevivéncia do
Segurado ap6és a ocorréncia do diagnéstico de uma
doenca coberta ou da realizacdo de um procedimento
médico coberto.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1.Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

7.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da Apdlice
Coletiva ou da presente cobertura,

b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do
Segurado da Apdlice Coletiva,

c¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacdo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apodlice na
respectiva cobertura contratada, que gerou a
Indenizagéo;

e) com o pagamento da Indenizacéo, de qualquer uma
das doencas graves relacionadas nestas CondicGes
Gerais;

f) apartir dadataem que o segurado atingir o limite de
idade estabelecido na proposta de adesédo ou Contrato,
se houver previsédo de exclusédo na respectiva Apdlice.

8. PREMIO

8.1.0 Prémio referente a esta cobertura estarda previsto
contratualmente.
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9. AMBITO TERRITORIAL DE

COBERTURA

9.1.Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo o
globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais em contrario.

10. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢bes Gerais item 17.,
deverdo ser apresentados 0s respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados:

e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrao MetLife);

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizacao”
(formulario padrao MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnéstico das doencas registradas na
Declaracéo/Certiddo de Obito, descrigédo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e Copia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apolice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Copia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior;

e Exame de Imagem: Tomografia Computadorizada ou
Ressonancia Magnética mostrando areas de isquemia ou de
hemorragia cerebral recentes e Angiografia Cerebral (em
caso de duvida do diagndstico) mostrando interrupcdo do
fluxo sanguineo (isquemia) ou extravasamento de sangue
em alguma regido do cérebro;

e No caso de persisténcia da duvida diagnoéstica, podera
ser solicitado, a critério da seguradora, analise do prontuario
médico e/ou pericia médica.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Na&o sera paga Indenizacdo com base em diagnéstico
feito exclusivamente por um membro da familia ou por
pessoa que viva na mesma residéncia do Segurado,
independentemente desta pessoa ser médico habilitado ou
profissional de saude.
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11.2. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢cfes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais que, em
relagcdo a esta cobertura , tém funcao subsidiaria.
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COBERTURA DE INVALIDEZ
LABORATIVA TOTAL PERMANENTE POR
DOENCA PROFISSIONAL (ILTP-D)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, em caso de risco
coberto, garante o pagamento de uma Indenizacdo ao
Estipulante / Credor, caso o Segurado caracterize estado de
Invalidez Definitiva por Consequéncia de Doenca
Profissional adquirida no ambiente profissional, mediante
declaracdo médica, assinada pelo médico, ou junta médica,
responsavel pelo laudo, caracterizando a incapacidade
decorrente de Doencga Profissional, exceto se decorrente
de Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta Cobertura, das Condi¢cBes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais.

1.2. O pagamento da Indenizacdo relativa a esta
Cobertura exclui, imediata e automaticamente, o
segurado da apdlice.

2. DEFINICOES

2.1. Doenca Profissional: Doenga caracterizada como
definitiva que tenha afetado o segurado exposto ao
respectivo risco pela natureza da atividade ou condigfes
ambientais profissionais.

2.2. Invalidez Definitiva por Consequéncia de Doenca
Profissional: serd caracterizada por Doenca Profissional
gue impeca o segurado de desempenhar definitivamente
suas funcdes e pela qual ndo se pode esperar recuperacao
ou reabilitagdo com 0s recursos terapéuticos disponiveis no
momento de sua constatacao e desde que a data de inicio
de tratamento e/ou diagndstico da Doenca Profissional seja
posterior a data de sua inclusdo no seguro.

2.3. Nao podem figurar como segurados, para esta
Cobertura, pessoas que ndo exercam qualquer atividade
laborativa, sendo vedado o oferecimento e a cobrancade
prémio para o seu custeio, por parte da Seguradora.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos  expressamente
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item 3.1.2.
Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das Condigbes
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excluidos 1

Gerais, estao também excluidos os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a:

a) Casos de invalidez permanente total gerada por
doencas adquiridas fora do periodo de atividade
profissional;

b) Perda, reducao ou impoténcia funcional definitiva,
total ou parcial de um ou mais membros, 6rgdos e/ou
sistemas organicos em decorréncia direta e/ou indireta
de lesdo fisica e/lou psiquicas causada por acidente
pessoal;

c) SituacBes reconhecidas por instituicdes oficiais de
previdéncia ou assemelhadas sendo como “invalidez
acidentaria”, nas quais o evento causador da invalidez
ndo se enquadre integralmente na caracterizacdo de
Doenca Profissional.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1 O Capital Segurado sera estabelecido contratualmente e
devera constar nos respectivos Certificados Individuais do
Seguro.

4.2 Para fins desta Cobertura considera-se como data do

evento a data do laudo médico indicando o inicio da
Invalidez.

4.3 Sendo reconhecida a invalidez pela Seguradora, esta
pagara o valor da indeniza¢édo de uma so vez ao Credor.

5. VIGENCIA

5.1. A garantia compreendida por esta Cobertura tera
vigéncia igual a prevista no Certificado individual.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1 Para fins desta cobertura se aplicam as hipoteses
previstas nos itens 8, 12 e 19 das Condic¢8es Gerais.

-. PREMIO

7.1 O Prémio referente a esta Cobertura estard previsto
contratualmente.

8. CARENCIA

8.1. O periodo de Caréncia podera ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de até metade
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do periodo de vigéncia da Apdlice e sera contado a partir do
inicio de vigéncia individual.

8.2. Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais ndo
havera caréncia.

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1.Para a analise do pagamento da Indenizacéo, respeitado
o disposto nas Condicbes Gerais item 17, deverdo ser
apresentados os respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padrao
MetLife);

* Formulario “Autorizacdo para Crédito de Indenizacao”
(formuléario padrdo MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado ou, quando for o caso, por cada um
dos Beneficirios;

* Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovantes de residéncia do Segurado
e, quando for o caso, de cada um dos Beneficiarios;

» Cépia do Prontuério Hospitalar completo;

* Declaracdo original assinada e carimbada por
representante do Hospital indicando data e hora de entrada
e de alta hospitalar, mencionando periodos de enfermaria e
UTI;

* Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT
(Comunicacgéo de Acidente do Trabalho), se houver;

» Cépia da CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo), em caso
de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado;

Cépia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou
Toxicologico, se realizado(s);

*Copia do laudo da pericia técnica realizada no local do
acidente, se houver;
Copia do resultado de exames complementares realizados;

» Cépia da Ficha de Registro de Empregado, quando tratar-
se de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

» Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario, quando
tratar-se de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

*Copia do Certificado Individual do Seguro;

*Copia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apdlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

*Copia do comprovante de quitagdo da Conta da
Concessionéaria indicada no item anterior.

» Todos os resultados de exames comprobatérios do
acidente ou doenca, de Clinicas, Consultérios e Hospitais,
exames laboratoriais, laudo do médico-assistente e

quaisquer outros documentos referentes ao evento.
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* Laudo de Exame de Corpo Delito (IML) quando realizado

No caso de Segurado Dependente, além dos documentos
exigidos acima, serdo exigidos os seguintes documentos:

a) copia autenticada do comprovante da condicédo de
dependente, caso seja:

b) cénjuge: RG / CPF e comprovante de residéncia e
certiddo de casamento atualizada;

c) companheira(o): copia autenticada da cédula de
identidade, CPF e comprovacao de unido estavel por
ocasiao da ocorréncia do sinistro e Comprovante de
residéncia;

d) filhos: copia autenticada da certiddo de nascimento ou
cédula de identidade e CPF;

e) enteados: copia autenticada da cédula de identidade,
comprovante de casamento dos pais e CPF.

10. AMBITO TERRITORIAL DE COBERTURA

10.1. Esta Cobertura abrange os eventos ocorridos em todo
0 globo terrestre, salvo Disposicdes Contratuais em
contrario.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1 Esta Cobertura faz parte integrante das Condicdes
Gerais e Contratuais da Apdlice. As normas constantes desta
Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre
quaisquer dispositivos existentes nas Condi¢Bes Gerais que,
em relacdo a esta Cobertura, tém funcéo subsidiéria.
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L 4
COBERTURA DE DOENCAS GRAVES (DG)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao
Estipulante/Credor o pagamento de uma indenizacdo, apos
o periodo de Caréncia, caso o Segurado tenha Diagnostico
de Cancer, Cirurgia de Revascularizacdo Miocardio com
Implante de Ponte(s) Vascular (es) nas Artérias
Coronarianas (Bypass), Diagnéstico de Insuficiéncia Renal
Crodnica, Diagnostico de Transplante de Orgéos, Diagnéstico
de Infarto Agudo do Miocardio, Diagnéstico de Derrame
(Acidente Vascular Cerebral), Diagnostico de Grande
Queimado, Doenga de Parkinson por médico habilitado, e
demonstrada por resultado de exame anatomo-patolégico,
exceto se decorrente dos riscos excluidos, observado as
demais coberturas destas Condic8es Gerais e, se houver, do
Contrato.

1.2. Neoplasia Maligna (Céancer): é a doenca
caracterizada pela presenca de um tumor maligno
(crescimento descontrolado de células malignas com
disseminacdo e invasdo dos tecidos). O diagnéstico de
Cancer deve ser confirmado pela evidéncia histolégica de
malignidade.

1.3. Cirurgia de Revascularizacdo Miocardio com
Implante de Ponte(s) Vascular (es) nas Artérias
Coronarianas (Bypass) — realizac¢éo de cirurgia cardiaca, a
térax aberto, para a correcdo de uma ou mais artérias
coronarias, que esta ou estdo estenosada(s) ou ocluida(s),
com implante de ponte(s) vascular(es) (Bypass) na(s)
artéria(s) coronaria(s). A indicacdo da cirurgia deve estar
respaldada por exame de coronariografia e confirmada por
médico especialista. Sera considerada como a data do
evento o dia da realizag&o da cirurgia.

1.4. Insuficiéncia Renal Crénica: estagio final da doenca
renal, caracterizada pela perda funcional de ambos os rins,
gue necessita de dialise peritoneal, hemodialise e/ou
transplante renal.

1.5. Transplantes de Orgdos: é a transferéncia de
coracgéao, pulmao, figado, pancreas, rim ou medula 0ssea de
um individuo (doador) para implanta-lo no Segurado
(receptor). A indicacdo de transplante deve ser feita por
médico especialista na doenga em questéao.

A indenizacdo serd paga mediante agendamento da
cirurgia do Transplante de Orgéos.

1.6. Infarto Agudo do Miocéardio: necrose (morte celular)

de parte do muasculo cardiaco em consequéncia de um fluxo
sanguineo inadequado, diagnosticado por cardiologista e
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comprovado por meio de exames complementares . O
diagnadstico serd baseado nos seguintes critérios: histéria de
dor precordial tipica, alteracdes eletrocardiograficas
especificas de isquemia e aumento das enzimas cardiacas.
Sera elegivel ao pagamento da indenizacdo o Segurado
que teve Infarto Agudo do Miocardio fulminante e que
precisou ser internado em funcéo deste diagndstico.

1.7. Derrame (Acidente Vascular Cerebral): Isquemia
cerebral (diminuicdo do fluxo sanguineo em areas do
cérebro) e/ou hemorragia no cérebro (rompimento de vasos
sanguineos) que produz alteracdo da funcdo motora e
sensitiva dos membros, perceptiva e da linguagem,
comprovada ap0s trés meses da data do diagnéstico.

1.8. Diagnéstico de Grande Queimado - queimaduras de
terceiro grau, cobrindo ao menos 20% (vinte por cento) da
superficie corporal do Segurado. O diagndstico devera ser
confirmado por um especialista e evidenciado por resultados
da carta de Lund Browder ou por um calculador equivalente
de areas corporais queimadas. Sera considerada como a
data do evento, o dia do inicio do diagndstico.

1.9. Doenca de Parkinson - doenca degenerativa do
sistema nervoso central, lenta e progressiva, caracterizada
pela perda de neurbnios em uma regido especifica do
cérebro, que produz a diminuicdo de dopamina, alterando os
movimentos chamados extrapiramidais (n&o voluntérios). A
caracterizagdo da cobertura se dara mediante diagnostico
feito por médico. Sera considerada como a data do evento, o
dia do inicio do diagnéstico.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além dos riscos expressamente excluidos apresentados
no Conceito de Acidente Pessoal, item 3.1.2. Aplicam-se os
riscos excluidos do item 5 das Condi¢bes Gerais, estao
também excluidos os eventos ocorridos em consequéncia,
direta ou indireta de e/ou relacionados a:

a) Qualquer Cancer néo invasivo (in situ), Doenca de
Hodgkin na fase |, todos o Cancer de pele com excecéo
do melanoma maligno invasivo (a partir da classificacéo
Clark nivel Ill), qualquer tumor em portadores de virus da
imunodeficiéncia humana, carcinoma micropapilar da
bexiga e leucemia linfocitica crénica (classificacao Rai
menor que lll);

b) Angioplastia e/ou qualquer procedimento intra-
arterial, tratamento a laser e/lou qualquer outro
tratamento nao cirdrgico, bem como cirurgias de
revascularizacdo decorrentes de lesdes coronarianas
preexistentes a contratacao do seguro.

¢) Insuficiéncia Renal Aguda e/ou Insuficiéncia Renal
Crbnica que ndo necessite de dialise peritoneal,
hemodiélise e/ou transplante renal;
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d) Qualquer autotransplante, demais drgaos ou células,
exceto os cobertos citados no item 8.5;

e) Infartos do miocardio anteriores a contratagdo do
seguro, infarto que ndo produz elevagcdo no segmento ST
no Eletrocardiograma, bem como os infartos ocorridos
dentro da vigéncia da Apodlice decorrentes de doencas
preexistentes a contratacao.

f) Ataques isquémicos transitérios; alteracéao
neurolégica nao resultante de acidente vascular
cerebral isquémico e/ou hemorragico e lesao cerebral
resultante de trauma; ndo estdo cobertos ainda os
derrames decorrentes de doencas preexistentes a
contratacdo do seguro, ainda que o derrame ocorra
dentro do periodo de vigéncia da Apdlice e os derrames
anteriores a contratagdo do seguro.

g) Queimaduras decorrentes de autoagresséao.

h) Doenca de Parkinson decorrente do uso crénico de
medicamentos;

i) Doencas neuroldgicas, agudas ou crbdnicas, que
acarretem quadro clinico semelhante a Doenca de
Parkinson;

j) Doenca de Parkinson decorrente de intoxicagéo por
manganés, derivados de petroleo e de inseticidas;

k) Doencade Parkinson decorrente de trauma craniano
repetitivo.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

3.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data do
evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data do diagnéstico comprovado da
neoplasia maligna.

4. INICIO DE VIGENCIA

4.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos o0s
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio de
vigéncia da apdlice, ou em data posterior, por meio de
aditivo, quando esta cobertura for contratada apds entrada
em vigor da Apdlice.

5. CARENCIA
5.1. O periodo de Caréncia poderd ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de até 50%

(cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Apdlice
e sera contado a partir do Vigéncia individual.

6. FRANQUIA
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6.1. O pagamento do Capital Segurado dessa Cobertura
sera condicionado ao periodo de franquia estabelecido
contratualmente, sendo este a sobrevivéncia do
Segurado apOs a ocorréncia do diagnoéstico de uma
doenca coberta ou da realizacdo de um procedimento
meédico coberto.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 8, 11 e 12 das
Condicdes Gerais.

7.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da Apdlice
Coletiva ou da presente cobertura;

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

c)com o falecimento do Segurado;

d)com o pagamento da Indenizacéo, se houver previséo
de exclusdo do Segurado da Apdlice na respectiva
cobertura contratada, que gerou a Indenizagao;

e)com o0 pagamento da Indenizacdo, de qualquer uma
das doencas graves relacionadas nestas CondicOes
Gerais;

f) a partir da data em que o segurado atingir o limite de
idade estabelecido na proposta de adesao ou Contrato,
se houver previsado de exclusdo na respectiva Apdlice.

8. PREMIO

8.1. O Prémio referente a esta cobertura estard previsto
contratualmente.

9. AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

9.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em todo
o0 globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais em
contrario.

10. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item 17,
deverdo ser apresentados o0s respectivos documentos
béasicos, a seguir relacionados:

a) Diagnostico De Cancer

e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formuléario padrao
MetLife); formulario “Autorizagcdo para Crédito de
Indenizacdo” (formulario padrédo MetLife), devidamente
preenchido e assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
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e Relatério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnostico das doencas registradas na
Declaracdo/Certiddo de Obito, descricdo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apodlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salério,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e Copia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apodlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e CoOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

¢ Resultado do exame Anatomo- Patolégico, comprovando
a malignidade do Céancer;

e Relatério do médico assistente constando: nome do
paciente, historia clinica, tempo de evolucdo da doenca,
estadiamento, diagnéstico (CID-10), tratamento proposto e
identificacdo do médico (nome e n°® do CRM-UF);

¢ Na auséncia do exame Anatomo-Patoldgico, poderédo ser
solicitados, a critério da seguradora, exames laboratoriais e
de imagem que comprovem o diagnéstico.

b) Cirurgia de Revascularizagdo Miocéardio com
Implante de Ponte(s) Vascular (es) nas Artérias
Coronarianas (Bypass)

¢ Auviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padrao
MetLife); formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padrédo MetLife), devidamente
preenchido e assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
¢ Relatério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnéstico das doencas registradas na
Declaracéo/Certiddo de Obito, descrigdo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e CoOpia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salério,
guando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e Copia da Conta da Concessiondaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apodlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e CoOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;
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e Relatério médico detalhado da doenca e do procedimento
cirrgico (Neste relatério deve constar: nome do paciente,
histéria clinica, tempo de evolucdo da doenca, diagnéstico
(CID-10), tratamento realizado, descricdo do procedimento,
relato de intercorréncias e identificacdo do médico (nome e
n® do CRM-UF);

e Poderao ser solicitados, a critério da seguradora, exames
laboratoriais, eletrocardiograficos e de imagem que mostrem
alteragdo compativel com a insuficiéncia coronariana antes
do procedimento, como por exemplo, Eletrocardiograma com
desnivelamento da onda ST, Ecocardiograma com
diminuicio do DC e sobrecarga ventricular direita,
Cintilografia Cardiaca com areas de hipoperfisédo ou necrose
tecidual, Angiografia com hipoperfusdo do miocéardio e
Enzimas Cardiacas aumentadas (CK e CKMB);

e No caso de persisténcia da davida diagnéstica, podera ser
solicitado, também a critério da seguradora, auditoria do
prontuario médico e/ou pericia médica.

c) Diagnéstico De Insuficiéncia Renal Cronica

¢ Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padrédo
MetLife);

e formulario “Autorizacdo para Crédito de Indenizacao”
(formulario padrao MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagndstico das doencas registradas na
Declaragao/Certiddo de Obito, descrigéo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apodlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e CoOpia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
quando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e CoOpia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apodlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e CoOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Comprovacao de uremia através de exames laboratoriais
(aumento da ureia, aumento da creatinina e diminuicdo do
clearance de creatinina, diminuicdo da taxa de filtracdo
glomerular);

e No caso de persisténcia da davida diagnéstica, podera ser
solicitado, a critério da seguradora, analise do prontuario
médico e/ou pericia médica.

d) Diagnéstico De Transplante De Org&os

Processo SUSEP n°: 15414.001441/2008-08 | Verséo: Dez/24 49



e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulério padrao
MetLife);.

e Formulario “Autorizacao para Crédito de Indenizacao”
(formulario padrdo MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnéstico das doencas registradas na
Declaracdo/Certiddo de Obito, descricdo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e CoOpia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apodlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e CoOpia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e CoOpia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apodlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e CoOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior;

e Poderao ser solicitados, a critério da seguradora, exames
laboratoriais, eletrocardiograficos e de imagem que mostrem
alteracdo compativel com a insuficiéncia funcional do 6rgao
a ser transplantado;

¢ No caso de persisténcia da duvida diagnoéstica, podera ser
solicitado, também a critério da seguradora, sera solicitado
prontuario médico e/ou pericia médica.

e) Diagnéstico De Infarto Agudo Do Miocardio

¢ Auviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padrao
MetLife);

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizagao”
(formulario padrdo MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagndstico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descrigdo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e COpia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e CoOpia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;
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e Copia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apodlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e CoOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Eletrocardiograma (ECG) com alteracdo da onda ST,
angiografia ou cintilografia mostrando a diminuicdo da
perfusdo do 6rgdo e exame de sangue com elevacao da
dosagem de CK e CKMB;

f) Diagnostico De Derrame Vascular
Cerebral)

¢ Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padrao
MetLife);

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizacao”
(formulario padrao MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatdério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnostico das doencas registradas na
Declaragao/Certiddo de Obito, descrigéo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
quando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e CoOpia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apolice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e CoOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Exame de Imagem: Tomografia Computadorizada ou
Ressonancia Magnética mostrando areas de isquemia ou de
hemorragia cerebral recentes e Angiografia Cerebral (em
caso de ddvida do diagnostico) mostrando interrupcao do
fluxo sanguineo (isquemia) ou extravasamento de sangue
em alguma regido do cérebro;

¢ No caso de persisténcia da davida diagnéstica, podera ser
solicitado, a critério da seguradora, analise do prontuario
médico e/ou pericia médica.

(Acidente

g) Diagnostico de Grande Queimado

¢ Aviso de sinistro preenchido e assinado (formuléario padrao
MetLife);
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e Formulario “Autorizacao para Crédito de Indenizagao”
(formulario padrao MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnostico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descrigdo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salério,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e CoOpia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apdlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e CoOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Exame de Imagem: Tomografia Computadorizada ou
Ressonancia Magnética mostrando areas de isquemia ou de
hemorragia cerebral recentes e Angiografia Cerebral (em
caso de duvida do diagndstico) mostrando interrupcdo do
fluxo sanguineo (isquemia) ou extravasamento de sangue
em alguma regido do cérebro;

e No caso de persisténcia da duvida diagnéstica, podera ser
solicitado, a critério da seguradora, andlise do prontuario
médico e/ou pericia médica.

h) Doenca de Parkinson

e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario padrao
MetLife);

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizagao”
(formuléario padrdo MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado;
e Relatério médico informando desde quando o segurado
recebeu o primeiro diagnéstico das doencas registradas na
Declaracéo/Certiddo de Obito, descrigéo da evolugéo clinica
e data em que iniciou o tratamento;

e COpia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.
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e CoOpia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e CoOpia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, quando
tratar-se de Apolice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Copia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Exame de Imagem: Tomografia Computadorizada ou
Ressonancia Magnética mostrando areas de isquemia ou de
hemorragia cerebral recentes e Angiografia Cerebral (em
caso de divida do diagnostico) mostrando interrupcao do
fluxo sanguineo (isquemia) ou extravasamento de sangue
em alguma regido do cérebro;

¢ No caso de persisténcia da davida diagnéstica, podera ser
solicitado, a critério da seguradora, andlise do prontuario
médico e/ou pericia médica.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. N&o ser& paga Indenizagdo com base em diagndstico
feito exclusivamente por um membro da familia ou por
pessoa que viva na mesma residéncia do Segurado,
independentemente desta pessoa ser médico habilitado ou
profissional de saude.

11.2. Esta cobertura faz parte integrante das Condicdes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta cobertura,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢cdes Gerais que, em
relagcdo a esta cobertura , tém funcéo subsidiaria.
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COBERTURA DE PERDA DE RENDA POR
FALENCIA (PRF)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura desde que contratada garante ao
Estipulante/Credor o pagamento de valor determinado
equivalente a obrigacédo e limitado ao descrito no certificado,
em caso de faléncia decretada contra o Segurado (pessoa
Juridica) sujeito ao regime juridico de faléncia, de acordo
com alegislacdo em vigor, durante a Vigénciado Seguro,
exceto se 0 evento se caracterizar como um dos Riscos
Excluidos indicados nestas Condicdes Especiais e
observadas as demais Condi¢cGes Contratuais.

1.2. O encerramento das atividades da empresa da qual
0 Segurado seja s6cio ou o0 encerramento do
estabelecimento empresarial, por quaisquer motivos,
ndo caracteriza, por si s6, a faléncia. A Cobertura
relacionada a presente cobertura estd condicionada a
decretacdo judicial de regime falimentar por autoridade
judicial competente, de forma irreversivel (irrecorrivel),
regime ao qual deve estar sujeita a atividade empresarial
do Segurado.

2. DEFINICOES

2.1. Além das definicbes abaixo aplicadas a presente
Cobertura, também devem ser observado o item 1 — Objetivo
da Cobertura.

2.2. Para fins desta Cobertura, devem ser observadas as
seguintes Defini¢bes:

2.2.1. Segurado Pessoa Juridica: sécio ou empresario
de estabelecimento empresarial que esteja condicionado
ao regime falimentar por autoridade judicial competente.

2.2.2. Empresario: pessoa fisica/natural que exerce
atividade econdbmica organizada para a producdo ou
circulacdo de bens e servicos, nos termos da legislacdo em
vigor e que esteja sujeito ao regime juridico de decretacao de
faléncia. Nao é considerado empresério sujeito a faléncia,
pela legislacdo em vigor, o profissional liberal ou autdnomo
nao registrado no Registro de Empresa e o explorador de
atividade rural.

2.2.3. Estado de Insolvéncia: € a situacdo na qual o
empresario € incapaz de pagar suas dividas a medida que
elas vencem, seja por falta de liquidez (dinheiro disponivel)
ou porque os passivos (dividas) sdo superiores aos ativos
(bens e direitos); esta sofrendo execucdo frustrada e/ou
pratica ato de faléncia, nos termos legislagdo em vigor.

2.2.4. Faléncia: procedimento judicial destinado a liquidar
os bens do Empreséario devedor, para pagar das dividas junto
aos credores.

3. ELEGIBILIDADE

3.1. Sem prejuizo das disposicdes das Condicbes Gerais,
somente sera elegivel a Indenizacdo desta Cobertura,
aqueles Proponentes enquadrados na definicdo indicada no

item 2.2.1 desta cobertura.

3.2. A empresa precisa ter sido constituida ha pelo
menos 24 (vinte e quatro) meses, ou em outro prazo,
conforme disposto nas condi¢des particulares.

3.3. Sdo inelegiveis a contratacdo desta Cobertura todos
os Proponentes que ndo se enquadrem no conceito e
definicdo indicados no objeto da presente Cobertura,
especialmente, mas néo se limitando a:

a) ndo sejam Empresarios nos termos da legislacdo em
vigor;

b) embora Empresérios, ndo estejam sujeitos ao regime
juridico de decretacdo de faléncia;

¢) tenham praticado e/ou tenham conhecimento e/ou
estejam em Estado de Insolvéncia, conforme o item
definicbes destas Condi¢cbes, e/ou que tenham
conhecimento daiminéncia de decretacéo de faléncia por
autoridade judicial;

d) Empreséarios totalmente excluidos do regime
falimentar (aqueles ndo sujeitos a faléncia, tais como,
mas nédo limitados a: Empresarios de empresas publicas
e sociedades de economia mista, empresarios de
camaras ou prestadoras de servicos de compensacao e
de liquidagdo financeira e empresarios de entidades
fechadas de previdéncia complementar);

e) Profissionais liberais que n&o tenham constituido
pessoa juridica devidamente registrada nos 6rgéaos
competentes para atuar no respectivo segmento de
negdcio, assim entendidos aqueles que exercam
profissdo intelectual de natureza cientifica, literaria ou
artistica, sem vinculo empregaticio;

f) Profissionais autbnomos que nédo tenham constituido
pessoa juridica devidamente registrada nos 6rgéos
competentes para atuar no respectivo segmento de
negocio;

g) Explorador de atividade rural (agricultura, pecuéria
elou extrativista);

h) Que tenham vinculo de natureza empregaticio
formalizado por Contrato de trabalho registrado em
Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS) ou que
recebam pagamentos periédicos consecutivos, com
jornada minima de trabalho de 30 (trinta) horas semanas.



4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, item
3.1.2, aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condicdes Gerais, estdo também excluidos os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Recuperacdo extrajudicial, recuperacdo judicial ou
liquidagdo extrajudicial quando n&o convertidas em
faléncia;

b) Pratica, pelo Segurado, prepostos ou seus
representantes, de liquidagdo precipitada, negécio
simulado, alienacdo irregular de estabelecimento
empresarial, simulacéao de transferéncia de
estabelecimento, abandono de estabelecimento
empresarial e descumprimento de plano de recuperagéo
judicial sem justo motivo e/ou todo e qualquer ato de
faléncia, de acordo com as definicdes constantes do
Cdédigo Civil e da Lei de Faléncia;

c) Empresério que, na contratacdo da presente
Cobertura, tenha conhecimento da iminéncia da
decretacdo de faléncia;

d) Faléncia motivada por crise econdmica e/ou
instabilidade politica provocada por acfes violentas,
greves, tumultos ou comogéo civil.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

5.2. O valor maximo de Capital ou de cada parcela e a
guantidade maxima de parcelas indenizaveis, serdo
estabelecidos no Contrato do Seguro e no Certificado
Individual do Seguro.

5.3. Parafins desta Cobertura, considera-se data do Evento,
para efeito de determinacdo do Capital Segurado, a data da
decretacdo da faléncia do Segurado constante na
sentenca/decisdo declaratéria da Faléncia transitada em
julgado (irrecorrivel), ou conforme regras definidas em
Condicdes particulares.

6. REINTEGRACAO DO CAPITAL

SEGURADO

6.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura nédo
ser4 reintegrado apOs ocorréncia de cada Evento
Coberto.

7. INICIO DE VIGENCIA

B MetLife

7.1. A vigéncia desta Cobertura estara prevista no
Certificado individual.

8. CESSACAO DE COBERTURA

8.1. Além das hipoéteses previstas nas Condicdes Gerais, a
Cobertura do risco individual extingue-se nas seguintes
situacoes:

8.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da Apodlice
Coletiva ou da presente cobertura,;

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento dalndenizacao, se houver previsao
de exclusao do Segurado da Apdlice na respectiva
cobertura contratada, que gerou a Indenizagéo.

9. CARENCIA

9.1. O periodo de Caréncia podera ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de até 50%
(cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Apdlice
ou conforme regras definidas em condi¢8es particulares.
e sera contado a partir do inicio de Vigéncia Individual.

10. FRANQUIA

10.1. A Franquia seré estabelecida contratualmente, essa
definicdo sera determinada por Evento, em dias
contados a partir da data da Faléncia decretada ou
conforme regras definidas em condi¢cdes particulares.

11. PREMIO

11.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

12. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

12.1. Esta Cobertura abrange os eventos ocorridos no

Brasil.

13. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

13.1. Para o recebimento da Indenizacdo, deverd ser
comprovada satisfatoriamente a ocorréncia do evento, bem
como todas as circunstancias a ele relacionadas, facultado a
Seguradora quaisquer medidas tendentes a elucidacdo do
fato:
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» formulario “Aviso de Sinistro” devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

* Copia do RG (carteira de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica) e do comprovante de residéncia do Segurado;
» Copia da Sentenca declaratéria de faléncia da empresa do
Segurado, bem como demais pecas do processo falimentar
gue confirmem que a decretacéo da faléncia é irreversivel;

* Para segundo evento comunicado: sentenga contendo
declaracao judicial da extincéo de suas obrigacfes nos autos
do processo falimentar instaurado contra o Segurado, para
comprovacao de sua reabilitacdo a atividade empresarial;

* Copia do Contrato de Financiamento;

» Declaracdo do Estipulante informando o saldo devedor,
demonstrando o célculo trazido a valor presente.

formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizacao”,
devidamente preenchido e assinado pelo Segurado;

* Copia do Certificado Individual do Seguro;

13.4 As demais regras para andlise e regulacéo de Sinistros
relacionadas a presente Cobertura, bem como para
pagamento de Indenizagdo (se caracterizada obrigacdo da
Seguradora) estdo indicados nas Condi¢cbes Gerais deste
Seguro.

14. BENEFICIARIO

14.1. O primeiro Beneficiario é o proprio Credor /Estipulante
até o valor do saldo devedor da Obrigagdo contraida ou do
compromisso assumido, trazido a valor presente na data do
evento, conforme estabelecido contratualmente e limitado ao
Capital Segurado contratado.

15. DISPOSICOES GERAIS

15.1. Esta Cobertura faz parte integrante das Condi¢des
Gerais do Seguro contratado. As normas constantes desta
Cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre
quaisquer dispositivos existentes nas Condi¢des Gerais que,
em relacdo a esta Cobertura, tém funcéo subsidiaria.
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