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Condicoes Gerais do Seguro de
Pessoas

1. CARACTERISTICAS

1.1. A METROPOLITAN LIFE SEGUROS E
PREVIDENCIA PRIVADA S.A., doravante denominada
Seguradora, institui 0 Seguro Coletivo de Pessoas,
descrito nestas Condi¢c6es Gerais, Coberturas e
Coberturas Suplementares.

2. OBJETIVO

2.1. O presente Seguro tem por objetivo garantir o
pagamento de uma Indenizacdo ao Segurado ou a seu(s)
Beneficiario(s), na ocorréncia de Eventos Cobertos
pela(s) cobertura(s) contratada(s), exceto se decorrente
de Riscos Excluidos e desde que respeitadas as
demais Disposi¢des Contratuais.

3. DEFINICOES

3.1. Acidente Pessoal: é o0 evento com data
caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito,
involuntério, violento e causador de leséo fisica, que, por
si s6, e independentemente de qualquer outra causa,
tenha como consequéncia direta a Morte, ou a Invalidez
Permanente, Parcial ou Total, ou que torne necessario
tratamento médico ou afastamento das atividades
laborativas, ou internacéo hospitalar do Segurado e/ou
dos Segurados Dependentes, quando incluidos

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

a) suicidio ou a sua tentativa, ap0s dois anos de
contratacdo do Seguro Individual ou da sua reconducéo
depois de suspenso, que sera equiparado, para fins de
Indenizacdo, a Acidente Pessoal, observada a
legislacdo em vigor;

b) acdo da temperatura do ambiente ou influéncia
atmosférica, quando a elas o Segurado ficar sujeito em
decorréncia de acidente coberto;

c) escapamento acidental de gases e vapores;

d) sequestros e suas tentativas;

e) alteracdes anatdbmicas ou funcionais da coluna
vertebral, de origem traumatica, causadas
exclusivamente por fraturas ou luxacdes
radiologicamente comprovadas;

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¢cbes, estados
septicémicos e embolias, resultantes de ferimento
visivel causado por acidente coberto;

b) intercorréncias  ou complicagcdes em
consequéncia da realizacdo de exames, de
tratamentos clinicos ou cirdrgicos, quando néo
decorrentes de acidente coberto;

c) doencas profissionais ou ocupacionais, mesmos
guando consideradas acidente do trabalho pela
legislacdo previdenciéria, inclusive as decorrentes
ou ndo de microtraumas de repeticdo, ou similares
gue venham a ser aceitas pela classe médico-
cientifica, bem como as suas consequéncias pos-
tratamentos, inclusive cirargicos, em qualquer
tempo;

d) situacbes reconhecidas por instituicdes oficiais
de previdéncia ou assemelhadas, como “invalidez
acidentaria”, nas quais o evento causador da leséo
ndo se enquadre integralmente na caracterizagao
de Acidente Pessoal definido no subitem 3.1.

3.2. Apdlice: é o documento emitido pela Seguradora
que formaliza a aceitacdo da(s) cobertura(s)
contratada(s) pelo Estipulante.

3.3. Apdlice Coletiva: é o instrumento do Contrato
celebrado entre Estipulante e Seguradora, que
possibilita adesdo ao seguro, dos componentes do
Grupo Seguravel, que mantenham com o Estipulante
um Vinculo anterior ao seguro.

3.4. Beneficiario(s): é(sao) a(s) pessoa(s) fisica(s) ou
juridica(s) designada(s) para receber os valores de
Indenizacdo, na hipdtese de ocorréncia de Evento
Coberto.

3.5. Capital Segurado: é o valor maximo a ser pago
pela Seguradora para a(s) cobertura(s) contratada(s),
em caso de ocorréncia de Evento Coberto. Nenhuma
Indenizagdo podera ser superior ao Capital
Segurado.

3.6. Caréncia: é o periodo de tempo ininterrupto,
contado da data do inicio de vigéncia individual, durante
o qual o Segurado permanece no seguro sem ter direito
a(s) cobertura (s) contratada(s), sem prejuizo do
pagamento do Prémio. A Caréncia podera ser total ou
parcial, abrangendo exclusivamente as coberturas ndo
relacionadas a Acidente Pessoal, para as quais ndo ha
Caréncia. Na hipotese de aumento do Capital
Segurado, 0 seguro estara sujeito a novo periodo
de Caréncia, contado a partir da data do inicio de
vigéncia do aumento, exclusivamente aplicavel ao
aumento solicitado.
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3.7. Certificado Individual do Seguro: é o documento
destinado ao Segurado, que indica a vigéncia do Seguro,
a(s) cobertura(s) contratada(s), o(s) valore(s) do(s)
Capital(is) Segurado(s) e o Prémio contratado.

3.8. Coberturas: E a designacéo genérica utilizada para
indicar as obrigac6es que a Seguradora assume para
com o segurado quando da ocorréncia de um evento
coberto, desde que constantes no certificado individual.

3.9. Condicdes Gerais : € o documento que disciplina
os direitos e obrigacfes das partes contratantes, bem
como define as caracteristicas gerais do seguro.

3.10. Contrato: é o instrumento juridico firmado entre
o Estipulante e a Seguradora que estabelece as
peculiaridades de determinada contratagdo de plano
coletivo e fixam os direitos e obrigaces do Estipulante,
da Seguradora, do Segurado e do(s) Beneficiario(s).

3.11. Disposi¢des Contratuais: € o conjunto de
condi¢cdes que regem a contratagao.

3.12. Estipulante: é a pessoa fisica ou juridica que
propde a contratacdo de plano coletivo, ficando investida
de poderes de representacdo dos Segurados, nos termos
da legislacéo e regulamentagéo em vigor.

3.13. Evento Coberto: é o acontecimento futuro e
incerto, previsto e nao excluido na(s) cobertura(s)
contratadas, ocorrido durante sua vigéncia, capaz de
acarretar obrigacdes pecuniarias a Seguradora em favor
do Segurado ou do(s) Beneficiario(s).

3.14. Excedente Técnico: é o saldo positivo obtido
pela Seguradora na apuracdo do resultado técnico de
uma Apodlice Coletiva, em determinado periodo.

3.15. Franquia: é o periodo de tempo em cada Evento
Coberto, contado da data de ocorréncia do Sinistro,
durante o qual ndo ha cobertura pelo seguro, suportando
0 Segurado as suas consequéncias.

3.16. Grupo Segurado: € constituido pelos
componentes do Grupo Seguravel, regularmente aceitos
e incluidos no seguro.

3.17. Grupo Seguravel: € aquele constituido pela
totalidade das pessoas fisicas que mantém Vinculo com
o Estipulante que podem aderir ou serem incluidas no
seguro, desde que atendam aos requisitos estabelecidos
nas Condicfes Gerais e demais Disposi¢des Contratuais.

3.18. Indenizacgao: é o valor devido pela Seguradora
ao Segurado, ao Segurado Dependente ou ao(s)
Beneficiario(s) quando da ocorréncia de um Evento
Coberto. A Indenizacdo estd limitada ao Capital

Segurado individual contratado para cada uma das
coberturas.

3.19. Prémio: é o valor pago a Seguradora nos termos
previamente ajustados como contraprestacdo a(s)
cobertura(s) contratada(s) e informado no Certificado
Individual do Seguro.

3.20. Prémio Global: é a soma das contribuicdes dos
Segurados individuais, recolhida pelo Estipulante, e que
devem ser repassadas a Seguradora.

3.21. Prémio Individual: é o valor devido pelo
Segurado a Seguradora, nos seguros em que inexiste
Vinculo prévio ao seguro entre Segurado e Estipulante.

3.22. Prestador de Servicos: Para fins deste
instrumento, sdo atividades exercidas por profissionais
ndo registrados, que mantenham vinculo através de
contrato ou documento contabil comprobatério da
atividade.

3.23. Proponente: é a pessoa fisica cuja adesdo ao
seguro € solicitada, e que passard a condicdo de
Segurado somente apdés a sua aceitacdo pela
Seguradora.

3.24. Proposta de Ades&o: é o documento com
declaracdo dos elementos essenciais do interesse a ser
garantido e do risco, em que o Proponente, pessoa fisica,
expressaa intencao de aderir a contratagdo coletiva,
manifestando pleno conhecimento das Disposicdes
Contratuais.

3.25. Proposta de Contratacdo: € o documento com
declaracdo dos elementos essenciais do interesse a ser
garantido, por meio do qual o Estipulante manifesta sua
vontade de contratar o seguro em proveito dos
componentes do Grupo Seguravel, manifestando pleno
conhecimento de seus direitos e obrigacdes
estabelecidos nas Condigbes Gerais e demais
Disposi¢des Contratuais.

3.26. Riscos Excluidos: sdo aqueles riscos previstos
nas Condi¢Bes Gerais e cobertura(s) contratada(s), que
nao estdo cobertos pelo presente seguro.

3.27. Segurado: é a pessoa fisica que mantém Vinculo
com o Estipulante, regularmente incluida e aceita no
seguro.

3.28. Segurado Dependente: é o Conjuge, Filho(s) e/ou
Ascendentes do Segurado.

3.29. Seguradora: é a Metropolitan Life Seguros e
Previdéncia Privada S.A., sociedade Seguradora
devidamente autorizada a comercializar seguros, que
assume 0s riscos inerentes a(s) cobertura(s)
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contratada(s), nos termos da legislacdo vigente e do
estabelecido nas Condigbes Gerais e demais
Disposi¢des Contratuais.

3.30. Sinistro: é a ocorréncia de um Evento Coberto
garantido pela Seguradora e capaz de lhe acarretar
obrigacdes pecunidrias.

3.31. SUSEP: Superintendéncia de Seguros Privados €&
o Orgdo Regulador dos Seguros responsavel pelo
controle e fiscalizacdo do mercado securitario.

3.32. Vigéncia: é a data a partir da qual a (s)
cobertura(s) Contratada(s) serd (o) garantida(s) pela
Seguradora

3.33. Vinculo: é a relacdo de mesma natureza, anterior
ao contrato de seguro, existente entre o Estipulante e
determinado grupo de pessoas.

3.34. Opcgdes de planos:

a) Individual: somente o Segurado Principal faz parte
do seguro;

b) Casal: fazem parte do seguro, o Segurado Principal
e seu cOnjuge;

c) Familiar: fazem parte do seguro, o Segurado
Principal, seu cénjuge, filhos e enteados;

d) Ascendentes: fazem parte do seguro, o Segurado
principal e seus pais;

3.35. Segurados Dependentes: E o conjuge do
Segurado Principal, seus filhos e enteados. Equipara-
se ao conjuge a (0) companheira (0), desde que haja
comprovacao de unido estavel na forma da legislagdo em
vigor, por ocasido da ocorréncia do Sinistro.

3.36. Profissional Autdnomo e Liberal
Regulamentado: é a pessoa que exerce sua atividade
profissional, por conta prépria e com aceitacdo de seus
préprios riscos, e que comprove seus rendimentos
através de documento contabil comprobatério da
atividade profissional, e que seja contribuinte regular da
previdéncia social.

4. COBERTURAS

4.1. As coberturas a seguir sdo passiveis de contratagédo
para este seguro, respeitando as conjugacdes de planos
disponibilizados pela Seguradora. Os respectivos riscos
excluidos, objetivos, normas e demais caracteristicas,
estdo dispostos nas respectivas coberturas.

Morte

Morte Acidental (MA)

Invalidez Permanente por Acidente (IPA)

Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA)

Invalidez Permanente por Acidente Majorada (IPAM)

Invalidez por Doenca — Funcional (IPD-F)

Invalidez Permanente Total por Acidente a Trabalho
(IPAT)

Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente ou
Doenca (DITAD)

Diérias de Incapacidade Temporaria por Acidente (DITA)

Despesas Médico-Hospitalares e Odontolégicas por
Acidente(DMHO)

Verbas Rescisorias (VR)

Verbas Rescisorias por Acidente(VRA)

Doenca Congénita de Filhos (DCF)

Doencas Graves (DG)

Diaria por Internacdo Hospitalar (DIH)

Diéria de Internacdo Hospitalar por Acidente (DIHA)

Auxilio Medicamento DIH (AUXMDIH)

Auxilio Medicamento por Acidente (AMA)

Despesas Diversas (DD)

Despesas Diversas por Acidente (DDA)

Auxilio Funeral (AUXF)

Auxilio Funeral por Acidente (AUXFA)

Assisténcia Funeral (AF)

Assisténcia Funeral por Acidente (AFA)

Cesta Bésica (CB)

Cesta Béasica por Acidente (CBA)

Desemprego Involuntério (DI)

Incapacidade Fisica Total e Temporéria (ITT)

Cobertura Suplementar de Incluséo de Cénjuge (IC)

Cobertura Suplementar de Incluséo de Filhos (IF)

Cobertura de distribuicdo de Excedentes Técnicos

Doenca Terminal (DT)

Pagamento Antecipado Especial Em Caso De Invalidez
Permanente Total Em Decorréncia De Doencga
Profissional (PAED)

Auxilio Natalidade (AN)

Auxilio Natalidade Reembolso (ANR)

Cobertura Suplementar de Inclusdo de Ascendente (S) -
(1A)

Reembolso a Empresa das Despesas com Afastamento
Acidentario Laborativo (REAL)

Adaptacéo de Casa e/ou Veiculo (ADPT)

Adaptacéo de Casa e/ou Veiculo por Invalidez
(ADPTINV)

Indenizacao Especial de Filhos Postumos (IEFP)

Indenizacdo Especial de Filhos Postumos (IEFPA)

Despesas Médico-Hospitalares e Odontolégicas por
Acidente de Trabalho (DMHOTRAB)

Diagnostico de Cancer (DC)

Diagnostico de Cancer Feminino (DCF)

Diagnostico de Cancer Feminino (DCF2)

Diagnostico de Cancer Masculino (DCM)

Diagnostico de Cancer Masculino (DCM2)
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Diagnostico de Metastase (DM)

Perda de Renda Parcial (PRP)

Sustentabilidade econémica temporaria por afastamento
acidentario (SETA)

Auxilio medicamento por acidente seta (AMASETA)

Auxilio invalidez por aposentadoria

Verbas rescisérias por incapacitacdo permanente

Auxilio medicamentos por acidente (AUXMA)

Cirurgia decorrente de acidente pessoal.

Perda de Renda (PR)

4.1.1. Além das conjugacbes passiveis de
disponibilizacéo pela Seguradora as coberturas a seguir
ndo poderdo ser contratadas conjuntamente:

a) Invalidez Permanente por Acidente (IPA) e Invalide
Permanente Total por Acidente (IPTA);

b) Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente ou
Doenca (DITAD) e Diéaria de Incapacidade Temporéria
por Acidente (DIT);

c) Verbas Rescisorias (VR) e Verbas Rescisorias por
Acidente(VRA);

d) Diéaria por Internacéo Hospitalar (DIH) e Diaria de
Internac@o Hospitalar por Acidente (DIHA);

e) Auxilio Medicamento - DIH (AUXMDIH) e Auxilio
Medicamento por Acidente (AMA);

f)Despesas Diversas (DD) e Despesas Diversas por
Acidente (DDA);

g) Auxilio Funeral (AUXF) e Assisténcia Funeral por
Acidente (AFA);

h) Assisténcia Funeral (AF) e Assisténcia Funeral por
Acidente (AFA);

i) Cesta Basica (CB) e Cesta Basica por Acidente
(CBA).

j) Invalidez por Doenca — Funcional (IPD-F) e Doenca
Terminal (DT)

k) Auxilio Natalidade (AN) e Auxilio Natalidade
Reembolso (ANR)

[) Adaptacéo de Casa e/ou Veiculo (ADPT) e Adaptagdo
de Casa e/ou Veiculo por Invalidez

(ADPTINV)

m) Indenizacao Especial de Filhos Péstumos (IEFP) e
Indenizacao Especial de Filhos Péstumos (IEFPA)

n) Nenhuma combinacdo entre as coberturas
Diagnéstico de Cancer (DC), Diagndstico de Céncer
Feminino (DCF), Diagnéstico de Cancer Feminino
(DCF2), Diagnostico de Céancer Masculino (DCM),
Diagnéstico de Cancer Masculino (DCM2), Diagnéstico
de Metastase (DM).

4.1.2. Além das conjugacfes passiveis de
disponibilizacdo pela Seguradora as coberturas a
seguir ndo poderédo ser contratadas conjuntamente:

a) Invalidez Permanente por Acidente (IPA) e Invalide
Permanente Total por Acidente (IPTA);

b) Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente
ou Doenca (DITAD) e Diaria de Incapacidade
Temporaria por Acidente (DIT);

c) Verbas Rescisorias (VR) e Verbas Rescisoérias por
Acidente(VRA);

d) Diaria por Internagédo Hospitalar (DIH) e Diaria de
Internacao Hospitalar por Acidente (DIHA);

e) Auxilio Medicamento (AUXM) e  Auxilio
Medicamento por Acidente (AMA);

f)Despesas Diversas (DD) e Despesas Diversas por
Acidente (DDA);

g) Auxilio Funeral (AUXF) e Assisténcia Funeral por
Acidente (AFA);

h) Assisténcia Funeral (AF) e Assisténcia Funeral por
Acidente (AFA);

i) Cesta Basica (CB) e Cesta Basica por Acidente
(CBA)

j) Invalidez por Doenca — Funcional (IPD-F) e Doenca
Terminal (DT)

k) Auxilio Natalidade (AN) e Auxilio Natalidade
Reembolso (ANR)

[) Adaptagdo de Casa elou Veiculo (ADPT) e
Adaptacdo de Casa e/ou Veiculo por Invalidez
(ADPTINV)

m) Indenizac&o Especial de Filhos Postumos (IEFP) e
Indenizacéo Especial de Filhos Postumos (IEFPA)

n) Nenhuma combinacdo entre as coberturas
Diagnostico de Céancer (DC), Diagnéstico de Cancer
Feminino (DCF), Diagnéstico de Cancer Feminino
(DCF2), Diagnéstico de Cancer Masculino (DCM),
Diagnéstico de Cancer Masculino (DCM2),
Diagnéstico de Metastase (DM)

4.1.3. A clausula de Invalidez Permanente Total por
Acidente a Trabalho (IPAT) podera ser contratada
apenas quando contratada a clausula de Invalidez
Permanente Total por Acidente (IPA)

41.4. A(s) cobertura(s) sera(@o) expressa(s)
contratualmente e no Certificado Individual do Seguro.

4.2. Este seguro prevé ainda a possibilidade de
contratacdo das seguintes coberturas suplementares:
a) Incluséo de Cdnjuges (IC);

b) Incluséo de Filhos (IF);

c) Inclus&o de Ascendentes (IA).

5. RISCOS EXCLUIDOS

5.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal,
item 3.1.2. acima, estdo também excluidos para
todas as Coberturas passiveis de contratacdo
disponibilizadas pela Seguradora, os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de
e/ou relacionados a:
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a) uso de material nuclear para quaisquer fins,
ainda que ocorridos em testes, experiéncias ou no
transporte de armas e/ou projéteis nucleares,
incluindo explosdes nucleares provocadas ou néo,
bem como a contaminacéo radioativa ou exposicao
aradiac6es nucleares ou ionizantes;

b) atos ou operacBes de guerra civil, quimica ou
bacteriolégica, declaradas ou né&o, invasao,
hostilidade, insurreicdo de poder militar ou
usurpado, guerrilha, revolucédo, agitacdo, motim,
revolta, sedicéo, sublevacédo, atos de terrorismo ou
outras perturbacdes da ordem publica e delas
decorrentes, excetuando-se 0os casos de prestacéo
de servico militar ou de atos de humanidade em
auxilio de outrem;

doencas e acidentes preexistentes, assim
entendido: estados mdérbidos 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 contratac&o do seguro. Em
relacéo as doencas preexistentes,
excepcionalmente, mediante expresso acordo entre
Seguradora e Segurado, podera ser excluida da
cobertura doencas preexistentes especificas
declaradas na declaracdo pessoal de saude que
integra a proposta.Nesta hipotese, o certificado
individual discriminara a(s) doenca(s)
preexistente(s) objeto(s) de excluséo de cobertura.
c) suicidio ou sua tentativa nos 2 (dois) primeiros
anos de vigéncia, ou da reconducdo do contrato,
gquando suspenso, contados:

do inicio de vigéncia individual do seguro; ou

da solicitacdo de aumento de Capital Segurado
feita exclusivamente pelo Segurado/Estipulante.
Nesta hipotese a exclusdo somente se aplica a
diferenca do Capital Segurado aumentado;

d) atos ilicitos dolosos praticados pelo Segurado,
pelo Beneficiario ou pelo representante legal, de um
ou de outro, ou ainda pelos sd6cios controladores,
dirigentes e administradores do Estipulante;

e) tufbes, furacdes, ciclones, terremotos,
maremotos, erup¢des vulcénicas e outras
convulsdes da natureza;

f) epidemias, pandemias, envenenamento de
carater coletivo assim declaradas por 4rgéao
competente;

g) préaticade atos reconhecidamente perigosos que
ndo sejam motivados por necessidade justificada,
excetuando-se 0s casos que provierem da
utilizacdo de meios de transporte mais arriscados,
de prestacdo de servico militar, da préatica de
esporte ou de atos de humanidade em auxilio de
outrem.

6. VIGENCIA E RENOVACAO DO
SEGURO

6.1. Vigéncia e Renovacao da Apodlice

6.1.1. O inicio de vigéncia da Apodlice Coletiva sera
estabelecido no Contrato ou na Proposta de Contratacéo.
No caso do Contrato, a vigéncia esta condicionada ao
recebimento, pela Seguradora, no referido Contrato,
devidamente assinada pelo Estipulante sem qualquer
modificacéo ao seu contetdo.

6.1.1.1. O inicio e término de vigéncia do seguro
serd a 24:00 (vinte e quatro) hora das datas
indicadas, respectivamente, na Apdlice, nos
Certificados Individuais do Seguro e nos endossos.

6.1.2. O prazo de vigéncia da Apdlice sera de 01 (um)
ano, quando outro prazo ndo for estabelecido
contratualmente.

6.1.3. 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 60
(sessenta) dias do final de vigéncia da Apdlice.

6.1.4. A renovacdo automética prevista no item
anterior s6 podera ocorrer uma unicavez, sendo que
para as renovacfes posteriores deverd haver
manifestacdo expressa do Estipulante e da Seguradora.

6.1.5. Este seguro € por prazo determinado, tendo a
Seguradora a faculdade de nado renovéa-lo na data de
vencimento, independentemente do tempo de relagéo
contratual.

6.1.6. A renovacdo que ndo implicar em alteracdo da
Apdlice com oOnus ou deveres adicionais para 0s
Segurados ou a redugdo de seus direitos podera ser feita
pelo Estipulante, exclusivamente.

6.1.7. Na hipétese de alteracdo da Apdlice que implique
em Onus, dever ou reducdo dos direitos do Segurado, a
renovagdo devera ter anuéncia expressa de Segurados
gue representem, no minimo, 3/4 (trés quartos) do Grupo
Segurado.

6.1.8. Caso a Seguradora ndo tenha a intengcdo de
renovar o seguro, devera avisar o Estipulante/Segurado
com 30 (trinta) dias de antecedéncia do final de vigéncia
da Apdlice.

6.2. Vigéncia dos Certificados Individuais

6.2.7. O inicio de vigéncia do Certificado Individual,
desde que o Proponente seja aceito no seguro, sera
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estabelecido contratualmente e constara no Certificado
Individual do Seguro.

6.2.8. Nos contratos de seguro cujas propostas
tenham sido recepcionadas, sem pagamento de
prémio, o inicio de vigéncia da cobertura devera
coincidir com a data de aceitacdo da proposta ou
com data distinta, desde que expressamente
acordada entre as partes.

6.2.9. Os contratos de seguro cujas propostas
tenham sido recepcionadas, com adiantamento de
valor para futuro pagamento parcial ou total do
prémio, terdo seu inicio de vigéncia a partir da data
derecepcao daproposta, com cobertura provisoria
ao proponente, parasinistros ocorridos no periodo
de analise da proposta, e desde solicitada pelo
proponente na proposta

6.1.10. Os Certificados individuais
seguirdo a vigéncia da Apodlice, observados os
demais termos destas Condi¢des Gerais,
especialmente as hipéteses de cancelamento da
Apdlice.

7. ACEITACAO DA PROPOSTA DE
CONTRATACAO

7.1 O Contrato ou Proposta de Contratacao, assinada
obrigatoriamente pelo representante legal do
Estipulante, devera ser entregue a Seguradora.

7.2. As Condicdes Gerais completas deste Seguro
acompanhardo o contrato ou Proposta de
Contratacéo.

7.3 A Seguradora terd um prazo de 15 (quinze) dias,
contados a partir da data do recebimento da Proposta
de Contratacao, para aceita-la ou recusé-la. Vencido
0 prazo de 15 (quinze) dias, sem manifestacdo da
Seguradora, 0 seguro sera considerado aceito.

7.4. A Seguradora podera por uma Unica vez solicitar
documentos complementares para analise e aceitagdo
da Proposta de Contratacdo. Neste caso, 0 prazo de
15 (quinze) dias ficard suspenso, voltando a correr a
partir da data em que se der a entrega da
documentacéo complementar.

7.5. A ndo aceitacdo da Proposta de Contratacéo, por
parte da Seguradora, sera comunicada por escrito ao
Estipulante e implicara na devolucao integral, no prazo
maximo de 10 (dez) dias corridos, de qualquer
pagamento de Prémio eventualmente efetuado,
atualizado da data do pagamento até a data da efetiva
restituicdo, pelo IPCA/IBGE (indice de Pregos ao
Consumidor Amplo). Em caso de extingdo do
IPCA/IBGE, a atualiza¢cé@o de que trata este item sera

feita pelo indice de IPC/FIPE (Pregos ao Consumidor/
Fundacdo Instituto de Pesquisas Econdmicas da
Universidade de S&o Paulo).

7.5.1. Durante o periodo compreendido entre a data da
recepcdo do Prémio, pago antecipadamente pelo
Estipulante, até a data da formalizacdo da recusa da
Proposta de Contratacao, havera cobertura pelo seguro.

8. AC}ZITAQAO DA PROPOSTA DE
ADESAO

8.1. As exigéncias para aceitagdo dos Proponentes
serdo estabelecidas contratualmente.

8.2. Ainclusao individual deverd ser realizada mediante
Proposta de Adeséo. As Condi¢cGes Gerais deste Seguro
deverao estar a disposicdo dos Segurado.

8.2.1.A aceitacdo do seguro estara sujeita a analise do
risco pela Seguradora. Para a aceitagéo, a Seguradora
podera exigir informacdes, declaracdes, documentos
ou exames médicos para auxiliar na avaliagéo do risco.

8.3. A Seguradora terd um prazo de 15 (quinze) dias
corridos, contados da data do recebimento da Proposta
de Adesédo, para aceitar ou recusar a inclusédo do
Proponente no seguro.

8.3.1. A Seguradora podera solicitar documentos
complementares para analise e aceitagdo do risco ou
da alteracao proposta, uma Unica vez. Neste caso, 0
prazo de 15 (quinze) dias previsto no item anterior ficara
suspenso, voltando a correr a partir da data do
recebimento pela Seguradora das informacdes
adicionais.

8.3.2. E facultado a Seguradora solicitar, para efeito de
aceitacdo, informacdo ao Proponente quanto a
contratagdo de outros seguros com coberturas
concomitantes.

8.3.3. Decorrido o prazo estipulado no item 8.3 sem
gue tenha havido manifestacdo da Seguradora, a
proposta serd considerada como automaticamente
aceita.

8.3.4. Caso a Proposta de Adeséo nédo seja aceita pela
Seguradora, a recusa sera comunicada por escrito e 0
respectivo Prémio eventualmente pago sera devolvido,
no prazo méaximo de 10 (dez) dias corridos,
devidamente atualizado pelo IPCA/IBGE (indice de
Precos ao Consumidor Amplo), em caso de extingdo do
IPCA/IBGE, a atualizacdo de que trata este item sera
feita pelo indice de IPC/FIPE (Precos ao Consumidor/
Fundacdo Instituto de Pesquisas Econbmicas da
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Universidade de S&o Paulo), desde a data do pagamento
até a data da efetiva devolugéo.

8.3.5. A compensacdo do cheque ou o efetivo
recebimento do valor do Prémio pela Seguradora néo
implica na aceitacdo da Proposta de Adeséo, devendo-
se observar, na hipétese de recusa da referida
proposta, o disposto no item anterior.

8.4. O Segurado estd obrigado a comunicar a
Seguradora, logo que saiba, qualquer fato suscetivel de
agravar o risco coberto, sob pena de perder o direito a(s)
cobertura(s) contratada(s), se ficar comprovado que ele
silenciou de ma-fé.

8.4.1. A Seguradora podera, no prazo de 15 (quinze)
dias ap0Os o recebimento do aviso de agravamento do
risco, dar ciéncia ao Segurado, por escrito, de sua
decisdo de cancelar o seguro ou, mediante acordo
entre as partes, restringir a cobertura ou cobrar a
diferenca de Prémio cabivel.

8.4.2. O cancelamento do seguro somente sera eficaz
30 (trinta) dias ap6s a notificacdo, 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.

9. CUSTEIO DO SEGURO

9.1. Para fins deste Seguro, a forma de custeio sera
estabelecida contratualmente, levando em consideracéo
as seguintes possibilidades:

a) nao contributario: aquele em que os Segurados
nao pagam Prémio, cabendo a responsabilidade pelo
pagamento do Prémio exclusivamente ao Estipulante;
b) contributario: aquele em que os Segurados
pagam Prémio, parcial ou totalmente.

10. COBRANCA E PAGAMENTO
DOS PREMIOS

10.1.E de responsabilidade do Estipulante, salvo
disposicbes em contrario previstas contratualmente, a
cobranca do Prémio Individual do segurado e o repasse
dos prémios, mediante quitacdo nos respectivos
vencimentos sdas faturas da Apdlice Coletiva emitidas
pela Seguradora.

10.1.1.A periodicidade e a forma de pagamento dos
Prémios seréo definidas contratualmente.
10.2.Quando a data limite para pagamento do Prémio
cair em dia em que ndo haja expediente bancario, a

quitacdo do Prémio podera ser efetuada no primeiro dia
util em que houver expediente bancario.

10.3. Quando a forma de cobranca do Prémio for a de
desconto ou consignacdo em folha de pagamento, o
Estipulante, salvo nos casos de cancelamento da
Apdlice, somente podera interromper o recolhimento em
caso de perda do Vinculo ou mediante pedido do
Segurado por escrito.

10.4. E vedado ao Estipulante recolher dos Segurados,
a titulo de Prémio, qualquer valor além daquele fixado
pela Seguradora e a ela devido. Caso o Estipulante
receba, juntamente com o Prémio, qualquer quantia
que lhe for devida, seja a que titulo for, fica obrigado
a destacar no documento utilizado na cobranca o
valor do Prémio de cada Segurado.

10.5. E vedada a cobranca de qualquer taxa de
inscricdo ou intermediacgéo.

10.6. Quando o Estipulante fizer jus a qualquer
remuneracdo, inclusive a titulo de pro- labore, seu valor
sera estabelecido contratualmente.

10.7. 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 monetéria pela variagcdo positiva do
indice do IPCA/IBGE (indice de Preco ao Consumidor
Amplo) ambos contados desde a data do vencimento
da parcela até o efetivo pagamento.

10.7.1. Em caso de extingdo do IPCA/IBGE, a
atualizacao monetaria de que trata este item sera feita
pelo indice de IPC/FIPE (Precos ao Consumidor/
Fundagdo Instituto de Pesquisas Econbmicas da
Universidade de S&o Paulo).

10.8. Em caso de atraso no pagamento de qualquer
parcela do Prémio, independentemente do
pagamento de parcelas subsequentes, o Estipulante
sera notificado para que regularize 0o(s)
pagamento(s), no prazo maximo de 10 (dez) dias, sob
pena de cancelamento da Apdlice, respeitado o
disposto no item 10.11.

10.8.1. No periodo de mora no pagamento do
Prémio, ndo havera suspenséo das coberturas, sem
prejuizo & cobranca dos Prémios respectivos ou,
guando for o caso, seu abatimento do valor da
Indenizacéo
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10.9. Em caso de atraso no pagamento de qualquer
parcela de Prémio, o seguro serd automaticamente
cancelado, independentemente de haver parcela(s)
em atraso intercalada(s) com parcela(s) paga(s). Este
prazo sera definido no Contrato.

10.10.Quando o pagamento dos prémios se der por meio
de consignacdo em folha, a auséncia do repasse a
Seguradora dos prémios recolhidos por consignante que
nao corresponda a figura de Estipulante ndo podera
causar qualquer prejuizo aos Segurados ou respectivos
beneficiarios no que se refere a cobertura e demais
direitos oferecidos

10.11. Apds 90 (noventa) dias de atraso no
pagamento de qualquer parcela de Prémio, o0 seguro
serd automaticamente cancelado,
independentemente de haver parcela(s) em atraso
intercalada(s) com parcela(s) paga(s).

11. CANCELAMENTO DA APOLICE

11.1 A Apdlice poderéa ser cancelada automaticamente e
sem restituicdo dos prémios pagos, ficando a Seguradora
isenta de qualquer responsabilidade:

a) aqualquer tempo, por mituo acordo entre
Seguradora e Estipulante, desde que mediante
anuéncia prévia e expressa de Segurados que
representem, no minimo, % (trés quartos) do
Grupo Segurado, respeitado o aviso prévio de 30
(trinta) dias. Tratando-se de contratagdo cujo
Vinculo entre Estipulante e Segurado seja
exclusivamente securitario, ndo sera aplicada a
anuéncia de % (trés quartos) do grupo, sendo o
tratamento diretamente com o Segurado;

b) no final do prazo de sua vigéncia, se ndo houver
renovacao;

c) pelo atraso no pagamento do Prémio conforme
disposto no item 10 destas Condi¢cdes Gerais,
mediante prévia comunicacao ao segurado;

d) na hipétese do segurado, seus prepostos ou
seus beneficiarios ou, no caso de pessoas
juridicas, seus s6cios controladores, dirigentes e
administradores legais agirem com dolo, fraude ou
simulacdo na contratacdo do seguro, durante toda
suavigéncia, ou ainda para obter ou para majorar a
indenizacgao.

12. CESSACAO DA COBERTURA
INDIVIDUAL

12.1.A cobertura de cada Segurado cessa:

12.1.1.Nas Apdlices Coletivas com Vinculo prévio
ao Seguro entre Estipulante e Segurado:

a) com o cancelamento da Apdlice por quaisquer
das situacdes previstas no item 11;

b) quando o Segurado solicitar sua exclusdo da
Apdlice, com antecedéncia minima de 60 (sessenta)
dias;

¢) com o falecimento do Segurado;

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

e) com a extin¢cdo do Vinculo entre o Segurado e o
Estipulante, seja ou ndo este fato comunicado a
Seguradora;

f) imediatamente, se constatada uma das
hipéteses previstas no item “Perda do Direito a
Indenizacao” destas Condi¢des Gerais.

12.2. Nas Apolices Coletivas com Vinculo
exclusivamente relativo ao contrato de seguro entre
Estipulante e Segurado:

a) com o cancelamento da Apdlice por quaisquer
das situacgdes previstas no item 11;

b) quando o Segurado solicitar sua exclusédo da
Apélice, com antecedéncia minima de 60 (sessenta)
dias;

c) com o falecimento do Segurado;

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

e) imediatamente, se constatada uma das hipo6teses
previstas no item “Perda do Direito a Indenizagao”
destas CondicOes Gerais;

f) quando o Segurado ndo pagar o Prémio
Individual, observado o disposto no item 10 destas
Condicdes Gerais.

12.3. Para o Segurado Dependente, quando
incluido no seguro:

a) em qualquer das hipoteses previstas nos itens
12.1 e 12.3 acima;

b) em caso de cessacéo da condicdo de Segurado
Dependente, conforme estabelecem as respectivas
coberturas Suplementares de Inclusdo de Cbénjuge
elou Filho(s), seja ou ndo comunicado este fato a
Seguradora e independentemente da cobranca do
Prémio.

13. CAPITAL SEGURADO

13.1.0 Capital Segurado de cada cobertura
contratada devera ser estabelecido contratualmente
e constar nos respectivos Certificados Individuais do
Seguro.
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14. ATUALIZACAO DOS VALORES
DO SEGURO

14.1.0 Capital Segurado, bem como o Prémio deste
Seguro, serdo atualizados anualmente, no aniversario da
apolice pela aplicacédo do percentual de variacao positiva
do IPCA/IBGE (indice de Precos ao Consumidor Amplo).

14.1.1. Em caso de extincdo do IPCA/IBGE, a
atualizagdo monetaria de que trata este item sera feita
pelo indice de IPC/FIPE (Precos ao Consumidor/
Fundag&o Instituto de Pesquisas Econdmicas da
Universidade de S&o Paulo).

14.2 Alternativamente ao critério de atualizagao
mencionado no item 14.1 acima, podera se
estabelecer ainda, anualmente no aniverséario da
apolice, que o valor do Capital Segurado e dos
Prémios serado alterados segundo outro critério, tal
como a variacdo do reajuste de salario ou provento
do Segurado, devendo este constar no contrato de
seguro.

14.3.Nas Apdlices coletivas, o Estipulante, ou nos
Certificados individuais, o Segurado, poderdo solicitar
aumento espontdneo de Capital Segurado, que
dependera da aceitagdo da Seguradora.

14. TAXA DO SEGURO E RECALCULO
DO PREMIO

14.1. O Prémio deste seguro sera calculado com base
na idade ou faixa etaria do Segurado, na data de seu
ingresso no presente seguro, e sera reenquadrado
sempre que o Segurado atingir nova idade ou faixa etéria.
A nova taxa passara a vigorar a partir da data em que
cada um dos segurados atingir a nova idade ou faixa
etaria ou ainda na data de aniversario da apélice para
todos os componentes do Grupo Segurado, conforme
previsto contratualmente.

14.2. A Seguradora anualmente, no aniverséario da
apélice, deverarecalcular as taxas do seguro, caso a
natureza dos riscos do seguro tornar-se inviavel ou
prejudicar o equilibrio financeiro-atuarial, de forma
que o volume de sinistros pagos e avisados seja
superior ao prémio liquido arrecadado no mesmo
periodo.

14.3. As modificac8es previstas no item 15.2 acima,
se implicar em dnus ou dever para os Segurados ou
reducdo de seus direitos, dependerd da anuéncia
prévia e expressa dos Segurados que representem,
no minimo, 3/4 (trés quartos) do Grupo Segurado.

15. BENEFICIARIO(S)

15.1. Cabe ao Segurado, a qualquer tempo, nhomear
ou substituir seu(s) Beneficiario(s), ressalvadas as
restric6es legais.

15.2. Seraconsiderada, em caso de Sinistro, aultima
indicacdo e/ou alteracdo de Beneficiario(s) feita pelo
Segurado e recebida pela Seguradora antes do
pagamento da Indenizacdo. Caso a Seguradora néao
seja cientificada oportunamente da indicacédo e/ou
alteracdo, desobrigar-se-4 pagando o Capital
Segurado na forma anterior.

15.3. A alteracdo sO podera ser efetuada se o
Segurado nao tiver renunciado previamente a essa
faculdade, ou se o seguro ndo tiver como causa
declarada a garantia de alguma obrigac&o. Nao ser&a
aceita designacao ou substituicdo de Beneficiario(s)
por meio de procuracéo.

15.4. Nao havendo indicagdo de Beneficiario(s), a
Indenizagdo ser4 paga de acordo com o0 que
estabelece a lei.

16. OCORRENCIA DO SINISTRO

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

16.2. O Segurado, por ocasidao do Sinistro, devera
recorrer imediatamente, a sua custa, aos servigos de
médicos legalmente habilitados, submetendo-se ao
tratamento exigido para uma cura completa.

17. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

17.1. Para o recebimento da Indeniza¢do, devera ser
comprovada satisfatoriamente a ocorréncia do evento,
bem como todas as circunstancias a ele relacionadas,
facultada & Seguradora a adocao de quaisquer medidas
tendentes a elucidacéo dos fatos.

17.2. As despesas efetuadas com a comprovacdo do
evento e, quando for o caso, os documentos de
habilitacdo do(s) Beneficiario(s) correrdo por conta dos
interessados, salvo as diretamente realizadas pela
Seguradora.

17.3. O pagamento de qualquer Indenizacéo decorrente
do presente seguro sera efetuado em até 30 (trinta) dias,
sob forma de parcela Unica, contados da data de entrega
de todos os documentos basicos, relacionados nas
respectivas coberturas, observados os itens 18.6 e
18.6.1 destas Condi¢cBes 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 sera efetuado
sob forma de parcela mensal, enquanto o
Segurado permane¢a na condicdo de
desempregado ou incapacitado, sempre
observado o valor limite de parcelas/capital
contratado e constante do certificado individual
do Seguro.

17.3.2. A relagdo de documentos necessarios para a
regulagdo de Sinistro, esta prevista em cada
uma das respectivas coberturas contratadas.
O néo fornecimento da documentacao
solicitada acarreta a suspenséo do prazo para
pagamento da Indenizacgéo.

17.4. Poderé ser exigida a autenticagcdo das copias
de todos os documentos necessarios a analise da
Seguradora.

17.5. Independentemente dos documentos listados
nas coberturas contratadas, a Seguradora poder&
consultar, livremente e a seu critério exclusivo,
especialistas de sua indicacdo, para apurar
comprovacao ou ndo do evento.

17.6. A documentacdo listada nas respectivas
coberturas nédo é restritiva. A Seguradora podera, no
caso de dividafundada e justificavel, solicitar outros
documentos que se facam necessarios durante o
processo de analise do Sinistro, para sua completa
elucidacéo.

17.6.1. Caso a Seguradora exija a apresentacao de
outros documentos, o prazo de 30 (trinta)
dias previsto no item 18.3. acima sera
suspenso, voltando a contar a partir do
primeiro dia util subsequente aquele em que
forem completamente atendidas as
exigéncias.

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

17.7.1. Os encargos decorrentes de eventual
traducdo para a lingua portuguesa dos
documentos necessarios ao recebimento da

Indenizacdo serdo de responsabilidade total
da Seguradora.

17.8. A solicitagdo de documentos e as demais
providéncias ou atos que a Seguradora venha a
praticar apés o Sinistro ndo importam, por si s6, no
reconhecimento da obrigacdo de pagar qualquer
Indenizacao.

18. PERICIA MEDICA/JUNTA
MEDICA

18.1. A Seguradora podera, a seu critério, submeter o
Segurado a exame (pericia) para comprovacdo da
invalidez e/ou avaliacdo do nivel de incapacidade.

18.2. No caso de divergéncias e/ou dlvidas de
natureza médica relacionadas ao objeto do seguro,
sobre a causa, natureza ou extenséo de lesdes, bem
como a avaliacdo da incapacidade ou ainda sobre
matéria médica ndo prevista expressamente nas
Disposicdes Contratuais, sera proposta pela
Seguradora, por meio de correspondéncia escrita ao
Segurado, no prazo de 15 (quinze) dias a contar da
data da contestacdo, a constituicdo de uma junta
médica.

18.2.1. A junta 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 pagard os honorérios do médico que tiver
designado; os do terceiro serdo pagos, em partes
iguais, pelo Segurado e pela Seguradora.

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

19. PERDA DO DIREITO A IDENIZACAO

19.1. Se o Segurado, seu representante legal, ou seu
corretor de seguros fizer declaragdes inexatas ou
omitir circunstancias que possam influir na aceitacao
da Proposta ou no valor do Prémio, a Seguradora nao
pagara qualquer Indenizacdo com base no presente
seguro, além de estar o Segurado obrigado ao
pagamento do prémio vencido.

19.2. Sem prejuizo do previsto nos itens 8.4.,84.1. e
8.4.2., se a inexatiddo ou a omisséo nas declaracdes
ndo resultar de ma-fé do Segurado, a Seguradora
poderé:
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19.2.1. Na hipotese de néo ocorréncia do Sinistro:

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

b) mediante acordo entre as partes, permitir a
continuidade do seguro, cobrando a diferenca de
Prémio cabivel ou restringindo a cobertura
contratada.

19.2.2. Na hipo6tese de ocorréncia de Sinistro com
pagamento parcial da Indenizacéo:

a) ap6s o pagamento da indenizagdo, 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 condic¢des
da cobertura contratada.

19.2.3. Na hipétese de ocorréncia de Sinistro com
pagamento integral da Indenizacdo, ap6s o
pagamento da indenizacdo, cancelar o seguro,
deduzindo, do valor aser indenizado, adiferencade
Prémio cabivel.

19.3. O Segurado perdera o direito a Indenizagao
para qualquer das coberturas contratadas, ainda,
pelas seguintes razoes:

a) inobservancia das obrigagdes convencionadas
neste seguro;

b) dolo, fraude ou suatentativa, simulagéo ou culpa
grave, para obter ou majorar a Indenizagdo, ou
ainda se o Segurado ou o(s) Beneficiario(s)
tentar(em) obter vantagem indevida com o Sinistro;
c) inobservancia do artigo 768 do Cdodigo Civil, que
dispde que o Segurado perdera o direito a cobertura
do seguro se agravar intencionalmente o risco
objeto do Contrato.

d) violacdo da legislagao de combate a corrupgao e
alavagem de dinheiro.

19.4. Em qualquer das hip6teses acima nédo haveréa

restituicdo de Prémio, ficando a Seguradoraisenta de
quaisquer responsabilidades.

20. ALTERACOES DA APOLICE

20.1. O presente seguro podera ser alterado, a qualquer
tempo, mediante acordo entre as partes contratantes.

20.1.1. Qualquer modificagdo na Apélice vigente que
implicar em 6nus ou dever para os Segurados ou
reducdo de seus direitos, dependerda da anuéncia
prévia e expressa de Segurados que representem, no
minimo, 3/4 (trés quartos) do Grupo Segurado.

20.1.2. Se a modificacdo for por forca do
reenquadramento por idade ou faixa etaria previsto no
item 15.1, ndo haverd a necessidade da anuéncia
expressa de ¥ (trés quartos) do Grupo Segurado.

21. OUTRAS OBRIGACOES DO
ESTIPULANTE

21.1. Sem prejuizo das demais obrigacbes previstas
nestas Condicbes Gerais e demais Disposicdes
Contratuais, séo, ainda, obrigacdes do Estipulante:

a) fornecer a Seguradora todas as informacdes
necessarias para a analise e aceitagdo do risco,
previamente estabelecidas pela Seguradora, incluindo
dados cadastrais (de acordo com as normas vigentes de
Manutencdo do Cadastro Pessoas Fisicas e Pessoas
Juridicas bem como de aceitacéo do risco);

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

c) fornecer ao Segurado, sempre que solicitado,
quaisquer informagdes relativas ao Contrato de seguro;
d) discriminar o valor do Prémio no instrumento de
cobranca, quando este for de sua responsabilidade;

e) repassar o Prémio a Seguradora, nos prazos
estabelecidos contratualmente;

f) repassar aos Segurados todas as comunicacdes ou
avisos inerentes a Apdlice, quando for diretamente
responséavel pela sua administragao;

g) discriminar a razéo social e, se for o caso, 0 nome
fantasia da Seguradora responsavel pelo risco, nos
documentos e comunicacdes referentes ao seguro,
emitidos para o Segurado;

h) 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 comunicagao estiver sob sua
responsabilidade;

i) dar ciéncia aos Segurados dos procedimentos e
prazos estipulados para a liquidagéo de Sinistros;

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

k) fornecer a SUSEP quaisquer informagdes solicitadas,
dentro do prazo por ela especificado;

[) informar a razdo social e, se for o caso, o0 nome
fantasia da Seguradora, bem como o percentual de
participacdo no risco, no caso de cosseguro, em qualquer
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material de promoc¢do ou propaganda do seguro, em
carater tipografico maior ou igual ao do Estipulante;

22. MATERIAL DE DIVULGACAO

22.1. A propaganda e a divulgacao do seguro, por
parte do Estipulante e/ou seu representante legal,
dependera de autorizacdo expressa e supervisao da
Seguradora, respeitadas as condicGes da Apdlice e
as normas deste seguro.

23. CUMPRIMENTO DAS LEIS
ANTICORRUPCAO

23.1. O Estipulante, seus diretores, conselheiros e
colaboradores, bhem como qualquer pessoa por cujos
atos ou inadimplementos possam ser responsaveis, ou
qualquer pessoa que atue em seu nome, nao ofertardo
tampouco aceitardo pagamentos, tampouco ofertardo ou
fornecer@o qualquer coisa de valor a nenhuma pessoa
em violagdo das leis antissuborno aplicaveis com relagéo
ao presente contrato de seguro ou de qualquer maneira
que possa afetd-lo. O Estipulante reconhece que as leis
anticorrupg¢do 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 limitagdo, qualquer servidor
publico, organizagédo internacional, partido politico, oficial
de partido ou candidato a cargos politicos) para fins de
obter, manter ou instruir negécios, garantir qualquer
vantagem imprépria na conducao de negécios ou aliciar
a realizacado impropria de qualquer funcdo publica ou
comercial. O Estipulante declara e garante que durante o
cumprimento de suas obrigacdes segundo as presentes
Condicdes Gerais, ndo ofertou tampouco realizou, e
concorda que ndo ofertara tampouco fara nenhum
pagamento proibido.

24. DA VIOLACAO DE LEIS E
NORMAS DE EMBARGOS OU
SANCOES ECONOMICAS E
COMERCIAIS

24.1. O objetivo da presente clausula, respeitando-se
todo o contetdo destas Condi¢cdes Gerais, € 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 suspenséo da(s) cobertura(s) contratada(s) ou

do(s) pagamento(s) de quaisquer indenizacbes devidas
pelo presente seguro nas situagBes nas quais o
Segurado ou seu(s) beneficiario(s) for(em) ou estiver(em)
inserido(s) em listas de embargos ou sangdes
econbmicas ou comerciais expedidas por o6rgaos
nacionais ou internacionais de combate a lavagem de
dinheiro e financiamento ao terrorismo ou esteja(m)
sujeito(s) as sanc¢des previstas na legislacéo brasileira ou
internacional, desde que n&o violem o ordenamento
juridico patrio e a ordem publica.

24.2. A Seguradora ndo pagara qualquer Indenizacao
com base no presente seguro, se o Segurado e/ou seu
representante legal praticar ato doloso de terrorismo,
lavagem de dinheiro e outros Iilicitos 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 indenizacdo. O fato
gerador para efeito de aplicacdo da clausula de
embargos e sancdes deverd estar caracterizado no
momento do sinistro para fins de perda de direito.

24.3. Ressalta-se que as coberturas contratadas através
das presentes Condi¢des Geraisficam suspensas a partir
da data de ingresso do Segurado nas referidas listas de
embargos e sancdes, sendo reestabelecidas as 24 horas
do dia subsequente a data de exclusao do Segurado das
referidas listas.

24.4. Durante o processo de regulacdo de sinistro esta
Seguradora verificara se o Segurado, seu(s)
beneficiario(s) ou se os locais de ocorréncia dos eventos
reclamados constam de listas de embargos ou san¢des
expedidas por 6rgdos nacionais ou internacionais de
combate a lavagem de dinheiro e financiamento ao
terrorismo. Neste sentido, no que contrariar ou nao
constar das informagBes prestadas pelo Segurado a
Seguradora quando da analise da proposta de seguro, na
hipétese do Segurado ou o0s beneficiarios das
indenizacBes devidas ou dos locais de ocorréncia dos
eventos reclamados constarem das referidas listas ou
nas situagcdes nas quais as referidas listas forem
atualizadas ap6s a aceitagdo do risco, o direito a
cobertura contratada ndo fica prejudicado, né&o
caracterizando perda de direitos ou risco excluido,
entretanto, o pagamento da indenizagéo fica suspenso
até que ocorra a superagdo 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.

24.5. Adicionalmente, no caso de sancdo de
indisponibilidade de bens por parte Segurado ou
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beneficiarios, nos termos da Lei n. 13.810, de 8 de marco
de 2019, qualquer tipo de pagamento decorrente do
presente contrato de seguro ficara suspenso até que
ocorra a superacao da referida sangdo 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.
Destaca-se que o referido procedimento néo prejudica o
direito a cobertura contratada.

25. TRIBUTO

26.1.Todo e qualquer tributo serarecolhido conforme
legislacdo em vigor. Eventual(is) alteracao(des)
sera(ao) automaticamente aplicada(s) ao Prémio.

27, PRESCRICAO

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

28.FORO

28.1.Fica eleito o foro do domicilio do Segurado, ou do(s)
Beneficiario(s), conforme o caso, para dirimir quaisquer
davidas relacionadas ao presente seguro.

29.DISPOSICOES FINAIS

29.1. A aceitacdo da proposta estara sujeita a analise do
risco.

29.2. O registro do produto é automético e néo
representa aprovacao ou recomendacdo por parte da
Susep.

29.3. O segurado podera consultar a situacao cadastral
do corretor de seguros e da sociedade seguradora no
sitio eletrébnico www.susep.gov.br.

29.4. Este seguro é estruturado no Regime Financeiro
de Reparticdo Simples, portanto, ndo havera devolugéo
ou resgate de Prémios ao Segurado ou aos Beneficiarios.

29.5. Este seguro € por prazo determinado tendo
a Seguradora afaculdade de ndo néo renova-lo na
data de vencimento, independentemente do
tempo de relagdo contratual, sem devolugcéo dos
Prémios pagos nos termos da Apodlice.
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COBERTURA DE MORTE

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante
ao(s) Beneficiario(s) o pagamento de uma
Indenizagdo, 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 “Definicdes” das
Condicdes Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condicgdes 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. Parafins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinagdo do Capital
Segurado, a data do falecimento do Segurado.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. A cobertura compreendida por 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 apds entrada em vigor da
Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11, 12 e 20
das Condicdes Gerais, a cobertura do risco a que se
refere esta cobertura cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da
Apolice 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 Indenizacdo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apdlice na
respectiva cobertura contratada, que gerou a
Indenizagéo.

7. PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

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
e sera contado a partir do inicio de vigéncia individual.

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

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢bes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados:

a) Morte decorrente de doenca

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

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;
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o formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizagdo”
(Formulario padréo MetLife), devidamente preenchido e
assinado por cada um dos Beneficiarios;

eNa hipotese de beneficiario Pessoa Juridica:
Autorizacdo de crédito em nome da Pessoa Juridica
(formulario padrao MetLife);

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro
de Pessoas Fisicas) e comprovantes de residéncia
do(s) Beneficiario(s);

« Copia da Certiddo de Obito do Segurado;

e Copia do Termo de Rescisao do Contrato de Trabalho,
devidamente assinado pelo empregador e pelo
representante 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 Comprovante de indicagdo de Beneficiario(s) assinado
pelo Segurado;
e Copia do Certificado Individual do Seguro;

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

e COpia do comprovante de quitagdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior.

b) Morte decorrente de acidente

Além dos documentos relacionados acima para o
caso de Morte decorrente de doenca, providenciar:

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

e Copia do Laudo do Necroscopico - IML (Instituto
Médico-Legal), se realizado;

e CoOpia 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
Toxicologico, se realizado(s);

e Copia do laudo da pericia técnica realizada no local do
acidente, se houver.

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

e declaracdo original assinada pelo Estipulante,
formalizando que ndo houve designacdo de
Beneficiario(s);

e declaracdo original assinada pelo(s) Beneficiario(s),
com indicacdo do estado civii do Segurado por
ocasido do falecimento, se eventualmente mantinha
unido estavel e com quem, e quais os herdeiros legais
deixados (listar todos).

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

e cOnjuge: copia da Certiddo de Casamento atualizada;

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

o 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 atualizagdes;

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 soécios e/ou diretores estatutarios;

e COpia do Balango Patrimonial;

e COpia do comprovante de endereco da empresa.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Esta cobertura faz parte integrante das
Condi¢bes Gerais da Apdlice. As normas constantes
desta cobertura, por serem mais especificas,
prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes
nas Condicbes Gerais que, em relacdo a esta
cobertura, tém fun¢éo subsidiéria.
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COBERTURA DE MORTE
ACIDENTAL (MA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao(s)
Beneficiario(s) o pagamento de uma Indenizagdo, em
caso de morte do Segurado em consequéncia exclusiva
de Acidente Pessoal coberto, 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 “Definicdes” das
Condicdes Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1 Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicbes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , 0os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a:

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

b) eventos causados exclusivamente pela auséncia
de habilitacdo do Segurado paraconducdo de
veiculo automotor;

c) eventos em que o Segurado tenha
intencionalmente atentado contra a vida e
integridade fisica de outrem, consumado ou né&o,
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 determinagdo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. A cobertura compreendida por 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 apds entrada em vigor da
Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipo6teses previstas nos itens 11,12 e
20 das Condicdes Gerais, a coberturado risco aque
se refere esta cobertura cessa ainda:

6.1.1. 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 Indenizagcdo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apdélice na
respectiva cobertura contratada, que gerou a
Indenizagdao.

7. PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢bes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados:
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e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrao MetLife);

e Formulario “Autorizagédo para Crédito de Indenizagao”
(formulario padréao MetLife), devidamente preenchido e
assinado por cada um dos Beneficiarios;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro
de Pessoas Fisicas) e comprovantes de residéncia do
Segurado e do(s) Beneficiario(s);

« Copia da Certiddo de Obito do Segurado;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Copia do Termo de Rescisao do Contrato de Trabalho,
devidamente assinado pelo empregador e pelo
representante do empregado, quando se tratar de
Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio;

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

e Comprovante de indicacdo de Beneficiario(s) assinado
pelo Segurado;

¢ Copia do Certificado Individual do Seguro;

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

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

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

e Copia do Laudo do Necroscopico - IML (Instituto
Médico-Legal), se realizado;

e CoOpia 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
Toxicologico, se realizado(s);

e Copia do laudo da pericia técnica realizada no local do
acidente, se houver.

Nao havendo indicagdo de Beneficiario(s),
apresentar ainda:

e declaracdo original assinada pelo Estipulante,
formalizando que ndo houve designacdo de
Beneficiario(s);

e declaracdo original assinada pelo(s) Beneficiario(s),
com indicacdo do estado civil do Segurado por

ocasido do falecimento, se eventualmente mantinha
unido estavel e com quem, e quais os herdeiros legais
deixados (listar todos).

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

e cOnjuge: copia da Certiddo de Casamento atualizada;

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

o filho(s): copia 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 atualizagdes;

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

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

e COpia do Balan¢o Patrimonial;

e COpia do comprovante de endereco da empresa.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Esta cobertura quando contratada conjuntamente
com a cobertura de Morte, em caso de morte decorrente
de acidente pessoal coberto, as coberturas de Morte e
cobertura de Morte Acidental se acumulam.

10.2. 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 relacéo a esta cobertura, tém funcdo subsidiéaria.

]
. MetLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003220/2010-81| Verséo Mar/2023 21



&III

COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANENTE POR
ACIDENTE (IPA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizacéo, em caso de
Invalidez Permanente Parcial ou Total por Acidente, em
consequéncia exclusiva de Acidente Pessoal coberto,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos, observados
os demais termos desta cobertura , das Condicdes
Gerais e as demais Disposi¢Bes Contratuais.

2.DEFINICOES

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

2.2.Invalidez Permanente por Acidente: para fins desta
cobertura € a perda, redugdo ou impoténcia funcional
definitiva, parcial ou total, de um dos membros ou 6rgéos
previstos na Tabela para Calculo de Percentuais de
Indenizacdo em caso de Invalidez Permanente por
Acidente, prevista no item 6 desta cobertura, em virtude
de lesBes fisicas exclusivamente decorrentes de
Acidente Pessoal coberto, desde que tais lesdes sejam
insuscetiveis de reabilitacdo ou recuperacgao pelos meios
terapéuticos disponiveis no momento de sua
constatagéo.

2.3. A Indenizacdo ser4d paga aplicando-se o0s
percentuais de perda funcional constatados, para o
6rgdo/membro lesado, sobre as percentagens do grau de
invalidez previstas para referido 6rgdo/membro na
Tabela para Célculo de Percentuais de Indenizagdo em
Caso de Invalidez Permanente parcial ou total por
Acidente e ainda aplicados sobre o Capital Segurado
vigente na data do acidente.

2.4. Perdas e/ou reduc¢des néo previstas na Tabela
para Calculo de Percentuais de Indenizagdo em Caso
de Invalidez Permanente Parcial ou Total por
Acidente, serdo calculadas tomando-se por base a
diminuicdo permanente da capacidade fisica do
Segurado, independentemente da sua profisséo.
Sendo possivel constatar apenas o grau da perda
e/lou reducdo (méximo, médio e minimo), a
Indenizagdo serd calculada, respectivamente, na
base de 75% (setenta e cinco por cento), 50%

(cinquenta por cento) e 25% (vinte e cinco por cento)
do Capital Segurado contratado.

2.5. Quando do mesmo acidente resultar invalidez
de mais de um membro ou 6rgéo, a Indenizacédo sera
calculada somando-se as percentagens respectivas,
sem que possa, todavia, exceder a 100% (cem por
cento) do Capital Segurado contratado para esta
cobertura . Havendo 2 (duas) ou mais lesées em um
mesmo membro ou 6rgdo, a soma das percentagens
correspondentes ndo poderaexceder o percentual de
Indenizacao prevista para a perda total do referido
membro ou 6rgao.

2.6. A invalidez de um membro ou 6rgdo ja defeituoso
antes do acidente ndo dé& direito a Indenizacéao total.

2.6.1. Na hipétese de ocorréncia de um acidente que
provoque incapacidade definitiva do mesmo membro
ou 6rgado ja defeituoso, parcial ou total, o percentual
correspondente a incapacidade anterior ao acidente
serd deduzido da indenizacao.

2. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condi¢cdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , 0os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a:

3.1.1. acidentes ocorridos anteriormente a

contratagdo do seguro

3.1.2. perturbagdes e intoxicacOes alimentares de
qualquer espécie;

3.1.3. eventos causados exclusivamente pela néo
utilizacdo, pelo Segurado, de equipamentos de
seguranca exigidos por lei;

3.1.4. eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitagdo do Segurado para
conducao de veiculo automotor;

3.1.5.eventos em que o0 Segurado tenha
intencionalmente atentado contra a vida e
integridade fisica de outrem, consumado ou néao,
exceto em caso de legitima defesa ou assisténcia a
pessoa em perigo;

3.1.6. todo e qualquer dano estético, ainda que
decorrente de acidente coberto;

3.1.7. perda de dentes, ainda que decorrente de
acidente coberto.

4. CAPITAL SEGURADO
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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 determinacdo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente, néo
prevalecendo qualquer alteracdo de Capital Segurado
efetuada posteriormente ao acidente.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apés
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranca de
Prémio adicional.

6. ACUMULACAO DE INDENIZACOES

6.1. As Indenizacdes decorrentes de eventos por morte
acidental e invalidez permanente por acidente, em
quaisquer das coberturas contratadas, ndo se acumulam.
Se, depois de paga uma Indenizacdo por invalidez
permanente por acidente, seja parcial ou total, ocorrer a
caracterizagdo de outra cobertura de invalidez
permanente por acidente e/ou a morte do Segurado, em
consequéncia do mesmo acidente, sera deduzido, do
valor do Capital Segurado a ser pago, o valor ja
indenizado.

7. TABELA PARA CALCULO DE
PERCENTUAIS DE INDENIZACAO
EM CASO DE INVALIDEZ
PERMANENTE POR ACIDENTE

]
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INVALIDEZ DISCRIMINACAO % SOBRE O
PERMANENTE CAPITAL

Perda total da visdo de 100%
ambos os olhos
Perda total do uso de 100%
ambos 0os membros

TOTAL superiores
Perda total do uso de 100%
ambos 0os membros
inferiores
Perda total do uso de 100%
ambas as méos
Perda total do uso_de 100%
um membro superior e
um membro inferior
Perda total 90 uso de 100%
uma das maos e de um
dos pés
Perda total do uso de 100%
ambos os pés
Alienagdo mental total e 100%
incuravel
Nefrectdomica bilateral 100%

INVALIDEZ X % SOBRE O
PERMANENTE DISCRIMINACAO SOBRE

Perda total da visdo de um
olho 30%
Perda total da visédo de
um olho, quando o 70%

PARCIAL Segura_do ja nao tiver a

DIVERSAS outra vista _
Surdez total incuravel de 40%
ambos os ouvidos
Surdez total incuravel de um|20%
dos ouvidos
Mudez incuravel 50%
Fratura ndo consolidada do [20%
maxilar inferior
Imobilidade do segmento >0%

. 0
cervical da coluna vertebral
Imobilidade do 25%
segmento téraco-lombo-
sacro da coluna
vertebral
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% SOBRE o0

% SOBRE o
INVALIDEZ X
PERMANENTE DISCRIMINACAO CAPITAL
Perda total de uso de um dos
membros superiores 70
Perda total do uso de uma das maos 60
Fratura ndo consolidada de um dos| 50
Umeros
Fratura ndo consolidada de um
dos segmentos radio-ulnares 30
PARCIAL Anquilose total de um dos ombros 25
MEMBROS Anquilose total de um dos cotovelos 25
SUPERIORES -
Anquilose total de um dos punhos 20
Perda total do uso de um dos
polegares, inclusive o] 25
metacarpiano
Perda total do uso de um dos
polegares, exclusive o] 18
metacarpiano
Perda total do uso da falange distal do 09
polegar
Perda total do uso de um dos
dedos indicadores 15
Perda total do uso de um dos
dedos minimos ou um 12
dos dedos médios
Perda total do uso de um dos dedos 09
anulares
Perda total do uso de qualquer falange,
excluidas as do polegar: equivalente a 1/3 do
valor do dedo respectivo
INVALIDEZ % SOBRE o
PERMANENTE DISCRIMINAGAO CAPITAL
Perda total do uso de um dos 70
membros inferiores
PARCIAL Perda total do uso de um dos pés 50
MEMBROS Fratura n&o consolidada de um fémur 50
INFERIORES _ _
Fratura ndo consolidada de um 25
dos segmentos tibio-Peroneiros
Fratura n@o consolidada da rétula 20
Fratura n&@o consolidada de um pé 20
Anquilose total de um dos joelhos 20
Anquilose total de um dos tornozelos 20
Anquilose total de um quadril 20
Perda parcial de um dos pés, isto
é, perda de todos 25
os dedos e de uma parte do mesmo pé|
Amputagado do 1° (primeiro) dedo 10
Amputacgao de qualquer outro dedo 03

Perda total do uso de uma falange do 1°
(primeiro) dedo, equivalente %, e dos demais
dedos, equivalentes a 1/3 do respectivo dedo.

Encurtamento de um dos membros inferiores

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

INVALIDEZ DISCRIMINACAO CAPITAL
PERMANENTE
MANDIBULA
Maxilar inferior (mandibula) redugao de
movimentos
Em grau minimo 05%
Em grau médio 10%
Em grau maximo 20%
NARIZ
Amputacao total do nariz com 25%
perda total do olfato
Perda total do olfato 07%
Perda do olfato com 10%
alteracdes gustativas
APARELHO VISUAL E ANEXOS DO OLHO
Diplopia 15%
DIVERSAS

LESOES DAS VIAS LACRIMAIS

Unilateral 07%
Unilateral com fistulas 15%
Bilateral 14%
Bilateral com fistulas 25%
LESOES DA PALPEBRA

Ectrépio unilateral 03%
Ectropio bilateral 06%
Entrépio unilateral 07%
Entropio bilateral 14%
Ma ocluséo palpebral 03%
unilateral

Ma oclusao palpebral bilateral 06%
Ptose palpebral unilateral 05%
Ptose palpebral bilateral 10%

APARELHO DA FONACAO

- Menos de 3 (trés) centimetros:
sem Indenizacéo

PERDA DO USO DE MEMBROS SEM PERDA
ANATOMICA

A perda ou redugéo da forga ou da capacidade funcional considerada é a
gue néo resulte de les@es articulares ou de segmentos amputados,

constantes dos quadros proprios da tabela.

Perda da palavra (mudez 50%
incuravel)
Perda de substancia (palato 15%
mole e duro)
SISTEMA AUDITIVO

Amputacao total de uma 08%
orelha
Amputacdo total das duas 16%
orelhas

24
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INVALIDEZ SOBRE
PERMANENTE . O CAPITAL
DESCRIMINACAO
MAMAS (FEMININAS)
Mastectomia unilateral 10%
Mastectomia bilateral 20%
ABDOMEM (ORGAO E VISCERAS)
Gastrectomia subtotal 20%
Gastrectomia total 40%
INTESTINO DELGADO
Ressecgao parcial 20%
Ressecgdo parcial com sindrome | 40%
disabsortiva ou ileostomia definitiva
DIVERSAS INTESTINO GROSSO
Colectomia parcial 20%
Colectomia total 40%
Colestomia definitiva 40%
RETO E ANUS
Incontinéncia fecal sem prolapso 30%
Incontinéncia fecal com prolapso 50%
Retencéo anal 10%
FIGADO
Lobectomia hepatica sem alteragdo | 10%
funcional
Lobectomia com insuficiéncia | 50%
hepatica

SINDROMES NEUROLOGICAS

INVALIDEZ DISCRIMINAGAO %S%BRE
PERMéNENT CAPITAL
Perda do Bago 15%
APARELHO URINARIO
Retengéo cronica de urina (sondagens | 15%
obrigatdrias)
Cistostomia (definitiva) 30%
Incontinéncia urinaria permanente 30%
PERDA DE UM RIM, COM RIM REMANESCENTE
com funcéo renal preservada 30%
Reducéo da fungéo renal (ndo dialitica) | 50%
Reducéo da fungéo renal (dialitica) 75%
Perda de rim Gnico 75%
APARELHO GENITAL E REPRODUTOR
Perda de um testiculo 05%
Perda de dois testiculos 15%
Amputagado traumatica do pénis 40%
Perda de um ovério 05%
Perda de dois ovarios 15%
Perda do Utero antes da menopausa 30%
DIVERSAS Perda do Utero depois da menopausa 10%
PESCOCO
Estenose da faringe com obstaculo a | 15%
degluticéo
Lesdo do esbdfago com transtornos da | 15%
fungéo motora
Traqueostomia definitiva 40%
TORAX
APARELHO RESPIRATORIO
Sequelas poés-traumaticas pleurais l 10%
RESSECCAO TOTAL OU PARCIAL DE UM

PULMAO (PNEUMECTOMIA - PARCIAL OU

TOTAL)
com funcéo respiratoria preservada 15%
com reducd@o em grau minimo da funcéo | 25%
respiratéria
com redugdo em grau médio da fungédo | 50%
respiratéria
com insuficiéncia respiratéria 75%

Epilepsia pos-trauméatica 20%
Derivacédo ventriculo-peritoneal | 20%
(hidrocefalia)
Sindrome pds-concussional 05%

8. INICIO DE VIGENCIA

8.1 A 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 apoés
entrada em vigor da Apdlice.

9. CESSACAO DE COBERTURA

9.1. Além das hipéteses previstas nos itens 11, 12 e 20
das Condicdes Gerais, a cobertura do risco a que se
refere cessa ainda:
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9.1.1. Para o Segurado:
a) simultaneamente, com o cancelamento da
Apolice Coletiva ou da presente cobertura ;

b) a partir da data em que ocorrer a exclusédo do
Segurado da Apodlice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

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

10. PREMIO

10.1 O Prémio referente a esta cobertura estara
previsto contratualmente.

11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

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

¢ Radiografia e resultados de exames realizados;

e Relatorio médico informando a data do acidente, o
percentual do déficit funcional apresentado por
segmento, a data de confirmacdo da alta médica e,
obrigatoriamente, da reabilitaco;

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 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,

guando tratar-se de Apdlice cuja cobranga seja
efetuada por intermédio de Conta de Concessionaria;

e COpia do comprovante de quitagdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior.

em contrrio. 13.DISPOSICOES GERAIS
12. PAGAMENTO DA . .
~ 13.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢cfes
INDENIZACAO Gerais da Apolice. As normas constantes desta

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

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

e Formulario “Autorizagdo 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 Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacdo de Acidente do Trabalho), se
houver;

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

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

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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&III

COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANENTE TOTAL POR
ACIDENTE (IPTA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante
ao Segurado o pagamento de uma Indenizacdo, em
caso de Invalidez Permanente Total por Acidente,
em consequéncia exclusiva de Acidente Pessoal
coberto, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura , das Condi¢Bes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais.

2. DEFINICOES

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

2.2. Invalidez Permanente Total por Acidente:
para fins desta cobertura é a perda, reducao
ou impoténcia funcional definitiva e total de
algum membro ou 6rgao prevista na Tabela
para Célculo de Percentuais de Indenizacdo
em caso de Invalidez Permanente Total por
Acidente, conforme item 7 desta Clausula, em
virtude de lesdes fisicas exclusivamente
decorrentes de Acidente Pessoal coberto,
desde que tais lesGes sejam insuscetiveis de
reabilitacdo ou recuperacdo pelos meios
terapéuticos disponiveis no momento de sua
constatacgéo.

2.2.1. Ainda que do mesmo acidente resulte
mais de uma situacao prevista na Tabela
para Calculo de Percentuais de
Indenizagdo em caso de Invalidez
Permanente Total por Acidente a
Indenizagdo ndo poderé exceder a 100%
(cem por cento) do Capital Segurado
contratado para esta cobertura .

2.2.2. A invalidez de um membro ou 6rgéo ja
defeituoso antes do acidente nao da
direito a Indenizacéo total.

2.2.3.

Na hipotese de ocorréncia de um
acidente que provoque incapacidade
definitiva do mesmo membro ou 6rgéo ja
defeituoso, parcial ou total, o percentual
correspondente a incapacidade anterior
ao acidente sera deduzido da
indenizacao.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1

b)

c)

d)

f)

~

g

Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicdes Gerais, estao
também excluidos desta cobertura , os
eventos ocorridos em consequéncia, direta ou
indireta de e/ou relacionados a:

acidentes ocorridos anteriormente a
contratacdo do seguro;

eventos em que o0 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;

perturbacdes e intoxicacdes alimentares
de qualquer espécie;

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

eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitacdo do Segurado para
conducao de veiculo automotor;

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

perda de dentes, ainda que decorrente de
acidente coberto.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1.

4.2.

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

Para fins desta cobertura , considera-se
como data do evento, para efeito de
determinacdo do Capital Segurado, a data
da ocorréncia do acidente, nao
prevalecendo qualquer alteracdo de
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5.1. 0 Capital

Capital Segurado efetuada posteriormente
ao acidente.

5. REINTEGRACAO DO

CAPITAL SEGURADO

Segurado relativo a esta
cobertura seréa totalmente reintegrado, de
forma automatica, apds ocorrénciade cada
Evento Coberto, sem cobranca de Prémio
adicional.

6. ACUMULACAO DE

INDENIZACOES

6.1. As IndenizacBes decorrentes de eventos por

morte acidental e invalidez permanente por
acidente, em quaisquer das coberturas
contratadas, ndo se acumulam. Se, depois de
paga uma Indenizacdo por invalidez
permanente por acidente, seja parcial ou total,
ocorrer a caracterizacao de outra cobertura de
invalidez permanente por acidente e/ou a
morte do Segurado, em consequéncia do
mesmo acidente, serd deduzido do valor do
Capital Segurado a ser pago, o valor ja
indenizado.

INVALIDEZ
PERMANENTE

DISCRIMINACAO

SOBRE
¢}
CAPITAL

TOTAL

Perda total da visdo de ambos os
olhos

100%

Perda total do uso de ambos os
membros superiores

100%

Perda total do uso de ambos os
membros inferiores

100%

Perda total do uso de ambas as maos

100%

Perda total do uso de um membro
superior e um membro inferior

100%

Perda total do uso de uma das méaos e
de um dos pés

100%

Perda total do uso de ambos os pés

100%

Alienac&o mental total e incuravel

100%

Nefrectomia bilateral

100%

8.INICIO DE VIGENCIA

8.1. A cobertura compreendida por esta cobertura
comecga 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 apos entrada
em vigor da Apodlice.

7. TABELA PARA CALCULO DE

PERCENTUAIS DE

INDENIZACAO EM CASO DE
INVALIDEZ PERMANENTE
TOTAL POR ACIDENTE

W MetLife

9.CESSACAO DE COBERTURA

Para o Segurado:

9.1 Além das hipoéteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condigbes Gerais, a cobertura do risco a que
se refere esta cobertura cessa ainda:

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

b) a partir da data em que ocorrer a excluséo
do Segurado da Apdélice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

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

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

11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

12. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

12.1 Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item 18.,
deveréo ser apresentados 0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

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

e CoOpia da CNH (Carteira Nacional de Habilitagéo), em
caso de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado;

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

e CoOpia do laudo da pericia técnica realizada no local
do acidente, se houver;

e Radiografia e resultados de exames realizados;

e Relatério médico informando a data do acidente, o
percentual do déficit funcional apresentado por
segmento, a data de confirmag&o da alta médica e,
obrigatoriamente, da reabilitaco;

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;

1.1.

1.2.

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 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
Concessionaria indicada no item anterior.

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1 Esta cobertura faz parte integrante das
Condicbes Gerais da Apdlice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre  quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢des Gerais que,
em relagdo a esta cobertura, tém funcéo
subsidiéria.

alll

COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANENTE POR
ACIDENTE MAJORADA -
(IPAM)

1.0OBJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indeniza¢do, em
caso de Invalidez Permanente por Acidente
Majorada, em consequéncia exclusiva de Acidente
Pessoal coberto, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das Condi¢cbes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais.

Esta cobertura consiste em majorar para 100% (cem
por cento) os percentuais de indenizagdo parcial
previsto na Tabela para Célculo de Percentuais de
Indenizacdo em caso de Invalidez Permanente por
Acidente, constante do item 7 da cobertura de
Invalidez Permanente Parcial ou Total por Acidente.
Os itens majorados da tabela mencionada acima,
serdo estabelecidos previamente nas Disposicfes
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1.3.

2.1.

2.2.

2.3.

Contratuais, desde que respeitadas a quantidade de
itens e conjugacdes permitidas pela Seguradora.

A presente cobertura somente podera ser
contratada em conjunto com a cobertura de
Invalidez Permanente Parcial ou Total por
Acidente e a ela se vincula, de forma que
somente serd devida, se caracterizada a
cobertura relativa a cobertura de Invalidez
Permanente Parcial ou Total por Acidente.

2.DEFINICOES

Acidente Pessoal: Para fins desta cobertura,
prevalece o conceito definido no item “Definicdes” das
Condicdes Gerais deste Seguro.

Invalidez Permanente por Acidente Majorada: Para
fins desta cobertura é a perda, reducéo ou impoténcia
funcional definitiva, parcial ou total de um dos membros
ou oOrgdos previstos na Tabela para Calculo de
Percentuais de Indenizagdo em caso de Invalidez
Permanente por Acidente Majorada, estabelecida no
item 7 da cobertura de Invalides Permanente Parcial ou
Total por Acidente, em virtude de lesdes fisicas
exclusivamente decorrentes de Acidente Pessoal
Coberto, desde que tais lesBes sejam insuscetiveis
de reabilitacdo ou recuperacdo pelos meios
terapéuticos disponiveis no momento de sua
constatacéo.

2.2.1. Os membros ou 6rgdos com percentual
inferior a 10% (dez) por cento, ndo serao

majorados por esta cobertura..

Quando do mesmo acidente resultar
invalidez de mais de um membro ou 6rgao,
ndo se aplica a soma dos percentuais, de
forma que a Indenizagcdo ndo excedera a
100% (cem por cento) do Capital Segurado
contratado para esta cobertura.

2.2.2.

2.2.3. A invalidez de um membro ou 6érgéao ja
defeituoso antes do acidente nao da direito

a Indenizacéo total.

Na hipotese de ocorréncia de um acidente que
provoque incapacidade definitiva do mesmo
membro ou 6rgéo ja defeituoso, parcial ou total,
o percentual correspondente a incapacidade
anterior ao acidente sera deduzido da
indenizacéo.

3.RISCOS EXCLUIDOS

3.1

e) perturbagbes e

Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condi¢cdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a contratacao
do seguro;

b) 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;

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

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

intoxicagbes alimentares de

gualquer espécie;

f) todo e qualquer

dano estético, ainda que

decorrente de acidente coberto;

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

4.1.

4.2.

5.1.

4.CAPITAL SEGURADO

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

Para fins desta cobertura considera-se como data do
evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente, nao
prevalecendo qualquer alteracdo de Capital Segurado
efetuada posteriormente ao acidente.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

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

6.2.

7.1.

8.1.

6. ACUMULACAO DE
INDENIZACOES

As IndenizacBes decorrentes de eventos por morte
acidental e invalidez permanente por acidente, em
quaisquer das coberturas contratadas, ndo se
acumulam. Se, depois de paga uma Indenizacdo por
invalidez permanente por acidente, seja parcial ou total,
ocorrer a caracterizacdo de outra cobertura de invalidez
permanente por acidente e/ou a morte do Segurado, em
consequéncia do mesmo acidente, sera deduzido do
valor do Capital Segurado a ser pago, o valor ja
indenizado.

A invalidez de um membro ou 6rgdo indenizado por
esta cobertura, exclui o referido membro ou érgao de
novas indenizacdes mesmo que decorrentes de
possiveis novos eventos.

7.INICIO DE VIGENCIA

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

8.CESSACAO DE COBERTURA

Além das hipoteses previstas nos itens 11, 12 e 20 das
Condicdes Gerais, a cobertura do risco a que se refere
esta cobertura cessa ainda:

Para o Segurado:

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

b) a partir da data em que ocorrer a exclusédo 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 Apdlice
na respectiva cobertura contratada, que gerou
a Indenizacéo.

9.PREMIO

9.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto

contratualmente.

10.AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

10.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em

todo o globo terrestre, salvo Disposicdes
Contratuais em contrario.

11. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

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

Formulario  “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagao”  (Formulario  padrdo  MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo Segurado;

Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;

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

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

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

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

Radiografia e resultados de exames realizados;

Relatério médico informando a data do acidente, o
percentual do déficit funcional apresentado por
segmento, a data de confirmacé&o da alta médica e,
obrigatoriamente, da reabilitacéo;

Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

Copia da Ficha de Registro do empregado, quando
se tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio
seja empregaticio;

Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
qguando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo
prévio seja empregaticio;
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1.1.

Copia do Certificado Individual do Seguro;

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

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

12. DISPOSICOES GERAIS

12.1. 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 Condigbes Gerais
que, em relagcédo a esta cobertura , tém funcao
subsidiéria.

I
*’

COBERTURA DE INVALIDEZ
POR DOENCA - FUNCIONAL
(IPD-F)

1.0BJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizacdo, em caso
de Invalidez Funcional Total e Permanente, em
consequéncia de doencga que cause a perda de sua
existéncia independente, sob critérios devidamente
especificados no item Riscos Cobertos desta
cobertura, exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura, das
Condicdes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

11.1. O pagamento da Indenizacéo relativa a
esta cobertura extingue, imediata e
automaticamente, a cobertura
integral do seguro,
independentemente da cobranca do
Prémio, exceto para as coberturas
exclusivamente relacionadas a
acidente, que poderdo ser mantidas,

desde que previsto contratualmente.

2. DEFINICOES

2.1.
2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6. Ato Médico:

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

2.11.

2.12.

2.13.

2.14.

Agravo mérbido: piora de uma doenca

Alienacdo Mental: distarbio mental em que haja
alteracdo completa da personalidade, comprometendo
em definitivo o pensamento logico (juizo de valor), da
realidade (juizo critico) e a memoria, destruindo a
capacidade de realizar atos eficientes, objetivos e
propositais e tornando o0 Segurado total e
permanentemente impossibilitado para exercer as
atividades da vida civil.

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

Atividade Laborativa: qualquer acdo ou trabalho por
meio do qual o Segurado obtenha renda.

Auxilio: a ajuda através de recurso humano e ou de
utilizacdo de estruturas ou equipamentos de apoio
fisico.

procedimento técnico-profissional
praticado por médico legalmente habilitado e regido
por Resolucéo especifica do Conselho Regional de
Medicina.

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

Cognicao: conjunto de processos mentais usados
no pensamento, na memoria, na percepgao, na
classificagé@o, no reconhecimento etc.

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

Consumpcdo: definhamento progressivo
e lento do organismo humano produzido por
doenca.

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

Deambular: ato de andar livremente.

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

Deficiéncia Visual: perda ou reducdo de
capacidade visual em ambos os olhos em carater
definitivo, que ndo possa ser melhorada ou corrigida
com uso de lentes, tratamento clinico ou cirurgico.
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2.15.

2.16.

2.17.

2.18.

2.19.

2.20.

2.21.

2.22.

2.23.
2.24.

2.25.
2.26.

2.27.

2.28.

2.29.

Disfuncdo Imunoldgica: incapacidade do
organismo de produzir elementos de defesa contra
agentes estranhos causadores de doenca.

Doenca Crbnica: doenca com periodo de evolucdo
gue ultrapassa a fase inicial, persistindo ativa por
tempo indeterminado e que traz alteracées clinicas

Doenca Crbnica em Atividade: doenca cronica
gue se mantém ativa apesar do tratamento.

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

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

Doenca Neoplasica Maligna Ativa: crescimento
celular desordenado, provocado por alteragées no
metabolismo e nos processos de vida basicos das
células que controlam seu crescimento e
multiplicagdo. S&o os chamados céanceres ou
tumores malignos em atividade.

Doenca Profissional: aquela que decorre
especificamente do exercicio de determinada
profissao.

Estados Conexos: representa 0 relacionamento
consciente e normal do Segurado com 0 meio
externo.

Etiologia: causa de cada doenca.

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

Higidez: estado saudavel.

Médico Assistente: médico que esté assistindo ao
Segurado ou que ja lhe tenha prestado assisténcia
continuada.

Progndstico: juizo médico baseado no diagndéstico
e nas possibilidades terapéuticas acerca da
duracéo, evolucéo e termo de uma doenca.

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

Recidiva: reaparecimento de uma doenca algum
tempo depois de um acometimento.

2.30.

2.31.

2.32.

2.33.

2.34.

2.35.

3.1.

3.1.1. A

Refratariedade Terapéutica: incapacidade do
organismo humano em responder positivamente ao
tratamento instituido.

Relacdes autondmicas: entende-se como pleno
exercicio das relacbes autondmicas de um
individuo, a capacidade que o mesmo tem de
desempenhar todas as suas atividades e funcdes
fisicas, mentais e fisioldgicas independente de
qualquer ajuda.

Relacdes Existenciais: aquelas que capacitam a
autonomia existencial do ser humano em suas
relacdes de conectividade com a vida.

Sentido de Orientacao: faculdade do individuo se
identificar, relacionar e se deslocar livremente, sem
qualquer auxilio, como 0 meio ambiente externo que
o cerca.

Sequela: qualquer lesdo anatdomica ou funcional
que permaneca depois de encerrada a evolugéo
clinica de uma doenca.

Transferéncia Corporal: capacidade do Segurado
se deslocar de um local para outro, sem qualquer
auxilio.

3. RISCOS COBERTOS

Considera-se como Risco Coberto, a  perda
da existéncia independente do Segurado, assim
entendida como a ocorréncia de quadro clinico
incapacitante, decorrente de doenca, que inviabilize
de forma irreversivel o pleno exercicio das Relagbes
Autondmicas do Segurado.

caracterizagdo de quadro clinico
incapacitante sera feita segundo critérios
vigentes a época da regulacdo do Sinistro e
adotado pela classe médica especializada de

um dos seguintes quadros clinicos
incapacitantes,  provenientes  Unica e
exclusivamente de:

a) doencas cardiovasculares cronicas

enquadradas sob o conceito de “cardiopatia
grave’;

b) doencas neoplasicas malignas ativas, sem
prognéstico evolutivo e terapéutico favoravel,
gue ndo mais estejam inseridas em planos de
tratamento direcionados a cura e/ou ao seu
controle clinico;
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c) doencas crbnicas de carater progressivo,
apresentando disfuncdes e/ou insuficiéncias
organicas avancadas, com repercussées em
Orgdos vitais (consumpc¢ao), sem prognéstico
terapéutico favoravel e que ndo mais estejam
inseridas em  planos de tratamento
direcionados a cura e/ou ao seu controle
clinico;

d) alienacdo mental total e permanente, com
perda das funcdes cognitivas superiores
(cognicao);

e) doencas manifestas no sistema nervoso com
sequelas encefalicas e/ou medulares que
acarretem  repercussGes  deficitarias  na
totalidade de algum 6rgéo vital e/ou sentido de
orientacdo e/ou das fungfes de dois membros,
em grau maximo;

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

g) deficiéncia visual:

cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou
menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor
correcgao optica;

baixa visdo, que significa acuidade visual
entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor
correcgao optica;

casos nos quais a somatoéria da medida do
campo visual em ambos os olhos for igual ou
menor que 60°;

ocorréncia simultanea de quaisquer das
condicdes anteriores.

h) doenca evoluida sob um estagio clinico que
possa ser considerado como terminal (doencga
em estagio terminal), desde que atestado por
profissional legalmente habilitado;

i) estados morbidos, a seguir relacionados:

+ perda completa e definitiva da totalidade das
funcdes de dois membros; ou

+ perda completa e definitiva da totalidade das
funcdes das duas méaos ou de dois pés; ou

« perda completa e definitiva da totalidade das
funcbes de uma das maos associada a de um
dos pés.

3.2. Outros quadros clinicos serdo reconhecidos como
riscos cobertos desde que, avaliados através de
Instrumento de Avaliagdo de Invalidez Funcional - IAIF

(anexo), e que o0 Segurado atinja a marca minima exigida
de 60 (sessenta) pontos, em um total de 80 (oitenta)
pontos previstos como possiveis.

3.2.1.0 IAIF é composto por dois documentos. O
primeiro (Tabela de Rela¢gbes Existenciais, Condicdes
Médicas e Estruturais e de Estados Conexos) avalia,
através de escalas, compreendendo 3 graduacgdes cada,
as condicdes médicas e de conectividade com a vida
(Atributos).

3.2.1.1. O 1° (primeiro) grau de cada atributo descreve
situacdes que caracterizam independéncia do Segurado
na realizacdo de tarefas, ainda que com alguma
dificuldade ou desconforto. O quadro clinico sera
classificado neste grau apenas quando todas as
situacdes ali previstas forem reconhecidas.

3.2.1.2. Para a classificacdo no 2° (segundo) ou no 3°
(terceiro) Grau, basta que ocorra uma das situacgdes ali
descritas.

3.2.1.3. Todos o0s Atributos constantes no primeiro
documento serdo, obrigatoriamente, avaliados e
pontuados.

3.2.2.0 segundo documento (Tabela de Dados
Antropométricos, Fatores de Risco e de Morbidade)
valoriza cada uma das situag@es ali previstas.

3.2.3.0s itens da tabela deverdo ser pontuados sempre
gue haja o reconhecimento da situacéo descrita.

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicdes Gerais, estdo expressamente
excluidos de cobertura para esta cobertura,
considerando, também como Riscos Excluidos, ainda
gue redundando em quadro clinico incapacitante que
inviabilize de forma irreversivel o pleno exercicio das
fungcbes autondmicas do Segurado, com perda da sua
existéncia independente, os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a:

a) eventos decorrentes, diretamente ou
indiretamente, de acidentes;
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b) quadros clinicos incapacitantes, com
repercussdes clinicas parciais que nao
impliguem em perda da existéncia
independente do Segurado;

c) doencgas agravadas por traumatismos;

d) invalidez que limite total ou parcialmente
a capacidade laborativa do Segurado.

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. Reconhecida a Invalidez por Doenca do tipo
Funcional pela Seguradora, o pagamento do
Capital Segurado contratado sera realizado sob a
forma de parcela Unica.

5.3. Parafins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data indicada na Declara¢do Médica,
como sendo a data a partir da qual a evolug&o do
gquadro de saude do Segurado passou a
enquadrar-se na pontuacdo da Tabela de
Relagbes Existenciais, Condi¢cbes Médicas e
Estruturais e de Estados Conexos igual ou
superior a 60 (sessenta) pontos, devidamente
justificada e aceita, ou a data de constatacdo de
um dos quadros previstos no item 3.1.1., desta
cobertura. A data da invalidez por doenga —
funcional sera determinada por médico que esteja
assistindo ao Segurado e, na auséncia deste, por
profissional médico que ja tenha lhe prestado
algum atendimento ou ainda, estabelecida através
da verificacdo de evidéncias documentais
apuradas em registros lavrados por profissionais
médicos em qualquer tempo.

6. COMPROVACAO DA
INVALIDEZ

6.1. As despesas efetuadas para a caracterizacdo da
Invalidez por Doenga Funcional séo de
responsabilidade do préprio Segurado, salvo
aguelas realizadas diretamente pela Seguradora,
com a finalidade de esclarecer circunstancias
sobre 0 quadro clinico incapacitante. As
providéncias que a Seguradora tomar, visando
esclarecer as circunstancias do Sinistro, nao
constituem ato de reconhecimento da obrigacéo
de pagar a Indenizacéo.

6.2. A concesséo do beneficio de aposentadoria
por invalidez, ainda que por instituicdes
oficiais de previdéncia social, ou por 6rgdos
do poder publico ou mesmo por outras
instituicdes publico-privadas, nao
caracterizam, por si s6, o estado de invalidez
permanente por doenca funcional.

6.3. A Seguradora reserva-se o direito de néo
considerar quadros clinicos certificados por
documentos médicos que apenas
caracterizem incapacidade parcial e/ou de
natureza profissional.

~. INICIO DE VIGENCIA

7.1. 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.

8. CESSACAO DE COBERTURA

8.1. Além das hipéteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condi¢bes Gerais, a cobertura do risco a
que se refere esta cobertura cessa ainda:

8.1.1. Parao Segurado:

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

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

¢) com o falecimento do Segurado;

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

9. PREMIO

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

10. CARENCIA

10.1. 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.
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11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

11.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o globo terrestre, salvo Disposicfes
Contratuais em contrario.

12. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

12.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacgéo,
respeitado o disposto nas Condi¢bes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

o Formulario  “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagao” (Formulario  padrao MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo Segurado;

e Cobpias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;

e Relatérios médicos e resultados de exames
complementares realizados, que comprovem
satisfatoriamente a incapacidade do Segurado;

e Relatério médico informando o(s) diagndstico(s)
da(s) doenca(s), com sua(s) data(s), tratamento(s)
realizado(s), prescricdo(des) futura(s), se foram
esgotadas todas as possibilidades terapéuticas para
0 caso e a data da caracterizacdo da invalidez como
total e definitiva; Cépia de todos os documentos
médicos e exames realizados; cépia da Ficha de
Registro de empregado, quando tratar-se de Apdlice
Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio;

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

e  Copia do Certificado Individual do Seguro;

e  Copia da Conta da Concessionéria com vencimento
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro,
guando tratar-se de Apdlice cuja cobranca seja

efetuada por intermédio de Conta de
Concessionaria;

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

13.DISPOSICOES GERAIS

13.1.

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 relagéo
a esta cobertura, tém funcéo subsidiaria.

ANEXO A COBERTURA DE INVALIDEZ POR
DOENCA — FUNCIONAL INSTRUMENTO DE
AVALIAGCAO DE INVALIDEZ FUNCIONAL - IAIF

DOCUMENTO 1- TABELA DE RELACOES EXISTENCIAIS,

CONDICOES MEDICAS E ESTRUTURAIS E DE ESTADOS CONEXOS
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ATRIBUTOS

ESCALAS

PONTOS

RELACOES DO
SEGURADO
COM O
COTIDIANO

1° GRAU: o Segurado mantém suas
relacOes interpessoais com capacidade de
compreensdo e comunicacao; deambula
livremente; sai a rua sozinho e sem auxilio;
esté capacitado a dirigir veiculos
automotores; mantém suas atividades da
vida civil, preservando o pensamento, a
mem@ria e o juizo de valor.

00

2°  GRAU: o Segurado apresenta
desorientagcdo; necessita de auxilio a
locomocgao e ou para sair a rua; comunica-
se com dificuldade; realiza
parcialmente as atividades do cotidiano;
possui restricbes meédicas de ordem
relativas ou prejuizo intelectual e ou de
cognicao.

10

1° GRAU: o Segurado realiza,
sem auxilio, as atividades de

CONECTIVIDA vestir-se e despir-se; dirigir-se
DE DO ao banheiro; lavar o rosto;
SEGURADO escovar seus dentes;

COMAVIDA | sentear-se; barbear-se; 00
banhar-se; enxugar-se,

mantendo os atos de higiene
intima e de asseio pessoal,
sendo capaz de manter a
autossuficiéncia alimentar
com condi¢cBes de suprir suas
necessidades de preparo,
servigo, consumo e ingestao
de alimentos.

3°GRAU: o Segurado apresenta-se retido ao
lar; tem perda na mobilidade ou na fala; nédo
realiza atividades do cotidiano; possui
restricbes médicas impeditivas de ordem
totalitaria ou apresenta algum grau de
alienacao mental.

20

CONDICOES
CLINICAS E
ESTRUTURAIS
DO
SEGURADO

1° GRAU: o Segurado apresenta-se higido;
capaz de livre movimentacdo; néo
apresenta evidéncia de disfuncdo e ou
insuficiéncia de érgaos, aparelhos ou

sistemas, possuindo visdo em grau que lhe
permita desempenhar suas tarefas normais.

00

2°  GRAU: o Segurado apresenta
disfuncdo(des) e ou insuficiéncia(s)
comprovadas como repercussoes
secundarias de doengas agudas ou
cronicas, em estagio que o obrigue a
depender de suporte meédico constante
(assistido) e desempenhar suas tarefas

normais diarias com alguma restrigao.

10

2° GRAU: o0 Segurado
necessita de auxilio para
trocar de roupa; entrar e sair
do chuveiro; para realizar atos 10
de higiene e de asseio
pessoal; para manter suas
necessidades alimentares
(misturar ou cortar o alimento,
descascar fruta, abrir uma
embalagem, consumir 0s
alimentos com uso de copo,
prato e talheres).

3° GRAU: o0 Segurado
necessita de auxilio as
atividades de higiene e asseio
pessoal diarios, assim como 20
aquelas relacionadas a sua
alimentacdo, n&o sendo
capaz de realizar sozinho
suas necessidades
fisiolégicas e de subsisténcia
alimentar diarias.

3° GRAU: o Segurado apresenta quadro
clinico anormal, evolutivamente avancado,
descompensado ou instavel, cursando com
disfungdes e ou insuficiéncias em 6rgaos
vitais, que se encontre em estagio que
demande suporte médico mantido
(controlado), que acarrete restricdo ampla a
esforgos fisicos e que comprometa a vida
cotidiana, mesmo que com interagdo de
auxilio humano e ou técnico.

20

DOCUMENTO 2 - TABELA DE DADOS ANTROPOMETRICOS,
FATORES DE RISCO E DE MORBIDADE

DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS

INTERAGENTES E AGRAVOS MORBIDOS PONTOS
A idade do Segurado interfere na andlise da

morbidade do caso e ou ha imc - 02
indice de massa corporal superior a 40.

Ha risco de sangramentos, rupturas e/ou quaisquer

outras ocorréncias 02
iminentes que possam agravar a morbidade do caso.

Ha ou houve recidiva, progressdo em doenca tratada

e ou agravo mantido 04

associado ou n&o a disfungéo imunolégica.

Existem mais de 2 fatores de risco e ou ha
repercussao vital decorrente da associa¢do de duas 04
ou mais doengas cronicas em atividade.

Certifica-se existir risco de morte subita, tratamento
paliativo e ou de suporte a 08

sobrevida e ou refratariedade terapéutica.
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==

COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANETE TOTAL POR
ACIDENTE A TRABALHO

(IPAT)

1. OBJETIVO

1.1 Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizacdo adicional,
caso a Invalidez Permanente Parcial ou Total por
Acidente, em consequéncia exclusiva de Acidente
Pessoal coberto, tenha ocorrido exclusivamente
enquanto o Segurado esteja desempenhando sua
atividade laborativa regular, em seu local habitual de
trabalho e/ou nas dependéncias de trabalho, no valor
determinado em contrato exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta Cobertura, das Condi¢cdes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

2.DEFINICOES

2.1 Acidente Pessoal: para fins desta Cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Defini¢des” das
Condic¢des Gerais deste seguro.

2.2 Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente de Trabalho: para fins desta Cobertura é a
perda, redugcdo ou impoténcia funcional definitiva,
parcial ou total, de um dos membros ou Orgaos
previstos na Tabela para Calculo de Percentuais de
Indenizacdo em caso de Invalidez Permanente por
Acidente, prevista no item 7 desta Cobertura, em
virtude de lesdes fisicas exclusivamente decorrentes de
Acidente Pessoal coberto e ocorram enquanto o
Segurado esteja desempenhando sua atividade
laborativa regular, em seu local habitual de trabalho
e/ou nas dependéncias de trabalho, desde que tais
lesdbes sejam insuscetiveis de reabilitacdo ou
recuperacao pelos meios terapéuticos disponiveis no
momento de sua constatacéo.

2.3. A Indenizacdo sera paga aplicando-se o0s
percentuais de perda funcional constatados, para o
o6rgdo/membro lesado, sobre as percentagens do
grau de invalidez previstas para referido

6rgdo/membro na Tabela para Célculo de
Percentuais de Indenizacdo em Caso de Invalidez
Permanente parcial ou total por Acidente e ainda
aplicados sobre o Capital Segurado vigente na data
do acidente.

2.4. Perdas e/ou reducdes ndo previstas na Tabela
para Calculo de Percentuais de Indenizagdo em Caso
de Invalidez Permanente Parcial ou Total por Acidente,
serdo calculadas tomando-se por base a diminuicao
permanente da capacidade fisica do Segurado,
independentemente da sua profissdo. Sendo possivel
constatar apenas o grau da perda e/ou reducéo
(méximo, médio e minimo), a Indenizacdo sera
calculada, respectivamente, na base de 75% (setenta e
cinco por cento), 50% (cinqlenta por cento) e 25%
(vinte e cinco por cento) do Capital Segurado
contratado.

2.5. Quando do mesmo acidente resultar invalidez
de mais de um membro ou érgdo, a Indenizacédo
sera calculada somando-se as percentagens
respectivas, sem que possa, todavia, exceder a
100% (cem por cento) do Capital Segurado
contratado para esta Cobertura. Havendo 2 (duas)
ou mais les6es em um mesmo membro ou érgéo, a
soma das percentagens correspondentes néo
poder4 exceder o percentual de Indenizagao
prevista para a perda total do referido membro ou
orgéo.

2.6 A invalidez de um membro ou 6rgéo ja defeituoso
antes do acidente ndo da direito a Indenizacao total.

2.6.1 Na hipotese de ocorréncia de um acidente que
provoque incapacidade definitiva do mesmo membro
ou 6rgéo ja defeituoso, parcial ou total, o percentual
correspondente a incapacidade anterior ao acidente
serd deduzido da indenizagdo.icbes Gerais deste
seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1 Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , 0s eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados
a:

]
. MetLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003220/2010-81| Verséo Mar/2023 38



a) acidentes ocorridos anteriormente a contratacéo
do seguro

b) perturbacdes e intoxicacbes alimentares de
gualquer espécie;

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

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

e) eventos em que o0 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;

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

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

h) qualquer acidente pessoal ocorrido enquanto o
segurado esta fora de suas atividades laborais e/ou
do seu trabalho regular e/ou das dependéncias do
seu trabalho regular

4.CAPITAL SEGURADO

4.1.0 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 determinacdo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente, néo
prevalecendo qualquer alteracdo de Capital Segurado
efetuada posteriormente ao acidente.

CAPITAL

6.1. A Indenizacéo decorrentes de eventos por invalidez
permanente total ou parcial por acidente e invalidez
permanente total ou parcial por acidente a trabalho se
acumulam. Se, depois de paga uma Indenizacao por
invalidez permanente por acidente, seja parcial ou total,
ocorrer a caracterizacéo de outra Cobertura de invalidez
permanente por acidente e/ou a morte do Segurado, em
consequéncia do mesmo acidente, sera deduzido, do
valor do Capital Segurado a ser pago, o valor ja
indenizado.

7. TABELA PARA CALCULO DE
PERCENTUAIS DE INDENIZACAO
EM CASO DE INVALIDEZ
PERMANENTE POR ACIDENTE

INVALIDEZ x % SOBRE O
PERMANENTE DEERINEECAS CAPITAL
Perda total da visdo de
100

ambos os olhos
Perda total do uso de
ambos 0os membros 100
superiores
Perda total do uso de
ambos 0s membros 100
inferiores
Perda total do uso de

N 100
ambas as maos

TOTAL Perda total do uso de um

membro superior e um 100
membro inferior
Perda total do uso de uma
das mé&os e de um dos 100
pés
Perda total do uso de

, 100
ambos 0s pés
Alienagao mental total e
. . 100
incuravel
Nefrectomia bilateral 100

5. REINTEGRACAO DO
SEGURADO

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

6. ACUMULACAO DE
INDENIZACOES
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INVALIDEZ % SOBRE
PERMANENTE | DISCRIMINAGAO 0 INVALIDEZ ) % SOBRE O
| CAPITAL EERMANENT DISCRIMINAGAO CAPITAL
Perda total da visdo de um olho 30 Perda total do uso de um dos "
Perda total da visdo de um olho, membros inferiores y
quando o Segurado 70 Perda total do uso de um dos pés 50
4 ndo tiver a outra vista Fratura ndo consolidada de um 50
Surdez total incuravel de ambos os 4 femur - .
ouvidos 0 Fratura ndo consphdada de um o5
PARCIAL Surdez total incuravel de um dos 20 dos segm~entos t|b|p -Peronelr,os
DIVERSAS | ouvidos Fratura ndo consolidada da rétula 20
Mudez incuravel 50 Fratura ndo consolidada de um pé 20
Fratura ndo consolidada do maxilar Anqu?lose total de um dos joelhos 20
inferior 20 gr;gg!gls;es total de um dos 20
Imobilidade do segmento cervical da . .
coluna vertebral J 20 MPSSBCFL%LS Anquilose total de um quadril 20
Imobilidade do segmento toraco- 25 INFERIORES | Pérda parcial de um dos pés, isto
lombo-sacro da coluna vertebral €, perda de todos 25
os dedos e de uma parte do
mesmo pé
% SOBRE Amputacéo do 1° (primeiro) dedo 10
INVALIDEZ % putagao do 1~ (primeiro) de
PERMANENTE | DISCRIMINAGAO c AP?TAL Amputacéo de qualquer outro 03
Perda total de uso de um dos dedo
membros superiores 70 Perda total do uso de uma falange do 1°
Perda total do uso de uma das (primeiro) dedo, equivalente "%, e dos demais
S 60 dedos, equivalentes a 1/3 do respectivo dedo.
Fratura ndo consolidada de um dos Encurtamgnto .de um dos
Ameros 50 membros inferiores .
Fratura ndo consolidada de um dos - De 5 (cinco) centimetros ou mais 15
segmentos radio-ulnares 30 - De 4 (quatro) centimetros 10
Angquilose total de um dos ombros 25 - De 3 (trés) cenflmetros’ - 06
- Menos de 3 (trés) centimetros:
Anquilose total de um dos cotovelos 25 sem Indenizacdo
Anquilose total de um dos punhos 20 PERDA DO USO DE MEMBROS SEM PERDA ANATOMICA
Perda total do uso de um dos o5 A perda ou redug&o da forga ou da capacidade funcional
PARCIAL polegares, inclusive o metacarpiano considerada é a que nao resulte de lesdes articulares ou de
MEMBROS | Perda total do uso de um dos segmentos amputados, constantes dos quadros proprios da
SUPERIORES | nolegares, exclusive o 18 tabela.
metacarpiano
Perda total do uso da falange distal 09
do polegar
Perda total do uso de um dos dedos 15
indicadores
Perda total do uso de um dos dedos
minimos ou um 12
dos dedos médios
Perda total do uso de um dos dedos 09

anulares

Perda total do uso de qualquer falange,

excluidas as do polegar:

Equivalente a 1/3 do valor do dedo respectivo
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INVALIDEZ . % SOBRE O
PERMANENTE | DISCRIMINAGAC /CAPITAL
MANDIBULA
Maxilar inferior (mandibula) redugao de
movimentos
Em grau minimo 05
Em grau médio 10
Em grau méximo 20
NARIZ
Amputagéo total do nariz com 25
perda total do olfato 25
Perda total do olfato 07 07
Perda do olfato com alteragdes 10
gustativas 10
APARELHO VISUAL E ANEXOS DO OLHO

Diplopia 15] 15
Les6es das vias lacrimais
Unilateral 07
Unilateral com fistulas 15
Bilateral 14

DIVERSAS | Bilateral com fistulas 25
Les6es da palpebra
Ectropio unilateral 03
Ectropio bilateral 06
Entrépio unilateral 07
Entrépio bilateral 14
Ma oclus&o palpebral unilateral 03
Ma ocluséo palpebral bilateral 06
Ptose palpebral unilateral 05
Ptose palpebral bilateral 10
APARELHO DA FONAGAO
Perda da palavra (mudez 50
incuravel)
Perda de substancia (palato mole 15
e duro)
SISTEMA AUDITIVO
Amputacéo total de uma orelha 08
Amputacéo total das duas 16

orelhas

INVALIDEZ i % SOBRE
PERMANE | DISCRIMINAGAO 0
NTE CAPITAL
PERDA DO BACO 15
APARELHO URINARIO
Retengéo cronica de urina (sondagens 15
obrigatdrias)
Cistostomia (definitiva) 30
Incontinéncia urinaria permanente 30
Perda de um rim, com rim
remanescente
com fung&o renal preservada 30
Redugao da fungao renal (néo dialitica) 50
Redugao da fungéo renal (dialitica) 75
Perda de rim tnico 75
APARELHO GENITAL E
REPRODUTOR
Perda de um testiculo 05
Perda de dois testiculos 15
Amputacdo traumatica do pénis 40
Perda de um ovario 05
DIVERSAS Perda de dois ovarios 15
Perda do Utero antes da menopausa 30
Perda do Utero depois da menopausa 10
PESCOCO
Estenose da faringe com obstaculo a 15
degluticio
Les&o do eséfago com transtornos da 15
funcdo motora
Traqueostomia definitiva 40
TORAX
APARELHO RESPIRATORIO
Seqiielas pos-traumaticas pleurais \ 10

Ressec¢ao total ou parcial de um pulmao

(pneumectomia - parcial ou total)

com func&o respiratdria preservada 15
com redugdo em grau minimo da fungéo o5
respiratoria
com redugdo em grau médio da fungéo 50
respiratéria
com insuficiéncia respiratoria 75
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INVALIDEZ . % SOBRE O
PERMANENTE | DISCRIMINAGAO CAPITAL
MAMAS (FEMININAS)
Mastectomia unilateral 10
Mastectomia bilateral 20
ABDOMEM (ORGAO E
VISCERAS)
Gastrectomia subtotal 20
Gastrectomia total 40
INTESTINO DELGADO
Ressecgao parcial 20
Ressecgao parcial com sindrome
disabsortiva ou ileostomia 40
definitiva
% SOBRE
DISCRIMINAGAO o
DIVERSAS CAPITAL
INTESTINO GROSSO
Colectomia parcial 20
Colectomia total 40
Colestomia definitiva 40
RETO E ANUS
Incontinéncia fecal sem prolapso 30
Incontinéncia fecal com prolapso 50
Retencao anal 10
FIGADO
Lobectomia hepatica sem 10
alteragdo funcional
Lobectomia com insuficiéncia
o 50
hepatica
SINDROMES NEUROLOGICAS
Epilepsia pos-traumatica 20
Derivagao ventriculo-peritoneal 20
(hidrocefalia)
Sindrome pds-concussional 05
8.INICIO DE VIGENCIA

8,1 A cobertura compreendida por esta cobertura

comecga a vigorar, para todos

0s Segurados da

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

9. CESSACAO DE COBERTURA

9.1 Além das hipéteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condicbes Gerais.

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
em todo o globo terrestre, salvo Disposi¢cdes
Contratuais em contrario

13. PAGAMENTO DE INDENIZACAO

13.1 Para a andlise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item
18., deverao ser apresentados 0s respectivos
documentos béasicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizacdo 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 Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial)
e/lou CAT (Comunicacdo de Acidente do
Trabalho), se houver;

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

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

e coOpia do laudo da pericia técnica realizada
no local do acidente, se houver;

e radiografia e resultados de
realizados;

e coOpia 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, quando se tratar de Apolice Coletiva,
cujo Vinculo prévio seja empregaticio;

e coOpia do Certificado Individual do Seguro;

exames

14. DISPOSICOES GERAIS
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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 Condi¢cdes Gerais
que, em relacdo a esta Cobertura, tém funcéo
subsidiéria.

COBERTURA DE DIARIAS DE
INCAPACIDADE TEMPORARIA
POR ACIDENTE OU DOENCA
(DITAD)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indeniza¢édo, em caso
de afastamento involuntario das suas atividades
laborativas ¢ ausado por doenca ou Acidente Pessoal
cobertos, exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura, das
Condi¢cbes Gerais e as demais Disposicoes
Contratuais.

1.2. As Indenizagdes previstas nesta cobertura seréo
devidas apds decorrido o periodo de Franquia e
respeitado o Limite Maximo de Diarias Indenizaveis.

2. DEFINICOES

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definigbes”
das Condi¢6es Gerais deste seguro.

2.2. Afastamento Involuntéario: Impossibilidade
continua e ininterrupta do Segurado de exercer a
sua profissdo ou ocupacao, durante o periodo em
gue se encontrar sob tratamento médico.

2.3. Limite Méaximo de Diéarias Indenizaveis: é a
guantidade maxima de diarias a que o Segurado
fara jus enquanto o mesmo estiver afastado de suas
atividades laborativas por motivo de doenca ou
Acidente Pessoal, a contar do primeiro dia ap6s o
término do periodo de Franquia.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na

clausula 5 das Condic8es Gerais, estdo também
excluidos destacobertura, os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) doencas e acidentes preexistentes, assim
entendido: estados morbidos e doencgas
contraidas anteriormente a contratacdo do
seguro, de conhecimento do Segurado e néo
declaradas no ato da contratagdo, bem como
os acidentes sofridos pelo Segurado antes da

contratagdo do seguro;
b) gravidez,

procedimentos e/ou tratamentos, clinicos ou
cirlrgicos, para esterilidade, infertilidade,
inseminacdo artificial, impoténcia sexual,
controle de natalidade e, bem como suas
consequéncias, inclusive periodos de
convalescenca a eles relacionados;

c) tratamentos clinicos ou
cirargicos com finalidade estética, salvo
guando necessarias arestauracao das funcoes
alteradas em razdo de Sinistro ocorrido na
vigéncia do seguro;

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

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

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

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

h) doencas degenerativas da coluna vertebral,
com excecdo de tratamento cirargico;

i) doencas crénicas, mesmo em fase aguda,
entendendo-se como tal aquelas
caracterizadas por sua evolucdo longa e
insidiosa, com periodo de melhora e piora, néo
respondendo satisfatoriamente a
procedimentos terapéuticos;
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j) doencas de caracteristicas
reconhecidamente progressivas, tais como
fibromialgia, artrite reumatoide, osteoartrose,
dor miofascial, esclerose multipla, Doenca de
Alzheimer, Doenca de Parkinson, entre outras;

k) infeccdes oportunistas

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

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

n) 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.

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. O Capital Segurado corresponde a cada diaria
de afastamento devendo o seu valor ser multiplicado
pelo periodo de afastamento, observados a Franquia
e o Limite Maximo de Diarias Indenizaveis.

4.3. Para fins desta cobertura, considera-se como
data do evento, para efeito de determinacdo do
Capital Segurado, o primeiro dia do afastamento do
Segurado das atividades laborativas por ele
exercidas.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura
serd totalmente reintegrado, de forma automatica,
apos ocorréncia de cada evento coberto, sem
cobranca de Prémio adicional.

5.2. Serdo considerados como mesmo evento, 0S
afastamentos decorrentes do mesmo diagnéstico e
cujo intervalo seja inferior a 90 (noventa) dias

contados da data do ultimo retorno as atividades
laborativas.

6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. 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 apoés entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hip6teses previstas nos itens 11,
12 e 20 das Condi¢des Gerais, acoberturado risco
a que se refere esta cobertura 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 exclusao
do Segurado da Apodlice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

7.2. com o pagamento dalndenizagéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apdélice na
respectiva cobertura contratada, que gerou a
Indenizacdao.

8. PREMIO

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

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 e sera contado a partir do inicio de vigéncia
individual.

9.2. O periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaracdo Pessoal de Saude e/ou por Exame
Médico.
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9.3. Para os eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais ndo havera caréncia.

10. FRANQUIA

10.1. O periodo de Franquia sera estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de 15
(quinze) dias ininterruptos por evento, e sera contado
a partir da data do afastamento das atividades
laborativas do Segurado, por determinacao médica.
As Indenizacdes previstas nesta cobertura seréo
devidas a partir do primeiro dia apos o término do
periodo de Franquia e se estenderdo até o final do
periodo de afastamento do Segurado, observado o
Limite M&ximo de Diarias Indenizaveis estabelecido
contratualmente.

11. LIMITE DE DIARIAS

11.1. O limite de diarias sera estabelecido
contratualmente, respeitado o maximo de 365
(trezentos e sessenta e cinco) diarias por evento,
independentemente de renovacgao da Apdlice.

12. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

12.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos
em todo o territério nacional, salvo Disposicdes
Contratuais em contrério.

13. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

13.1. No caso de ocorréncia simultanea de mais de
um Evento Coberto, as diarias do periodo
coincidente aos afastamentos simultdneos néo
serdo pagas duplicadas, ndo havendo acumulo ou
superposicéo de Indenizacgdes.

13.2. O numero de diarias a serem pagas sera
determinado pela Seguradora em funcdo da
necessidade comprovada de afastamento do
Segurado de suas atividades laborativas,
fundamentado no tempo médio de dias, observado
pela pratica médica, analise da documentacéo

médica e resultados de exames complementares
para mesmas doencas ou lesdes.

13.3. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢bes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

e 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;

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

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

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

¢ Relatério médico, informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagndstico das
doencas registradas na Declaracdo/Certidao
de Obito, descricdo da evolugéo clinica e data
em que iniciou o tratamento; além de informar
a data do acidente (se for o caso), as
lesBes/sequelas decorrentes do acidente ou
doenca, o periodo necessario para o
tratamento e a data de confirmacdo de alta
médica

e Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

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

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

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

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

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

14.DISPOSICOES GERAIS

14.1. 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 relacdo
a esta cobertura, tém funcéo subsidiaria.

+ =

COBERTURA DE DIARIAS DE
INCAPACIDADE
TEMPORARIA POR
ACIDENTE (DITA)

1. OBJETIVO

1.1.

1.2.

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizagdo, em
caso de afastamento involuntario das suas
atividades laborativas causado exclusivamente por
Acidente Pessoal coberto, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura , das Condi¢cdes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

As Indenizacbes previstas nesta cobertura serdo
devidas ap0Os decorrido o periodo de Franquia e
respeitado o Limite Maximo de Diarias Indenizaveis.

2. DEFINICOES

2.1.Acidente Pessoal: para fins desta cobertura

2.3.Limite Maximo de Diérias Indenizaveis: é a
guantidade maxima de diarias a que o Segurado fara
jus enquanto o mesmo estiver afastado de suas
atividades laborativas por motivo de Acidente
Pessoal, a contar do primeiro dia ap6s o término do
periodo de Franquia.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das CondicGes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a
contratagdo do seguro;

b) perturbacdes e intoxicacBes alimentares de
qualquer espécie;

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

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

e) cirurgias pléasticas (estéticas ou né&o) e
periodos de convalescenca a elas
relacionados;

f) eventos em que o0 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;

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

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

4. CAPITAL SEGURADO

4.1.0 Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos

prevalece o conceito indicado no item “Definicoes”
das Condicdes Gerais deste seguro.

2.2. Afastamento Involuntario: Impossibilidade
continua e ininterrupta do Segurado de exercer a sua
profissdo ou ocupacdo, durante o periodo em que se
encontrar sob tratamento médico.

respectivos Certificados Individuais do Seguro.

4.1.1. O Capital Segurado corresponde a cada
diaria de afastamento devendo o seu valor ser
multiplicado pelo periodo de afastamento,
observados a Franquia e o Limite Maximo de
Diarias Indenizaveis.
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4.2.Para fins desta cobertura , considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, o primeiro dia do afastamento do
Segurado das atividades laborativas por ele
exercidas, em decorréncia exclusiva de Acidente
Pessoal coberto.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

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

5.1.1. Serdo considerados como mesmo evento, 0S
afastamentos decorrentes do mesmo
diagndstico e cujo intervalo seja inferior a 90
(noventa) dias contado da data do ultimo
retorno as atividades laborativas.

6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. A cobertura compreendida por 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 apés entrada
em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hip6teses previstas nos itens 11,12
e 20das Condicbes Gerais, acoberturado risco
a que se refere esta cobertura 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 excluséo do
Segurado da Apolice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacdo, se houver
previsdo de exclusao do Segurado da Apdlice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizacéo.

8.PREMIO

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

9. FRANQUIA

9.1. O periodo de Franquia sera estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de 15
(quinze) dias ininterruptos por evento, e sera
contado a partir da data do afastamento das
atividades  laborativas do  Segurado, por
determinacdo médica. As IndenizagGes previstas
nesta cobertura serdo devidas a partir do primeiro
dia ap6s o término do periodo de Franquia e se
estenderédo até o final do periodo de afastamento do
Segurado, observado o Limite Méximo de Diarias
Indenizaveis estabelecido contratualmente.

10.LIMITE DE DIARIAS

10.1.0 limite de diarias sera estabelecido
contratualmente, respeitado o maximo de 365
(trezentos e sessenta e cinco) diarias por evento,
independentemente de renovagéo da Apdlice.

11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

11.1 Esta cobertura abrange os eventos ocorridos
em todo o territério nacional, salvo Disposicdes
Contratuais em contrério.

12. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

12.1. No caso de ocorréncia simultanea de mais de
um Evento Coberto, as diarias do periodo
coincidente aos afastamentos simultdneos né&o
serdo pagas duplicadas, ndo havendo acumulo ou
superposicéo de Indenizagdes.

12.2. O namero de diarias a serem pagas sera
determinado pela Seguradora em funcdo da
necessidade comprovada de afastamento do
Segurado de suas atividades laborativas,
fundamentado no tempo médio de dias,
observado pela pratica médica, analise da
documentacdo médica e resultados de exames
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complementares para mesmas doencas ou
lesdes.

12.3. Para a andlise do pagamento da
Indenizacao, respeitado o disposto nas Condicbes
Gerais item 18, deverdo ser apresentados o0s
respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

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

e Formulario “Autorizagcdo para Crédito de
Indenizagado” (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 Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial)
e/lou CAT (Comunicacdo de Acidente do
Trabalho), 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 Toxicoldgico, se realizado(s);

e Relatério médico informando a data do
acidente, as lesdes/sequelas decorrentes do
acidente, o periodo necessario para o
tratamento e a data de confirmacéo da alta
médica;

e Copia de todos os documentos meédicos e
exames realizados;

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

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario, quando tratar-se de Apdlice 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 Concessionaria indicada no item anterior.

13.DISPOSICOES GERAIS

13.1 Esta cobertura faz parte integrante das Condicdes
Gerais da Apolice. As normas constantes desta
cobertura , por serem mais especificas, prevalecem
sobre quaisquer dispositivos existentes nas Condi¢cBes
Gerais que, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiéria.

COBERTURA DE DESPESAS
MEDICO-HOSPITALARES E
ODONTOLOGICAS POR
ACIDENTE (DMHO)

1.0BJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o reembolso, respeitados os limites
estabelecidos contratualmente, das despesas
médicas, hospitalares e/ou odontolégicas, incorridas
a critério e sob orientacdo médica, necesséarias ao
restabelecimento do Segurado, realizadas em
consequéncia exclusiva de Acidente Pessoal
coberto, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura , das Condi¢cdes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

1.2. As IndenizacBes previstas nesta cobertura serdo
devidas quando o Acidente Pessoal ocorrer dentro
do periodo de vigéncia do seguro contratado e
desde que iniciadas nos 30 (trinta) primeiros dias
contados a partir da data do Acidente Pessoal.

2. DEFINICOES

2.1 Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definicoes”
das Condic6es Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicbes Gerais, estdo também
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excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de elou
relacionados a:

a) acidentes  ocorridos anteriormente a

contratacdo do seguro;

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

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

d) Todo e qualquer dano estético, ainda que
decorrente de acidente coberto;

e) estados de convalescenca (ap6s alta médica)
e as despesas de acompanhantes;

f) aparelhos que se referem a Orteses de
gualquer natureza e a proteses, salvo as
préteses pela perda de dente(s) natural(is)
decorrente de Acidente Pessoal coberto;

g) cirurgias plasticas, exceto aquelas com
finalidade comprovadamente restauradoras
de funcéo, diretamente afetadas por Evento
Coberto pelo seguro;

h) reposicdo de lentes, Oculos, aparelhos
ortodoénticos etc;

i) eventos em que o0 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.

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 determinagcéo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente, nao
prevalecendo qualquer alteracdo de Capital
Segurado efetuada posteriormente ao acidente.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apés
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranca
de Prémio adicional.

6. INICIO DE VIGENCIA

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

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1.Além das hipoteses previstas nos itens 11,12 e 20
das CondicfBes Gerais, a cobertura do risco a
que se refere esta cobertura 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 Indenizagéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apdlice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizagéo.

8. PREMIO

8.1.0 Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

9. FRANQUIA

9.1. O periodo de Franquia sera estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de 15
(quinze) dias ininterruptos por evento, e sera contado
a partir da data do acidente.

10. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA
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10.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o globo terrestre, salvo Disposicdes
Contratuais em contrério.

11. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

11.1. As despesas efetuadas no exterior devem ser
ressarcidas em Reais (R$) com base no cambio
oficial de venda na data

11.2. do efetivo pagamento realizado pelo Segurado,
respeitando-se os limites de Capitais
Segurados estabelecidos contratualmente
para esta cobertura.

11.1. Possuindo o Segurado mais de um contrato
de seguro, nesta ou em outra Seguradora e
gue garanta o reembolso de Despesas
Médico-Hospitalares e Odontoldgicas, a
responsabilidade desta Seguradorapor este
Seguro sera igual, em cada cobertura , a
importancia obtida pelo rateio do total dos
gastos efetuados proporcionalmente aos
limites segurados para cada cobertura em
todas as apdlices em vigor na data da
ocorréncia do acidente.

11.2. A Seguradora podera estabelecer acordos
ou convénios com o0s prestadores de
servigo meédico-hospitalares e
odontolégicos para que o Segurado possa
ter acesso ao servico médico sem a
necessidade de desembolso do valor.
Porém, a utilizagdo ou ndo destes
prestadores conveniados deve ficar a
critério exclusivo do Segurado.

11.3. Para a andlise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais
item 18., deverdo ser apresentados o0s
respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

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

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagcdo” (Formulario padrdo MetLife)
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e do comprovante
de residéncia do Segurado;

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

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

Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
doencas registradas na Declara¢&o/Certiddo de
Obito, descricdo da evolucdo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

Cépia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

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

Copia do Laudo da Pericia Técnica realizado no
local do acidente, se houver;

Radiografias e/ou resultados dos exames
realizados;

Notas fiscais e recibos originais das despesas
médicas, hospitalares e/ou odontolégicas. As
notas fiscais referentes a despesas com
medicamentos devem ser acompanhadas das
respectivas prescricdes médicas. No caso de
retencdo das Notas Fiscais originais pela
Seguradora garantidora do seguro brigatorio
DPVAT, em caso de acidente automobilistico,
serdo aceitas cOpias autenticadas das Notas
Fiscais, desde que acompanhadas de
declaracdo emitida pelo responséavel da referida
seguradora, indicando quais as notas originais
retidas, e informando o valor que sera
reembolsado a titulo de primeiro risco através do
DPVAT;

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

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

Coépia do Certificado Individual do Seguro;

Cépia 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;

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

]
. MetLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003220/2010-81| Verséo Mar/2023 50



DOCUMENTOS DO CONTRATANTE DAS DESPESAS
(SE NAO E O SEGURADO):

Copia do RG (se pessoa fisica);
Cépia do CPF (se pessoa fisica);

Copia do Contrato Social (se pessoa juridica,
mesmo que seja o Estipulante);

Copia do Comprovante de Residéncia (se
pessoa fisica);

Autorizacdo para Pagamento nominal ao
contratante das despesas (formulario Padrao
MetLife);

12.DISPOSICOES GERAIS

12.1.

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¢des Gerais que, em relagcéo
a esta cobertura , tém fun¢éo subsidiéria.

COBERTURA DE VERBAS
RESCISORIAS (VR)

1.0OBJETIVO

1.1

1.2.

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Estipulante o pagamento de uma Indenizagéo, a
titulo de reembolso das despesas com pagamento
de verbas rescisoOrias, respeitados os limites
estabelecidos contratualmente, em consequéncia
exclusiva de morte do Segurado, seja decorrente
de causa natural ou acidental, exceto se decorrente
de Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura , das Condicbes Gerais e as
demais Disposi¢cGes Contratuais.

A presente cobertura somente podera ser
contratada em conjunto com a cobertura de
Morte ou Morte Acidental e a ela se vincula, de
forma que somente ser4d devida, se

caracterizada a cobertura relativa a cobertura
de Morte ou Morte Acidental.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Além dos riscos expressamente excluidos no item 5
das Condicbes Gerais, estdo também excluidos

desta cobertura , 0s eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados
a

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

b) quaisquer valores referentes a débitos do
empregado junto ao empregador, tais como,
mas nao se limitando a, empréstimos
contraidos, quaisquer convénios (farmacias,
academias, entre outros), associacdes com
grémios, aquisicdo de bens da empresa,
mesmo que langcados nas verbas rescisorias
como outros descontos

2.1.1. Na hipdtese de contratagdo da cobertura de
Verbas Rescisérias conjuntamente com a
cobertura de Morte Acidental, além dos riscos
expressamente excluidos informados no item 5
das Condicbes Gerais , estdo também excluidos
0s eventos ocorridos em consequéncia, direta ou
indireta de e/ou relacionados a:

a) perturbacdes e intoxicacdes alimentares de
qualquer espécie;

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

c) eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitacdo do Segurado para
conducdao 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.

3. CAPITAL SEGURADO
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3.1.0 Capital Segurado para esta cobertura sera

3.2.

estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

Para fins desta cobertura , considera-se como data
do evento, para efeito de determinac¢do do Capital
Segurado, a data do falecimento do Segurado no
caso de Morte natural e a data da ocorréncia do
acidente, no caso de Morte Acidental.

4. INICIO DE VIGENCIA

4.1. Esta cobertura comega a vigorar, para todos 0os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o
inicio de vigéncia da Apdlice, ou em data posterior,
por meio de aditivo, quando esta cobertura for
contratada apés entrada em vigor da Apdlice.

5. CESSACAO DE COBERTURA

5.1. Além das hipoOteses previstas nos itens 11,
12 e 20 das Condi¢cdes Gerais, a coberturado
risco cessa ainda:

Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o0 cancelamento da
Apodlice Coletiva ou da presente cobertura ;

b) a partir da data em que ocorrer a excluséo
do Segurado da Apdélice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento dalndenizagéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apolice narespectiva cobertura contratada,
gue gerou a Indenizacéo.

6. PREMIO

6.1. O Prémio referente a esta cobertura sera nao
contributario, sendo este previsto contratualmente.

7. AMBITO TERRITORIAL
DECOBERTURA

7.1 Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
territdrio nacional, salvo Disposi¢des Contratuais em
contrario.

8. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

8.1 Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢Bes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados 0Ss  respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

a) Morte decorrente de doenca

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

e Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada um
dos Beneficiarios;

e coOpias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovantes
de residéncia do Segurado e do(s)
Beneficiario(s);

o copia da Certiddo de Obito do Segurado;

e cOpia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo
empregador e pelo representante do empregado,
quando se ftratar 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 comprovante de indicagdo de Beneficiario(s)
assinado pelo Segurado;

e coOpia 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;

e coOpia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho discriminando as verbas rescisorias
pagas, devidamente assinado pelo Beneficiario
indicado pelo empregado perante o INSS e pelo
empregador/Estipulante.

b) Morte decorrente de doenca
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Além dos documentos relacionados acima para o
caso de Morte decorrente de doenca,providenciar:

e coOpia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacao de Acidente do Trabalho),se
houver;

e coOpia do Laudo do Necroscoépico - IML (Instituto
Médico-Legal), se realizado;

e coOpia da CNH (Carteira Nacional de Habilitagéo),
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

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

e cOpia do laudo da pericia técnica realizada no
local do acidente, se houver;

e cobpia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho discriminando as verbas rescisoérias
pagas, devidamente assinado pelo Beneficiario
indicado pelo empregado perante o INSS e pelo
empregador/Estipulante.

9. DISPOSICOES GERAIS

8.1.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.

COBERTURA DE VERBAS

RESCISORIAS POR
ACIDENTE (VRA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante
ao Estipulante o pagamento de uma
Indenizacao, a titulo de reembolso das despesas
com pagamento de verbas rescisorias,
respeitados 0S limites estabelecidos
contratualmente, em consequéncia exclusiva de
Morte Acidental do Segurado, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados

1.2.

os demais termos desta cobertura, das
Condi¢cdes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

A presente cobertura somente podera ser
contratada em conjunto com a cobertura Morte
Acidental e a ela se vincula, de forma que
somente sera devida, se caracterizada a
cobertura relativa a cobertura de Morte Acidental.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1.

3.1.

Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condic6es Gerais, estao também
excluidos desta cobertura , 0s eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a
contratacao do seguro;

b) perturbacBes e intoxicacBes alimentares
de qualquer espécie;

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

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

e) eventos em que o0 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;

f) aquaisquer valores referentes a débitos
do empregado junto ao empregador, tais
como, mas ndo se limitando a,
empréstimos  contraidos, quaisquer
convénios (farmécias, academias, entre
outros), associagcbes com grémios,
aquisicdo de bens da empresa, mesmo
que lancados nas verbas rescisérias
como outros descontos.

3. CAPITAL SEGURADO

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

3.2. Para fins desta cobertura, considera-se como
data do evento, para efeito de determinag&o do
Capital Segurado, a data da ocorréncia do
Acidente.

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 apos entrada em vigor
da Apdlice.

5. CESSACAO DE COBERTURA

5.1. Além das hipéteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condicbes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

5.1.1. Parao Segurado:

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

b) a partir da data em que ocorrer a exclusao
do Segurado da Apdélice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento daIndenizagéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apdlice na respectiva cobertura contratada,
gue gerou a Indenizacéo.

6. PREMIO

6.1. O Prémio referente a esta cobertura serda nao
contributario, sendo este previsto
contratualmente.

7. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

7.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
territdrio nacional, salvo Disposi¢c6es Contratuais
em contrério.

8. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

8.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

e Formuldrio “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padrédo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada um
dos Beneficiarios;

e copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovantes
de residéncia do Segurado e do(s)
Beneficiario(s);

e cOpia da Certiddo de Obito do Segurado;

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

e ° copia do Laudo do Necroscépico - IML
(Instituto Médico-Legal), se realizado;

e °coOpia da CNH (Carteira Nacional de
Habilitagéo), em caso de acidente com veiculo
dirigido pelo Segurado;

e < copia do Laudo do Exame de Dosagem
Alcodlica e/ou Toxicoldgico, se realizado(s);

e copia do laudo da pericia técnica realizada no
local do acidente, se houver;

e copia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo
empregador e pelo representante do
empregado, quando se tratar de Apdlice
Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio;

e coOpia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho discriminando as verbas rescisoérias
pagas, devidamente assinado pelo Beneficiario
indicado pelo empregado perante o INSS e pelo
empregador/Estipulante.

e cOpia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario, quando se tratar de Apdélice Coletiva,
cujo Vinculo prévio seja empregaticio;
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9.

1.1.

e comprovante de indicacdo de Beneficiario(s)
assinado pelo Segurado;

e coOpia do Certificado Individual do Seguro;

e cOpia da Conta da Concessionaria com
vencimento imediatamente anterior & 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
Concessionaria indicada no item anterior;

e coOpia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho discriminando as verbas rescisoérias
pagas, devidamente assinado pelo Beneficiario
indicado pelo empregado perante o INSS e pelo
empregador/Estipulante.

DISPOSICOES GERAIS

9,1 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.

~ O

COBERTURA DE DOENCA
CONGENITA DE FILHOS
(DCF)

1.OBJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizacdo, em
caso de diagnostico de Doengca Congénita
incapacitante que comprometa o desenvolvimento
neuropsicomotor de seu(s) filho(s), exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura, das Condi¢cdes
Gerais e as demais Disposi¢cdes Contratuais.

1.2.

1.3.

3.1

3.2.

A presente cobertura somente podera ser
contratada em conjunto com a cobertura de
Morte.

2. DEFINICAO

Doenga Congénita: as disfungdes fisioldgicas de
origem sistémica bem como as provocadas por mas
formacdes anatdbmicas, presentes no nascimento,
diagnosticadas e comprovadas como congénitas, por
uma declaracdo de médico especialista. Em caso de
nascimento de mais de uma crianca, no mesmo
parto, e constatado a doenca para todos os filhos, o
capital segurado serd dividido proporcionalmente
pela quantidade de filhos nascidos vivos.

3. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos no
item 5 das Condi¢des Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

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

b) doencas infectocontagiosas transmitidas de
mae para filho;

c) complicagBes do parto ou aborto.

Ndo estdo amparados de cobertura para esta
cobertura os natimortos ( fetos que morreram
dentro do Utero ou durante o parto ).

4. CAPITAL SEGURADO

4.1.0 Capital Segurado para esta cobertura sera

estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.

4.2. Parafins desta cobertura, considera-se como data do

evento, para determinacao do Capital Segurado, a
data de constatacdo do comprometimento do
desenvolvimento neuropsicomotor do filho, atestado
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pelo médico assistente do mesmo, devendo ser
caracterizada durante a vigéncia da apdlice e
comprovada por documentacdo médica pertinente e
reconhecida pela Seguradora.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1.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
apos entrada em vigor da apolice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipGteses previstas nos itens 11, 12e 20
das Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa
ainda:

6.1.1. Parao Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

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

-. PREMIO

7.1.0 Prémio referente a esta cobertura estara
previsto contratualmente.

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

8.1.Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo globo terrestre, salvo Disposicfes 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
Apodlice e sera contado a partir do inicio de vigéncia
individual.

9.2.0 periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaracdo Pessoal de Saude e/ou por Exame
Médico.

9.3. Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais
ndo havera Caréncia.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢gBes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos béasicos, a seguir relacionados:

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

e Formuldrio “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padrdao MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

e Copia da Certidao de Nascimento do filho do
Segurado;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;

e Relatério médico e resultados de exames
complementares que comprovem 0
comprometimento do desenvolvimento
neuropsicomotor do filho do Segurado;

e Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
doencas registradas na Declaracdo/Certidao de
Obito, descri¢do da evolucdo clinica e data em
que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro de Empregado,
quando tratar-se de Apodlice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio;

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario, quando tratar-se de Apolice 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 Apdlice cuja
cobranca seja efetuada por intermédio de Conta
de Concessionaria,

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

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢c8es
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura , por serem mais especificas,
prevalecem  sobre  quaisquer  dispositivos
existentes nas Condi¢cbes Gerais que, em relacao
a esta cobertura , tém funcéo subsidiaria.

COBERTURA DE DOENCAS
GRAVES (DG)

1. OBJETIVO

1.1 Esta Cobertura, desde que contratada, garante
ao Segurado, ap6s o periodo de Caréncia, o
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
diagnostico(s) de doenca(s) grave(s) prevista(s)
nesta Cobertura, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais
termos desta Cobertura, das Condicfes
Gerais e as demais Disposi¢cGes Contratuais.

1.2. Sera estabelecido contratualmente se a
Indenizacao relativa a presente Cobertura seréa
ou ndo antecipada do Capital Segurado da
Cobertura de Morte, na hip6tese de Evento
Coberto, quando a sua contratagéo for
conjugada com a Cobertura de Morte.

1.3. Esta Cobertura podera ser contratada com
cobertura apenas para o 1° (primeiro)
diagnéstico ou para mais de um diagndéstico
de Doencgas Graves, conforme estabelecido
contratualmente

2. FRANQUIA

2.1 O periodo de franquia podera ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de 90
(noventa) dias, durante o qual o Segurado nao fara
jus a garantia desta Cobertura, na hipotese de
ocorréncia de seu falecimento em decorréncia do
mesmo diagndéstico da doenca grave verificada,
sem prejuizo do cumprimento do prazo de Caréncia.
A contagem do periodo de até 90 (noventa) dias se
iniciard na data do diagndéstico da doenca grave.

3. DESCRICAO DAS DOENCAS
GRAVES

3.1. As Disposi¢des Contratuais deverdo estabeleceda
(s) doenca(s) grave(s) a seguir descritas estarao
cobertas pelo presente seguro.

3.1.1.Cancer (neoplasia): é a doenca caracterizada pela

presenca de um tumor maligno (crescimento
descontrolado de células malignas com disseminacéo e
invaséo dos tecidos). O termo Cancer também inclui
leucemia e doencas malignas do sistema linfatico. O
diagnostico de Cancer deve ser confirmado pela
evidéncia histolégica de malignidade por oncologista ou
patologista.

3.1.2.Infarto Agudo do Miocardio: necrose (morte
celular) de parte do masculo cardiaco em consequéncia
de um fluxo sanguineo inadequado, diagnosticado por
cardiologista e comprovado por meio de exames
complementares. O diagnostico sera baseado nos
seguintes critérios: histdria de dor precordial tipica,
alteragdes eletrocardiograficas especificas de isquemia e
aumento das enzimas cardiacas.

3.1.3.Angioplastia Coronaria: procedimento cirurgico
realizado para corrigir 0 estreitamento ou obstrugéo de
uma ou mais artérias coronarias utilizando um cateter
especifico chamado baléo de angioplastia. Sera passivel
de cobertura exclusivamente a angioplastia coronaria em
artéria com estreitamento de pelo menos 50% (cinquenta
por cento) do seu didmetro interno.

3.1.4.Cirurgia de Revascularizagédo do Miocardio
(Artéria Coronaria): cirurgia de coragdo realizada para
corrigir o estreitamento ou obstrugdo de uma ou mais
artérias coronarias.
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3.1.5.Cirurgia de Valvula do Coragéao: cirurgia cardiaca
convencional que visa recuperar ou substituir uma ou
mais valvulas cardiacas, indicada por cirurgido cardiaco,
respaldado por exames complementares apropriados.

3.1.6.Cirurgia da Aorta: cirurgia cardiaca convencional
que visa corrigir qualquer doenca da artéria aorta por
excisao de uma parte doente desta artéria e substituicao
por enxerto. Estara coberta exclusivamente a cirurgia da
artéria aorta em sua porgao toracica e abdominal,
excluindo-se todos seus ramos. A cirurgia deve ser
indicada por cirurgido cardiaco, respaldado por exames
complementares apropriados.

3.1.7.Derrame (Acidente Vascular Cerebral): isquemia
cerebral (diminuigdo ou interrupgao do fluxo sanglineo
em areas do cérebro) e/ou hemorragia intracraniana, que
produz sequela neuroldgica definitiva, comprovada apés
seis meses da data do diagndstico.

3.1.8.Doenca de Alzheimer: doenca degenerativa do
cérebro que produz a perda das habilidades de
pensar, raciocinar e memorizar, que afeta as areas da
linguagem, que produz alteragdes no
comportamento. A caracterizagao da cobertura se
dara mediante diagnéstico feito por neurologista e
mediante a comprovagao da necessidade do auxilio
ao Segurado por outra pessoa para realizagao de
atividades cotidianas, incluindo a alimentacao e
higiene.

3.1.9.Doenca (ou Mal) de Parkinson: doenga
degenerativa do sistema nervoso central, lenta e
progressiva, caracterizada pela perda de neurénios em
uma regido especifica do cérebro, que produz a
diminui¢ao de dopamina, alterando 0s movimentos
chamados extrapiramidais (néo voluntarios). A
caracterizagdo da cobertura se darad mediante
diagndstico feito por neurologista e mediante a
comprovagao da necessidade do auxilio ao Segurado
por outra pessoa para realizagéo de atividades
cotidianas, incluindo a alimentagao e higiene.

3.1.10.Esclerose Multipla: doenga que acomete o
sistema nervoso central, lenta e progressivamente e que
promove uma destrui¢do da bainha de mielina que
recobre e isola as fibras nervosas. A caracterizacdo da
cobertura se dara mediante diagnéstico feito por

neurologista e mediante a comprovagéo da necessidade
do auxilio ao Segurado por outra pessoa para realiza¢éo
de atividades cotidianas, incluindo a alimentacao e
higiene.

3.1.11. Coma: estado patolégico caracterizado por perda
da consciéncia e auséncia de resposta aos estimulos
externos auditivos, visuais, olfativos, tacteis etc. (estado
nao-despertavel) persistindo continuamente com o uso
de ventilagdo mecanica invasiva por um periodo minimo
de 96 (noventa e seis) horas e resultando em falha
neuroldgica permanente.

3.1.12.Tumor Cerebral Benigno: é o tumor benigno no
cérebro que provoca sequelas neurologicas
permanentes. A cobertura se restringe aos tumores
cerebrais benignos acompanhados obrigatoriamente de
hidrocefalia.

3.1.13.Danos Cerebrais Anatomicos: conjunto de
disturbios cerebrais envolvendo a perda das fungdes
cerebrais, causado exclusivamente por acidente.

3.1.14.Distrofia Muscular: grupo de doengas genéticas,
que se caracterizam por uma degeneragao progressiva
do tecido muscular levando a perda dos movimentos. A
caracterizacdo da cobertura se daréd mediante
diagnostico feito por neurologista e mediante a
comprovagao da necessidade do auxilio ao Segurado
por outra pessoa para realizagdo de atividades
cotidianas, incluindo a alimentacgéo e higiene.

3.1.15. Doenga do Neurdnio Motor: doencga
caracterizada por defeito na unidade motora do neurénio
que afete ou os musculos ou nervos provocando
sequelas neuroldgicas definitivas. A caracterizagéo da
cobertura se dara mediante diagnéstico feito por
neurologista.

3.1.16.Paralisia de Membros: perda total e irreversivel
da fung@o muscular e sensitiva do conjunto de dois ou
mais membros, como resultado de acidente ou doenca.

3.1.17. Perda de Membros: amputacao de dois ou mais
membros provocada por acidente ou doencga. Sera
considerada coberta exclusivamente a amputagéo
ocorrida acima do cotovelo ou punho para membros
superiores e acima do joelho ou tornozelo para membros
inferiores. Os niveis de amputagéo a serem cobertos
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(cotovelo ou punho e joelho ou tornozelo) deveréo ser
estabelecido contratualmente.

3.1.18.Enfisema Pulmonar: doenga cronica
caracterizada pela destruigdo parcial ou total do tecido
pulmonar que se torna hiper insuflado. A caracterizagao
da cobertura se dara mediante diagnéstico feito por
pneumologista.

3.1.19.Insuficiéncia Renal Cronica: estagio final da
doenga renal, caracterizada pela perda funcional de
ambos 0s rins, diagnosticada por nefrologista, que
necessita de dialise peritoneal, hemodiélise e/ou
transplante renal.

3.1.20. Cegueira: ocorréncia de cegueira legal
decorrente de acidente ou doenga. Considera-se como
cegueira legal a acuidade visual igual ou inferior a 20/200
no melhor olho com a sua melhor corregéo, e/ou campo
visual igual ou inferior a 20 graus em seu melhor olho.

3.1.21. Surdez: perda total e irreversivel da audicdo em
ambos 0s ouvidos.

3.1.22. Perda da fala: perda total e irreversivel da
capacidade de falar decorrente de acidente ou doenca.

3.1.23. Queimadura de terceiro grau: queimaduras de
terceiro grau que atingem pelo menos 20% (vinte por
cento) da superficie corporal.

3.1.24.Transplantes de Orgdos: é a transferéncia de
coragao, pulméo, figado, pancreas, rim ou medula 6ssea
de um individuo (doador) para implanta-lo no Segurado
(receptor). A indicagao de transplante deve ser feita por
médico especialista na doenga em questéo.

3.1.25.Cancer (Neoplasia) com metastase a distancia:
é a doenca caracterizada pela presenga de um tumor
maligno (crescimento descontrolado de células malignas
com disseminag&o e invaséo dos tecidos). O termo
Cancer também inclui leucemia e doencas malignas do
sistema linfatico. O diagndstico de Céncer deve ser
confirmado pela evidéncia histologica de malignidade por
oncologista ou patologista. A cobertura de O Cancer
(Neoplasia) com metastase a distancia sera decorrente
da disseminagado do cancer para outros 6rgaos;

3.1.26.Infarto Agudo do Miocardio (Doengas
Cardiacas) com insuficiéncia cardiaca — 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 sera
baseado nos seguintes critérios: histdria de dor
precordial tipica, alteragbes eletrocardiograficas
especificas de isquemia e aumento das enzimas
cardiacas. A cobertura de Infarto Agudo do Miocéardio
(Doengas Cardiacas) com insuficiéncia cardiaca sera
decorrente a insuficiéncia cardiaca Classe Funcional IlI
ou IV da New York Heart Association (NYHA), apesar da
terapéutica, com fragao de ejegéo de ventriculo esquerdo
menor ou igual a 40% (férmula de Teichholz).

3.1.27.Inuficiéncia Renal Cronica (Doengas Renais)
com clearance de creatinina; estagio final da doenga
renal, caracterizada pela perda funcional de ambos os
rins, diagnosticada por nefrologista, que necessita de
didlise peritoneal, hemodialise e/ou transplante renal.
Procedimentos para regulacao dos sinistros. A cobertura
Insuficiéncia Renal Cronica (Doengas Renais) com
clearance de creatinina sera decorrente de clearance de
creatinina menor que 15 mi/min, com terapia renal
substitutiva (hemodialise ou dialise peritoneal)
permanente.

3.2. Todas as Doengas Graves deverao ser
comprovadas por meio de resultados de exames
complementares apropriados ao caso e aceitos pela
comunidade médico cientifica, e demais documentos
estabelecidos no item Pagamento da Indenizacao
das Condigoes Gerais.

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1 Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condigdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) doencas e acidentes preexistentes, assim
entendido: estados morbidos e doengas
contraidas anteriormente a contratagao do

®
. MetLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003220/2010-81| Verséo Mar/2023 59



seguro, de conhecimento do Segurado e nao
declaradas no ato da contratagao, bem como os
acidentes sofridos pelo Segurado antes da
contratagao do seguro

b) Para Cancer (neoplasia): qualquer Cancer nao
invasivo (in situ), Doenca de Hodgkin na fase |,
todos o Cancer de pele com excegdao do
melanoma maligno invasivo (a partir da
classificagao Clark nivel lll), qualquer tumor em
portadores de virus da imunodeficiéncia
humana, carcinoma micropapilar da bexiga e
leucemia linfocitica crénica (classificagao Rai
menor que ll);

c) Para Infarto Agudo do Miocardio: infartos do
miocardio anteriores a contratagao do seguro,
infarto que nao produz elevagao no segmento
ST no Eletrocardiograma, bem como os infartos
ocorridos dentro da vigéncia da Apdlice
decorrentes de doengas preexistentes a
contratagao;

d) Para Angioplastia Coronaria: angioplastia de
estreitamentos inferiores a 50% (cinqiienta por
cento) do diametro interno da artéria coronaria;

e) Para Cirurgia de Revascularizagao do Miocardio
(Artéria Coronaria): angioplastia e/ou qualquer
procedimento intra-arterial, tratamento a laser
elou qualquer outro tratamento nao cirurgico,
bem como cirurgias de revascularizagdo
decorrentes de lesées  coronarianas
preexistentes a contratagao do seguro;

f) Para Cirurgia de Valvula do Coragao (cardiaca):
quando nao for necessaria a substituicdo da
valvula cardiaca que apresente alteragoes
clinicas, bem como a cirurgia decorrente de
lesdo de valvula cardiaca com origem anterior a
vigéncia da Apélice;

g) ParaCirurgia da Aorta: quando nao for realizado
procedimento cirirgico para implante de
protese ou clipagem de aneurisma na aorta,
procedimentos em ramos da artéria aorta, bem
como as cirurgias de aorta decorrentes de
doengas preexistentes a contratacio do
seguro;

h) Para Derrame (Acidente Vascular Cerebral):
ataques isquémicos transitorios; alteragdo
neuroldgica nao resultante de acidente vascular
cerebral isquémico e/ou hemorragico e lesao
cerebral resultante de trauma; nao estao
cobertos ainda os derrames decorrentes de

doengas preexistentes a contratagao do seguro,
ainda que o derrame ocorra dentro do periodo
de vigéncia da Apélice;

i) Para Doenga de Alzheimer: doenga na fase
inicial onde nao existe comprometimento
cognitivo (Clinical Dementia Rating <1);

j) Para Esclerose Multipla: doengca na fase
caracterizada por surtos de exacerbagao-
remissao;

k) Para Tumor Cerebral Benigno: tumores de
glandula hipdfise;

l) Para Danos Cerebrais Anatomicos: todos os
danos cerebrais causados por doengas
organicas e psicossomaticas;

m) Para Distrofia Muscular: doenga na fase inicial
sem perda funcional comprovada e doenga nao
confirmada por exame histolégico;

n) Para Paralisia de Membros: qualquer forma de
paralisia temporaria e/ou transitéria;

o) Para Enfisema Pulmonar: asma e/ou bronquite,
quando nao dependentes de oxigénio continuo;

p) Para Insuficiéncia Renal Cronica: insuficiéncia
renal aguda e/ou Insuficiéncia Renal Cronica
que nao necessite de dialise
peritoneal,hemodialise e/ou transplante renal;

q) Para Transplantes de Orgdos: qualquer
autotransplante, demais o6rgaos ou células,
exceto os cobertos citados no item 3.1.24.

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 Para fins desta Cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinagdo do Capital
Segurado, a data do diagnostico comprovado da
doenga grave.

6. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

6.1 Somente na hipétese de contratacdo de
cobertura para mais de um diagnéstico de Doengas
Graves, o Capital Segurado relativo a esta
Cobertura sera reintegrado, de forma automatica,
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ap6s ocorréncia de cada Evento Coberto. A
reintegragdo nestes casos serd total e sem
cobranga de Prémio adicional, exceto quando
decorrentes de um mesmo evento.

6.2 Serdo consideradas como mesmo evento, as
patologias reincidentes e suas consequéncias e/ou
aquelas consideradas agravos clinicos da doencga
primaria, salvo Disposicdes Contratuais em
contrario.

7. INICIO DE VIGENCIA

7.1 A garantia compreendida por esta Cobertura
comega 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 apés
entrada em vigor da Apdlice.

8. CESSACAO DE COBERTURA

8.1 Para fins desta cobertura se aplicam as hipoteses
previstas nos itens 11, 12 e 20 das Condicbes
Gerais.

9. PREMIO

9.1 O Prémio referente a esta Cobertura estara
previsto contratualmente.

9.2 Nos casos em que houver cobranca de prémio
adicional, para a Garanta de Doenga
Graves/Antecipacdo, o prémio do seguro devera
ser cobrado de acordo com o Capital Segurado
remanescente, ou seja, sobre a diferenca entre o
capital Segurado total e o valor do Capital
Segurado Antecipado.

10. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

11. CARENCIA

11.1 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.

11.20 periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaragdo Pessoal de Saude e/ou por Exame
Médico.

12. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

121 Para a anadlise do pagamento da
Indenizacdo, respeitado o disposto nas
Condigbes Gerais item 18., deverdo ser
apresentados o0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulério “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada
um dos Beneficiarios;cépias do RG (cédula
de identidade), CPF (Cadastro de Pessoas
Fisicas) e comprovante de residéncia do
Segurado;

e copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e
comprovante de residéncia do Segurado;

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 copia da Conta da Concessionaria com
vencimento  imediatamente  anterior a
ocorréncia do Sinistro, quando tratar-se de
Apolice cuja cobranca seja efetuada por
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intermédio de Conta de Concessionaria;
copia do comprovante de quitagdo da Conta
da Concessionaria indicada no item anterior.

Documentos complementares de acordo
com a Doencga Grave diagnosticada:

Para Cancer (neoplasia): resultado do exame
anatomo-patoldgico;

Para Infarto Agudo do Miocardio: resultado
dos exames, Eletrocardiograma, Enzimas
Cardiacas, Ecocardiograma, Cintilografia
Cardiaca;

Para Angioplastia Coronéria: resultado do
exame de angiografia com a Descrigdo do
Procedimento de Angioplastia assinada pelo
cardiologista responsavel;

Para Cirurgia de Revascularizagdo do
Miocardio (Artéria Coronaria):  Relatério
completo e detalhado da  Cirugia
devidamente assinado pelo  cirurgido
responsavel;

Para Cirurgia de Valvula do Coragéo:
prontuario hospitalar e Relatorio completo e
detalhado da Cirurgia devidamente assinado
pelo cirurgido responsavel e Resultado do
Ecocardiograma;

Para Cirurgia da Aorta: Prontuério Hospitalar
e Relatério completo e detalhado da Cirurgia
devidamente assinado pelo  cirurgido
responsavel;

Para Derrame (Acidente Vascular Cerebral):
resultado da Tomografia Computadorizada
de Crénio;

Para Doenca de Alzheimer: laudo médico de
Neurologista e/ou Psiquiatra;

Para Doenca (ou Mal) de Parkinson: laudo
médico de Neurologista;

Para Esclerose Multipla: laudo médico de
neurologista e Resultado da
Eletroneuromiografia de membros inferiores
€ superiores;

Para Coma: laudo médico atestado por dois
Neurologistas;

Para Tumor Cerebral Benigno: resultado da
Tomografia Computadorizada de Crénio e
exame Anatomo-patoldgico;

Para Danos Cerebrais Anatdmicos: resultado

da Tomografia Computadorizada de Crénio;

e Para Distrofia Muscular: laudo médico de
Neurologista e resultado do exame Anatomo-
patologico;

e Para Doenga do Neurdnio Motor: laudo
médico atestado por dois Neurologistas e
resultado de eletroneuromiografia  dos
quatros membros;

e Para Paralisia de Membros: resultado da
Ressonéncia Nuclear Magnética da area
Afetada e Eletroneuromiografia de membros
inferiores;

o Para Perda de Membros: resultado de exame
de raio-x do membro afetado;

e Para Enfisema Pulmonar: resultado da Prova
de Fungdo Pulmonar e Tomografia
Computadorizada de Térax;

e Para Insuficiéncia Renal Cronica: resultado
dos exames da fungéo renal;

e Para Cegueira: laudo médico de
Oftalmologista e resultado de exames de
acuidade visual e campimetria;

e Para Surdezz laudo médico de
Otorrinolaringologista e resultado do exame
de BERA,;

e Para Perda da Fala: laudo médico de
Otorrinolaringologista e resultado de exame
de imagem de corda vocal;

e Para Queimadura de terceiro grau: laudo
médico de Cirurgiao Plastico;

e Para Transplante de Orgdos: prontuario
Hospitalar com Relatério completo e
detalhado da Cirurgia devidamente assinado
pelo cirurgido responsavel

13.DISPOSICOES GERAIS

13.1 N3o sera paga Indenizagdo com base em
diagnostico 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.

13.2. Na hipétese em que Capital Segurado para
esta Cobertura for antecipacdo do Capital
Segurado para a Cobertura de Morte, ndo podera
ser contratada cobertura para mais de um
diagnéstico de Doencgas Graves.
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1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

2.1.

13.3. 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, tém funcao
subsidiéria.

il

COBERTURA DE DIARIA POR
INTERNACAO HOSPITALAR
(DIH)

1. OBJETIVO

Esta cobertura , desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizagéo
proporcional ao periodo de internagédo, em caso de
sua hospitalizagéo causada por doenca ou Acidente
Pessoal coberto, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das Condi¢bes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

As Indenizac¢@es previstas nesta cobertura seréo
devidas ap6s decorrido o periodo de Franquia e
respeitado o Limite Maximo de Diarias
Indenizaveis.

Nos casos em que, durante a internagéo hospitalar,
0 Segurado utilizar a UTIl (Unidade de Terapia
Intensiva), a diaria referente ao periodo de
permanéncia nessa Unidade, ser4 paga em dobro
em relagdo ao valor fixado contratualmente para
esta cobertura .

Esta cobertura podera ser contratada para conjuge,
filhos e enteados do Segurado Principal, de acordo
com a opcao de plano contratado.

2. DEFINICOES

Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definigbes”
das Condi¢6es Gerais deste seguro.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

Hospital: é qualquer estabelecimento legalmente
constituido e licenciado, devidamente instalado e
equipado para a pratica de tratamentos médicos
clinicos e/ou cirlrgicos a pessoas que deles
necessitem. Nao serdo reconhecidas internacfes
ocorridas em:

a) qualquer estabelecimento que néo se
enquadre nadefinicdo de Hospital acima;

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

asilos e
locais de

c) clinicas de repouso,
assemelhados elou
acomodacdo paraidosos;

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

e) instituicdo de saude hidroterdpica ou
clinica de métodos curativos naturais;

f) casa de salde para convalescentes e/ou
reabilitacdo de quaisquer espécies;

g) clinicas de emagrecimento,
rejuvenescimento ou “SPAs”;

h) “Home care” (internagado domiciliar).

Hospitalizacdo: € a permanéncia em hospital por
periodo minimo de 12 (doze) horas em regime de
internacdo, caracterizada pela utilizagdo de
acomodacdo, qualquer que seja o tipo, para
tratamento médico-hospitalar que ndo possa ser
realizado em residéncia.

Limite Maximo de Diarias Indenizaveis: é a
guantidade méxima de diarias a que o Segurado
fara jus enquanto o mesmo estiver hospitalizado por
motivo de doenca ou Acidente Pessoal coberto, a
contar do término do periodo de Franquia.

Periodo de Hospitalizagdo Indenizavel: é a
guantidade de diarias indenizaveis correspondente
ao numero de pernoites que o0 Segurado
permanecer hospitalizado. O Segurado tera direito a
uma diaria sem que tenha havido pernoite,
exclusivamente se permanecer hospitalizado
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3.1. Além dos

somente um dia, desde que a Hospitalizacdo seja
superior a 12 (doze) horas.

3. RISCOS EXCLUIDOS

riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condigdes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,
0s eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a:

a) doencas e acidentes preexistentes, assim
entendido: estados moérbidos 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
contratacdo do seguro;

b) gravidez tépica ou ectépica,

c) procedimentos e/ou tratamentos clinicos ou
cirargicos para esterilidade, infertilidade,
inseminacdo artificial, impoténcia sexual,
controle de natalidade e bem como suas
consequéncias;

d) cirurgia para correcéo de fimose;

e) tratamentos clinicos ou cirlrgicos
experimentais e/ou nao previstos no Cédigo
Brasileiro de FEtica Médica elou né&o
reconhecidos pelo Ministério da Saude;

f) tratamento odontolégico de qualquer espécie
e suas consequéncias;

g) tratamentos clinicos ou cirdrgicos com
finalidade estética;

h) cirurgias plasticas (estéticas ou néo);

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

j) tratamentos para senilidade, (geriatria,
rejuvenescimento e suas consequéncias;

k) diarias de internacdo ndo necessérias para o
efetivo tratamento médico, tais como, mas
ndo se limitando a, espera para a realizagcao
de cirurgia; disponibilidade para exames de
diagnose; repouso; internagdo com a
finalidade exclusiva de realizacdo de exames
de qualquer natureza para fins de avaliacao
do estado de saude, inclusive check-up;
internacdo para doacédo de 6rgaos;

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

4.1.

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.1.1 O Capital Segurado corresponde a cada diaria

4.2.

4.3.

5.1.

5.2.

5.3.

6.1.

de hospitalizacdo devendo o seu valor ser
multiplicado pelo Periodo de Hospitalizagao
Indenizéavel, observados a Franquia e o Limite
Maximo de Diérias Indenizaveis.

As IndenizagBes previstas nesta cobertura serdo
devidas a contar do término do periodo de
Franquia e se estenderdo até a alta, observado o
Limite ~Méaximo de Diarias Indenizaveis
estabelecido contratualmente.

Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, o primeiro dia da Hospitalizag&o.

5. REINTEGRACAO DO
CAPITAL SEGURADO

O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apoés
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranga
de Prémio adicional.

Serdo 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 doenga
sera considerado um mesmo evento exceto quando
o intervalo entre estas ocorréncias for superior a 12
(doze) meses.

6. LIMITE DE DIARIAS

O limite de diarias sera estabelecido
contratualmente, respeitado o maximo de 365
(trezentos e sessenta e cinco) diarias por evento,
independentemente de renovacgéo da Apdlice.
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7. INICIO DE VIGENCIA

7.1. 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 Apodlice.

8. CESSACAO DE COBERTURA

8.1. Além das hipGteses previstas nos itens 11, 12 e
20 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 exclusao
do Segurado da Apdlice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

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

9. PREMIO

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

10. AMBITO TERRITORIAL
DE COBERTURA

10.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o territério nacional, salvo Disposicdes
Contratuais em contrério.

11. CARENCIA

11.1 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.

13.1.

13.2.

13.3.

11.2 O periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaracdo Pessoal de Saude e/ou por Exame
Médico.

11.3 Para os eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais ndo havera Caréncia.

12. FRANQUIA

12.1 O periodo de Franquia é de 12 (doze) horas
a contar do horario inicial de internagao hospitalar.

13. PAGAMENTO DA DIARIA
POR INTERNACAO
HOSPITALAR

O Periodo de Hospitalizacdo Indenizavel a ser
pago serd determinado pela Seguradora em
funcdo da necessidade comprovada de
Hospitalizacdo do Segurado, fundamentado no
tempo médio de dias, observado pela pratica
médica, andlise da documentacdo médica e
exames complementares para mesmas doencgas
ou lesoes.

Em caso de falecimento do Segurado durante o
Periodo de Hospitalizacdo Indenizavel, a(s)
diaria(s) devida(s) e eventualmente néo
indenizada(s) sera(ao) paga(s) aos herdeiros
legais.

Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas CondigBes Gerais item
18, deverdo ser apresentados o0s respectivos
documentos béasicos, a seguir relacionados:

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

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

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

e coOpia do Prontuério Hospitalar completo;

e 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;

e cOpia do resultado de exames
complementares realizados;

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

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

e coOpia 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 cobpia do comprovante de quitacdo da Conta
da Concessionéria indicada no item anterior.

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

a) cOpia autenticada do comprovante da condi¢éo
de dependente, caso seja: a.1) cénjuge: copia
autenticada da certiddo de casamento ;

b) companheira(o): copia autenticada da cédula
de identidade, CPF, RG e comprovacdo de
unido estavel por ocasido da ocorréncia do
sinistro;

¢) filhos: copia autenticada da certiddo de
nascimento ou cédula de identidade, CPF e
RG;

d) enteados: coépia autenticada da cédula de
identidade, CPF e RG Comprovante de
casamento atualizado dos pais, ou provas de
unido estavel.

14. ALTERACAO DO PLANO

14.1 O Segurado Principal podera alterar o plano
mediante solicitac&o dirigida ao Estipulante.

A ALTERACAO DO PLANO ESTARA SUJEITA A
APROVACAO PREVIA A EXCLUSIVO CRITERIO
DA SEGURADORA E VIGORARA A PARTIR DO

1.1

1.2.

1.3.

1.4,

PRIMEIRO PAGAMENTO MENSAL E SERA
RATIFICADA POR MEIO DO ENVIO DO NOVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO
AO SEGURADO.

15. DISPOSICOES GERAIS

15.1. Esta cobertura faz parte integrante das
Condicbes 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.

— L

COBERTURA DE DIARIA DE
INTERNACAO HOSPITALAR
POR ACIDENTE (DIHA)

1. OBJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizagdo, em
caso de sua hospitalizagéo causada exclusivamente
por Acidente Pessoal coberto, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura, das Condicbes
Gerais e as demais Disposi¢cdes Contratuais.

As Indenizagdes previstas nesta cobertura seréo
devidas ap6s decorrido o periodo de Franquia e
respeitado o Limite Méximo de Diérias
Indenizaveis.

Nos casos em que, durante a internagéo hospitalar,
0 Segurado utilizar a UTI (Unidade de Terapia
Intensiva), a diaria referente ao periodo de
permanéncia nessa Unidade, serda paga em dobro
em relagdo ao valor fixado contratualmente para
esta cobertura .

Esta cobertura podera ser contratada pelo conjuge,
filhos e enteados do Segurado Principal, de acordo
com a opcao de plano contratado
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2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2. DEFINICOES

Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece 0 conceito indicado no item
“DEFINICOES” das Condigdes Gerais deste seguro.

Hospital: é qualquer estabelecimento legalmente
constituido e licenciado, devidamente instalado e
equipado para a pratica de tratamentos médicos
clinicos e/ou cirdrgicos a pessoas que deles
necessitem. Nao serdo reconhecidas internacdes
ocorridas em:

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

b) instituicdo de salde hidroterdpica ou clinica
de métodos curativos naturais;

c) casa de saude para convalescentes e/ou
reabilitacdo de quaisquer espécies;

d) “Home care” (internagao domiciliar).

Hospitalizac&@o: é a permanéncia em hospital por
periodo minimo de 12 (doze) horas em regime de
internacdo, caracterizada pela utlizacdo de
acomodacdo, qualquer que seja o tipo, para
tratamento médico-hospitalar que n&do possa ser
realizado em residéncia.

Limite Maximo de Diéarias Indenizaveis: é a
quantidade maxima de diarias a que o Segurado
fara jus enquanto o mesmo estiver hospitalizado por
motivo de Acidente Pessoal, a contar do término do
periodo de Franquia.

Periodo de Hospitalizagcdo Indenizavel: é a
guantidade de diarias indenizaveis correspondente
ao niomero de pernoites que o0 Segurado
permanecer hospitalizado. O Segurado tera direito a
uma diaria sem que tenha havido pernoite,
exclusivamente se permanecer hospitalizado
somente um dia, desde que a Hospitalizacdo seja
superior a 12 (doze) horas.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos

apresentados no 5 das Condi¢cdes Gerais, estdo
também excluidos da presente cobertura, os
eventos ocorridos em consequéncia, direta ou
indireta de e/ou relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a

contratacdo do seguro;

b) perturbacdes e intoxicacBes alimentares de
qgualquer espécie;

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

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

e) eventos em que o0 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.

f) tratamentos clinicos ou cirargicos
experimentais e/ou ndo previstos no Cédigo
Brasileiro de Etica Médica elou né&o
reconhecidos pelo Ministério da Saude;

g) tratamento odontolégico de qualquer espécie
e suas consequéncias;

h) tratamentos clinicos ou cirdrgicos com
finalidade estética;

i) cirurgias plasticas (estéticas ou néo);

j) diéarias de internagdo nao necessarias para o
efetivo tratamento médico, tais como, mas
ndo se limitando a, espera para a realizacéo
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.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera

estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.
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4.2.

4.3.

5.1.

5.2.

6.1.

7.1.

4.1.1 O Capital Segurado corresponde a cada diaria
de hospitalizacdo devendo o seu valor ser
multiplicado pelo Periodo de Hospitalizacédo
Indenizavel, observados a Franquia e o Limite
Maximo de Diarias Indenizaveis

As Indenizacbes previstas nesta cobertura serao
devidas a contar do término do periodo de Franquia
e se estenderdo até a alta, observado o Limite
Méaximo de Diarias Indenizaveis estabelecido
contratualmente.

Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacédo do Capital
Segurado, o primeiro dia da Hospitalizag&o.

5. REINTEGRACAO DO
CAPITAL SEGURADO

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

Seréo considerados como mesmo evento, a
transferéncia de um Hospital para outro, desde que
ndo tenha ocorrido alta hospitalar.

6. LIMITE DE DIARIAS

O limite de diarias serd estabelecido
contratualmente, respeitado o maximo de 365
(trezentos e sessenta e cinco) diarias por evento,
independentemente de renovacgao da Apdlice.

7. INICIO DE VIGENCIA

Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apodlice, 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.

9.1.

10.1.

11.1.

12.1.

Além das hipoéteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das CondicOes Gerais, acoberturado risco
cessa ainda:

8.1.1. Parao Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento dalndenizacao, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apolice narespectiva cobertura contratada,
que gerou a Indenizacao.

9. PREMIO

O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

10. FRANQUIA

O periodo de Franquia é de 12 (doze) horas a
contar do horario inicial de internacao hospitalar.

11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o territério nacional, salvo Disposicdes
Contratuais em contrario.

12. PAGAMENTO DA DIARIA
POR INTERNACAO
HOSPITALAR

O Periodo de Hospitalizacao Indenizavel a ser
pago sera determinado pela Seguradora em
funcdo da necessidade comprovada de
Hospitalizacdo do Segurado, fundamentado no
tempo médio de dias, observado pela pratica
médica, andlise da documentacdo médica e
exames complementares para mesmas lesdes.
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12.2.

12.3.

Em caso de falecimento do Segurado durante o
Periodo de Hospitalizagdo Indenizavel, a(s)
diaria(s) devida(s) e eventualmente néo
indenizada(s) sera(ao) paga(s) ao(s)
Beneficiario(s) indicado(s) e na falta deste(s,
conforme legislac@o em vigor.

Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢Bes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados.

e Aviso de sinistro preenchido e assinado
(formulério padrédo MetLife);

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

e 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;

e Copia do Prontuario Hospitalar completo;

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

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

e CoOpia da CNH (Carteira Nacional de
Habilitacéo), em caso de acidente com veiculo
dirigido pelo Segurado;

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

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

e Copia do resultado de
complementares realizados;

exames

e Copia da Ficha de Registro de Empregado,
quando tratar-se de Apolice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio;

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario, quando tratar-se 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 quitacao da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

12.4. No caso de Segurado Dependente, além dos

documentos exigidos acima, serdo exigidos os
seguintes documentos:

a)cOpia autenticada do comprovante da condigédo
de dependente, caso seja:

bjcbnjuge: RG / CPF e comprovante de
residéncia e certiddo de casamento atualizada;

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

d)filhos: coOpia 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.

13. ALTERACAO DO PLANO

13.1. O Segurado Principal podera alterar o plano

14

14.1.

mediante solicitacdo dirigida ao Estipulante.

13.1.1 A ALTERACAO DO PLANO ESTARA
SUJEITA A APROVACAO PREVIA A
EXCLUSIVO CRITERIO DA SEGURADORA E
VIGORARA A PARTIR DO PRIMEIRO
PAGAMENTO E SERA RATIFICADA POR MEIO
DO ENVIO DO NOVO CERTIFICADO
INDIVIDUAL DE SEGURO AO SEGURADO.

DISPOSICOES GERAIS

Esta cobertura faz parte integrante das Condicfes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas,
prevalecem  sobre  quaisquer  dispositivos
existentes nas Condicdes Gerais que, em relacao
a esta cobertura, tém funcao subsidiaria.
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t= 4
COBERTURA DE AUXILIO

MEDICAMENTO
(AUXDIH)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizagéo
correspondente a 1 (uma) diaria adicional a
cobertura de Diaria por Internagdo Hospitalar (DIH),
em caso de sua hospitalizacao por periodo superior
a 4 (quatro) diarias, causada por doenca ou
Acidente Pessoal cobertos, exceto se decorrente
de Riscos Excluidos, observados os demais
termos desta cobertura, das Condi¢cdes Gerais e
as demais Disposi¢cdes Contratuais.

1.2. A presente cobertura somente podera ser
contratada desde que contratada a cobertura de
Diaria de Internacdo Hospitalar (DIH)e somente
serd devida se reconhecida a Diaria de
Internagdo Hospitalar.

2. DEFINICOES

2.1. Para fins desta cobertura prevalecem as
disposicbes previstas no item “Definicbes” da
cobertura de Diaria por Internagdo Hospitalar (DIH).

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢gdes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,
0s eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a:

a) gravidez topicaou ectbpica,

b) procedimentos e/ou tratamentos clinicos ou
cirargicos para esterilidade, infertilidade,
inseminacéo artificial, impoténcia sexual,

d)

e)

9)
h)

)

k)

4.

controle de natalidade e, bem como suas
consequéncias;

cirurgia para correcao de fimose;

tratamentos clinicos ou cirargicos
experimentais e/ou ndo previstos no Codigo
Brasileiro de FEtica Médica e/ou né&o
reconhecidos pelo Ministério da Saude;

tratamento odontolégico de qualquer
espécie e suas consequéncias;

tratamentos clinicos ou cirdrgicos com
finalidade estética;

cirurgias plasticas (estéticas ou n&o);

tratamentos para obesidade em qualquer
modalidade, inclusive gastroplastia
redutora;

tratamentos para senilidade, geriatria,
rejuvenescimento e suas consequéncias;

diarias de internagdo nao necessarias para
o efetivo tratamento médico, tais como, mas
ndo se limitando a, espera para a realizacéo
de cirurgia; disponibilidade para exames de
diagnose; repouso; internacdo com a
finalidade exclusiva de realizacdo de
exames de qualquer natureza para fins de
avaliacdo do estado de saude, inclusive
check-up; internacdo para doacdo de
oérgéos;

doencas mentais elou  psiquiatricas
inclusive o “stress”.

CAPITAL SEGURADO

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

S

42. P

eguro.

4.1.1. O Capital Segurado da diaria adicional
corresponde ao valor do Capital Segurado
contratado para 01 (uma) diaria da
cobertura de Diaria por Internacao
Hospitalar (DIH).

ara fins desta cobertura, considera-se como data

do evento, para efeito de determinacédo do Capital

S

egurado, o primeiro dia da Hospitalizacédo

]
. MetLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003220/2010-81| Verséo Mar/2023 70



5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

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

6. INICIO DE VIGENCIA

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

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condi¢bes Gerais, acoberturado 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 exclusao
do Segurado da Apdélice Coletiva;

c¢) com o falecimento do Segurado;

d) comopagamento dalndenizacéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apolice na respectiva cobertura contratada,
gue gerou a Indenizacéo.

8. PREMIO

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

9. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

9.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
territério nacional, salvo Disposi¢des Contratuais em
contrario.

10. CARENCIA

10.1. 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.

10.2. Para o0s eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais ndo havera Caréncia.

11. PAGAMENTO DO AUXILIO
MEDICAMENTO

11.1. Em caso de falecimento do Segurado durante o
periodo de Hospitalizacdo, a(s) diaria(s)
adicional(is) devida(s) e eventualmente néo
indenizada(s) sera(ao) paga(s) ao(s)
Beneficiario(s) indicado(s) e na falta deste(s),
conforme legislagdo em vigor.

11.2. Para a andalise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢gBes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

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

e 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;

e Copia do Prontuario Hospitalar completo;

e 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;

e Copia do resultado de exames
complementares realizados;
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12.1.

e Copia da Ficha de Registro de Empregado,
guando tratar-se de Apdlice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio;

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario, quando tratar-se 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 cobranga seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

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

12. DISPOSICOES GERAIS

Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢bes
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.

= /
COBERTURA DE AUXILIO

MEDICAMENTO POR
ACIDENTE (AMA)

1. OBJETIVO

1.1.

Esta cobertura , desde que contratada, garante ao
Segurado o0 pagamento de uma Indenizacao
correspondente a 1 (uma) diaria adicional a
cobertura Diaria de Internacdo Hospitalar por
Acidente (DIHA), em caso de sua hospitaliza¢do por
periodo superior a 4 (quatro) diarias, causada
exclusivamente por Acidente Pessoal coberto por
periodo superior ao estabelecido contratualmente,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura ,
das Condicdes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

1.2. A presente cobertura somente podera ser

contratada desde que contratada a cobertura de
Diaria de Internacdo Hospitalar por Acidente
(DIHA) somente sera devida se reconhecida a
Diaria de Internagao Hospitalar por Acidente

2. DEFINICOES

2.1. Para fins desta cobertura prevalecem as

disposicbes previstas no item “Definicdes” da
cobertura de Diaria de Internacao Hospitalar por
Acidente (DIHA).

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos

apresentados no item 5 das Condi¢cdes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,
0s eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a:

a) acidentes  ocorridos anteriormente  a

contratagdo do seguro;

b) perturbacdes e intoxicacBes alimentares de
qualquer espécie;

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

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

e) eventos em que o0 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.

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

g) tratamento odontolégico de qualquer espécie
e suas consequéncias;

h) tratamentos clinicos ou cirGrgicos com
finalidade estética;

i) cirurgias plasticas (estéticas ou né&o);

j) diéarias de internacdo ndo necessarias para o
efetivo tratamento médico, tais como, mas
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ndo se limitando a, espera para a realizacao
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.

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.1.1. O Capital Segurado da diaria adicional
corresponde ao valor do Capital Segurado
contratado para 01 (uma) diaria da cobertura
de Diaria de Internacdo Hospitalar por
Acidente (DIHA).

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

5. REINTEGRACAO DO
CAPITAL SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apés
cada Indenizagcdo por Evento Coberto, sem
cobranca de Prémio adicional.

6. INIiCIO DE VIGENCIA

6.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apodlice, simultaneamente com o
inicio da vigéncia da Apdlice, ou em data posterior,
por meio de aditivo, quando esta cobertura for
contratada ap0s entrada em vigor da Apdlice

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condicbes Gerais, acoberturado risco
cessa ainda:

8.1.

9.1.

10.1.

10.2.

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 exclusao
do Segurado da Apélice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento dalndenizacao, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apolice na respectiva cobertura contratada,
que gerou a Indenizacao.

8. PREMIO

O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

9. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o territério nacional, salvo Disposicdes
Contratuais em contrario.

10. PAGAMENTO DO AUXILIO
MEDICAMENTO

Em caso de falecimento do Segurado durante o
periodo de Hospitalizagdo, a(s) diéaria(s)
adicional(is) devida(s) e eventualmente néo
indenizada(s) sera(ao) paga(s) ao(s)
Beneficiario(s) indicado(s) e na falta deste(s)
conforme legislagcédo em vigor.

Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizagcdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padréo MetlLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado ou, quando for o caso, por cada um
dos Beneficiarios;
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11.1.

e 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;

e Copia do Prontuario Hospitalar completo;

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

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

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

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

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

e Copia do resultado de
complementares realizados;

exames

e Copia da Ficha de Registro de Empregado,
guando tratar-se de Apdlice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio;

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario, quando tratar-se de Apdlice 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 cobranga seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

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

11. DISPOSICOES GERAIS

Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢8es
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura , por serem mais especificas,
prevalecem  sobre  quaisquer  dispositivos
existentes nas Condi¢des Gerais que, em relacéo
a esta cobertura , tém funcéo subsidiaria.

1.1.

1.2.

2.1.

3.2.

COBERTURA DE DESPESAS
DIVERSAS (DD)

1. OBJETIVO

Esta cobertura , desde que contratada, garante
ao(s) Beneficiario(s) o pagamento de uma
Indenizacdo, em consequéncia exclusiva de morte
do Segurado, seja decorrente de causa natural ou
acidental, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura , das Condi¢cdes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais.

A presente cobertura somente poderd ser
contratada em conjunto com a cobertura de
Morte ou Morte Acidental e a ela se vincula, de
forma que somente sera devida, se caracterizada
a cobertura relativa a cobertura de Morte ou
Morte Acidental.

2. DEFINICAO

Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definigcbes”
das Condi¢6es Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢cdes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,
0s eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a:

a) acidentes  ocorridos anteriormente a

contratacdo do seguro;

b) doencas e acidentes preexistentes, assim
entendido: estados morbidos e doengas
contraidas anteriormente a contratacdo do
seguro, de conhecimento do Segurado e nao
declaradas no ato da contratagcdo, bem como
os acidentes sofridos pelo Segurado antes da
contratagcdo do seguro;
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3.1.1. Na hipotese, da contratacdo da cobertura
de Despesas Diversas conjuntamente com
a cobertura de Morte Acidental, além dos
riscos expressamente excluidos de
cobertura apresentados acima e dos
apresentados no Conceito de Acidente
Pessoal das Condicdes Gerais, estdo
também excluidos os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de
elou relacionados a:

a) perturbacdes e intoxicagfes alimentares
de qualquer espécie;

b) eventos causados exclusivamente pela
ndo utilizacdo, pelo Segurado, de
equipamentos de segurancaexigidos por
lei;

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

d) 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 determinagcéo do Capital
Segurado, a data do falecimento do Segurado no
caso de Morte natural e a data da ocorréncia do
acidente, no caso de Morte Acidental.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos 0s
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.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hip6teses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condicbes Gerais, acoberturado risco
cessa ainda:

6.1.1. 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 Apodlice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

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

7. PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

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 e sera contado a partir do inicio de
vigéncia individual.

9.2. O periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaracdo Pessoal de Saude e/ou por Exame
Médico.

9.3. Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais
ndo havera Caréncia.
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10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,

respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

a) Morte decorrente de doencga

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

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizacao” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada
um dos Beneficiarios;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e
comprovantes de residéncia do Segurado e
do(s) Beneficiario(s);

e Copia da Certidzo de Obito do Segurado;

e Copia do Termo de Rescisao do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo
empregador e pelo representante 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 Comprovante de indicagdo de Beneficiario(s)
assinado pelo Segurado;

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 cobrangca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Copia do comprovante de quitagdo da Conta
da Concessionaria indicada no item anterior.

b) Morte decorrente de acidente

Além dos documentos relacionados acima
para o caso de Morte decorrente de doenca,
providenciar:

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

e Copia do Laudo do Necroscopico - IML (Instituto
Médico-Legal), se realizado;

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

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

e Copia do laudo da pericia técnica realizada no
local do acidente, se houver.

11.DISPOSICOES GERAIS

11.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢des

1.1

1.2.

Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura , por serem mais especificas,
prevalecem  sobre  quaisquer  dispositivos
existentes nas Condi¢des Gerais que, em relacéo
a esta cobertura , tém fungéo subsidiaria.

COBERTURA DE DESPESAS
DIVERSAS POR ACIDENTE -
(DDA)

1. OBJETIVO

Esta cobertura , desde que contratada, garante
ao(s) Beneficiario(s) o pagamento de uma
Indenizacdo, em consequéncia exclusiva de Morte
Acidental do Segurado, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura , das Condi¢des Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

A presente cobertura somente podera ser
contratada em conjunto com a cobertura de
Morte Acidental e a ela se vincula, de forma que
somente sera devida, se caracterizada a
cobertura relativa a cobertura de Morte
Acidental.
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2. DEFINICAO

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definigcdes”
das Condic6es Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1 Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢c8es Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura, os
eventos ocorridos em consequéncia, direta ou
indireta de e/ou relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a
contratagdo do seguro

b) perturbacdes e intoxicacdes alimentares
de qualquer espécie;

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

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

e) eventos em que o Segurado tenha
intencionalmente atentado contra a vida
e integridade fisica de outrem,
consumado ou nédo, 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 determinacdo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. 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 apoés entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condi¢cdes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

6.1.1. 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 Indenizagdo, se houver
previséo de exclusédo do Segurado da Apdlice na
respectiva cobertura contratada, que gerou a
Indenizacao.

-. PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrao MetLife);
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Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizacdo”  (formulario padrdo  MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada um
dos Beneficiarios;

Cépias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovantes de
residéncia do Segurado e do(s) Beneficiario(s);

Copia da Certiddo de Obito do Segurado;

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

Cépia do Laudo do Necroscopico - IML (Instituto
Médico-Legal), se realizado;

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

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

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

Cépia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo empregador
e pelo representante do empregado, quando se
tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

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

Comprovante de indicacdo de Beneficiario(s)
assinado pelo Segurado;
Copia do Certificado Individual do Seguro;

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

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

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢fes

Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas,
prevalecem  sobre  quaisquer  dispositivos

1.1.

1.2.

1.38.

1.4.

existentes nas Condicdes Gerais que, em relacao
a esta cobertura , tém funcao subsidiaria.

COBERTURA DE AUXILIO
FUNERAL - (AUXF)

1. OBJETIVO

Esta cobertura , desde que contratada, garante
ao(s) Beneficiario(s) o pagamento de uma
Indenizacao, em consequéncia exclusiva de morte
do Segurado, seja decorrente de causa natural ou
acidental, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura , das Condi¢cdes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais.

A presente cobertura somente poderd ser
contratada em conjunto com a cobertura de
Morte ou Morte Acidental e a ela se vincula, de
forma que somente sera devida, se caracterizada

a cobertura relativa a cobertura de Morte ou
Morte Acidental.

Sera estabelecido contratualmente se a Indenizacao
relativa a presente Cobertura sera ou ndo deduzida
do Capital Segurado da Cobertura de Morte ou da
Cobertura de Morte Acidental na hipétese de Evento
Coberto.

Também serd estabelecido contratualmente se
poderd ou ndo haver adiantamento do Capital
Segurado relativo a esta Cobertura.

14.1 Quando houver adiantamento de Capital
Segurado da Cobertura de Morte, este
adiantamento ndo caracterizara o direito a cobertura
da Cobertura de Morte, ficando a andlise para
pagamento da diferenca da indenizacdo sujeita as
condicdes contratuais.

2. DEFINICAO
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2.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definicoes”
das Condic6es Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1 Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢bes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura, os
eventos ocorridos em consequéncia, direta ou
indireta de e/ou relacionados a:

a) doencas e acidentes preexistentes, assim
entendido: estados morbidos e doencgas
contraidas anteriormente a contratacao do
seguro, de conhecimento do Segurado e
nadodeclaradas no ato da contratacdo, bem como
0s acidentes sofridos pelo Segurado antesda
contratacdo do seguro;

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 no
caso de Morte natural e a data da ocorréncia do
acidente, no caso de Morte Acidental.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos 0s
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o
inicio da vigéncia da Apdlice, ou em data posterior,
por meio de aditivo, quando esta cobertura for
contratada apds entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipdteses previstas nos itens 11, 12
e 20 das Condi¢cdes Gerais, a coberturado
risco cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacdo, se
houver previsédo de exclusédo do Segurado
da Apdlice na respectiva cobertura
contratada, que gerou a Indenizagéao.

7. PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

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 e serd contado a partir do inicio de
vigéncia individual.

9.2. O periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por

Declaracdo Pessoal de Saude e/ou por Exame
Médico.

9.3. Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais
ndo havera Caréncia.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

a) Morte decorrente de doencga

°
. MetLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003220/2010-81| Verséo Mar/2023 79



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

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagado” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada um
dos Beneficiérios;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovantes
de residéncia do Segurado e do(s)
Beneficiario(s);

e coOpia da Certiddo de Obito do Segurado;

e coOpia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo
empregador e pelo representante do empregado,
guando se tratar de Apdlice 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 comprovante de indicacdo de Beneficiario(s)
assinado pelo Segurado;

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,

b) Morte decorrente de acidente

Além dos documentos relacionados acima para
0 caso de Morte decorrente de doenca,
providenciar:

e coOpia do BO. (Boletim de Ocorréncia Policial)
e/ou CAT (Comunicagdo de Acidente do
Trabalho), se houver;

e copia do Laudo do Necroscopico - IML. (Instituto
Médico-Legal), se realizado;

e coOpia da CNH (Carteira Nacional de Habilitacao),
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

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

e copia do laudo da pericia técnica realizada no
local do acidente, se houver.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. 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 relagéo a esta
cobertura , tém funcédo subsidiaria.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4,

COBERTURA DE AUXILIO
FUNERAL POR ACIDENTE
(AUXFA)

1. OBJETIVO

Esta cobertura , desde que contratada, garante
ao(s) Beneficiario(s) o pagamento de uma
Indenizacdo, em consequéncia exclusiva de Morte
Acidental do Segurado, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura , das Condicdes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

A presente cobertura somente poderd ser
contratada em conjunto com a cobertura de
Morte Acidental e a ela se vincula, de forma que
somente sera devida, se caracterizada a
cobertura relativa a cobertura de Morte
Acidental.

Seré estabelecido contratualmente se a Indenizacao
relativa a presente Cobertura sera ou ndo deduzida
do Capital Segurado da Cobertura de Morte
Acidental, na hip6tese de Evento Coberto.

Também sera estabelecido contratualmente se
poderda ou ndo haver adiantamento do Capital
Segurado relativo a esta Cobertura.

14.1.1 Quando houver adiantamento de Capital
Segurado da Cobertura de Morte, este adiantamento
nao caracterizara o direito & cobertura da Cobertura de
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Morte, ficando a analise para pagamento da diferenca
da indenizacéo sujeita as condi¢des contratuais.

2. DEFINICAO

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

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condigdes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,
0s eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a
contratagcdo do seguro;

b) perturbacdes e intoxicacdes alimentares de
gualquer espécie;

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

d) eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitacdo do Segurado para
conducdao de veiculo automotor;

e) eventos em que o0 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.

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 determinacédo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. 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 apoés entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hip6teses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condicbes Gerais, acoberturado risco
cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o0 cancelamento da
Apodlice Coletiva ou da presente cobertura ;

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento dalndenizagao, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apoélice na respectiva cobertura contratada,
que gerou a Indenizacéo.

-. PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacgéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

e Aviso de sinistro preenchido e assinado
(formulario padréao MetLife);
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e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizacao” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada um
dos Beneficiarios;

e cOpias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovantes
de residéncia do Segurado e do(s)
Beneficiario(s);

e coOpiado BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicac¢éo de Acidente do Trabalho), se
houver;

e coOpia do Laudo do Necroscoépico - IML (Instituto
Médico-Legal), se realizado;

e coOpia da CNH (Carteira Nacional de Habilitacao),
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

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

e coOpia do laudo da pericia técnica realizada no
local do acidente, se houver.

e coOpia da Certiddo de Obito do Segurado;

e coépia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo
empregador e pelo representante do empregado,
guando se tratar de Apdlice 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 comprovante de indicacdo de Beneficiario(s)
assinado pelo Segurado;

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.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1 Esta cobertura faz parte integrante das Condic8es
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura , por serem mais especificas, prevalecem
sobre quaisquer dispositivos existentes nas Condi¢ces

Gerais que, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiaria.

1.1

1.2.

2.1.

2.2.

COBERTURA DE ASSISTENCIA
FUNERAL - (AF)

1. OBJETIVO

Esta cobertura , desde que contratada, garante
ao(s) Beneficiario(s) o reembolso das despesas com
funeral ou a disponibilizagdo dos servicos de
Assisténcia Funeral, até o limite do Capital
Segurado contratado, em caso de falecimento do
Segurado, seja decorrente de causa natural ou
acidental, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das Condi¢cbes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais.

O eventual reembolso sera efetuado diretamente
ao aquele que provar que arcou com O
pagamento das despesas com funeral, mediante
comprovacdo por meio da apresentacdo de
notas fiscais originais.

2. SERVICOS DE ASSISTENCIA

FUNERAL

As Disposicdes Contratuais estabeleceréo os itens
cobertos para a prestacdo dos servicos de
Assisténcia Funeral, que serdo executados
exclusivamente por uma rede de prestadores de
Servicos.

A opcdo pela prestacdo de servicos de
Assisténcia Funeral faz cessar o direito a
qualquer reembolso ou Indenizacdo de
gquaisquer despesas.
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2.3. A rede de prestadores de servico credenciada
podera ser alterada a qualquer momento pela
Seguradora.

2.4. O meio de traslado do corpo sera decidido pela
prestadora de servigos. Havendo discordancia do
meio escolhido, a prestadora de servicos somente
arcara com o valor que gastaria pelo meio escolhido
por ela.

2.5. Fica estabelecido que os servicos garantidos pelo
seguro nao poderdo ser prestados nos municipios
em que a legislacdo nédo permita que a Seguradora
ou seus prestadores de servico intervenham para a
realizacdo do funeral. Neste caso aquele que
provar que arcou com O pagamento das
despesas com funeral tera direito ao reembolso
das despesas, até o limite estabelecido
contratualmente para esta cobertura, se a
cobertura for devida.

2.6. Na impossibilidade de utilizagcdo dos servigos
de assisténcias funeral, serd disponibilizado o
reembolso das despesas com o funeral, salvo
demais condi¢cdes da cobertura

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢gdes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,
as despesas decorrentes de:

a) Roupas em geral
b) andncio em radio ou jornal;

¢) missa de 7° (sétimo) dia ou contratacdo de
religioso para conduzir o culto;

d) xerox da documentagéo;

e) café, bebidas e refeicdes em geral;

f) comprade Jazigo;

g) confeccdo de gaveta em tumulo de terceiro;
h) lapides e/ou gravacgoes;

i) cruzes;

j) reformaem geral no jazigo;

k) exumacédo de corpo em jazigo da familia;

I) custo de capela e sepultamento superior aos
praticados pelo Municipio;

m) necromaquiagem;

n) as técnicas de preservacdo (tanatopraxia e
embalsamamento), somente terdo seus
custos cobertos em caso de traslado aéreo do
corpo, deduzindo esta despesa do padréo
desta assisténcia;

o) qualquer natureza que ndo estejam
relacionadas diretamente com o funeral ou
ndo previstas nesta cobertura, ou superiores
ao Capital Segurado contratado.

2.3 Caso a opcéo seja pela prestacao de servicos de
assisténcia funeral, ndo serdo reembolsadas
guaisquer despesas providenciadas diretamente
pela familia e ndo autorizadas pela prestadora de
servigos, mesmo que indicadas inicialmente como
cobertas pela presente assisténcia.

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 determinagcéo do Capital
Segurado, a data do falecimento do Segurado no
caso de Morte natural e a data da ocorréncia do
acidente, no caso de Morte Acidental.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos o0s
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o
inicio da vigéncia da Apdlice, ou em data posterior,
por meio de aditivo, quando esta cobertura for
contratada ap6s entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA
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6.1. Além das hipdteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condi¢cdes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacdo, se houver
previsdo de exclusao do Segurado da Apolice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizacéo.

».  PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9. CARENCIA

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

9.2. O periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaracdo Pessoal de Saude e/ou por Exame
Médico.

9.3. Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais
nao havera Caréncia.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1. Se a opcdo for pela prestacdo de servicos, os
familiares deverao entrar em contato
imediatamente com a Central de Atendimento 24
horas, no Brasil em chamada gratuita, ou no
exterior em chamada a cobrar, conforme
mencionado contratualmente, fornecendo todas as
informacBes necessarias para a definicdo do
servigo a ser prestado.

10.2. As despesas efetuadas no exterior devem ser
ressarcidas em Reais (R$) com base no cambio
oficial de venda na data e em moeda do efetivo
pagamento realizado pelo Segurado,
respeitando-se os limites de Capitais
Segurados estabelecidos contratualmente
para esta cobertura.

10.3. O pagamento do Capital Segurado relativo a
presente cobertura néo caracteriza a obrigagéo
da Seguradora de pagar o Capital Segurado
estabelecido para quaisquer outras coberturas
eventualmente contratadas.

10.4. Se a opcao for pelo reembolso das despesas com
funeral, para a andlise do pagamento da
Indenizacao, respeitado o disposto nas Condicfes
Gerais item 17., deverdo ser apresentados oS
respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

a) Morte decorrente de doenca

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

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizacdo” (formulario padrédo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada
um dos Beneficiarios;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovantes
de residéncia do Segurado e do(s)
Beneficiario(s);

» Copia da Certidzo de Obito do Segurado;

e notas fiscais e recibos originais das despesas
com funeral;

e Copia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo
empregador e pelo representante do
empregado, quando se tratar de Apolice
Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio;
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e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario, quando se tratar de Apdlice Coletiva,
cujo Vinculo prévio seja empregaticio;

e Comprovante de indicagdo de Beneficiario(s)
assinado pelo Segurado;

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 quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

b) Morte decorrente de acidente

Além dos documentos relacionados acima
para o caso de Morte decorrente de doenca,
providenciar:

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

e Copia do Laudo do Necroscopico - IML
(Instituto Médico-Legal), se realizado;

e Cbopia da CNH (Carteira Nacional de
Habilitagéo), em caso de acidente com veiculo
dirigido pelo Segurado;

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

e Copia do laudo da pericia técnica realizada no
local do acidente, se houver.

11.DISPOSICOES GERAIS

11.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condigfes

Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas,
prevalecem  sobre  quaisquer  dispositivos
existentes nas Condicdes Gerais que, em relacéo
a esta cobertura, tém funcéo subsidiaria.

B}

COBERTURA DE ASSISTENCIA
FUNERAL POR ACIDENTE -
(AFA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura , desde que contratada, garante
ao(s) Beneficiario(s) o reembolso das despesas com
funeral ou a disponibilizagdo dos servicos de
Assisténcia Funeral, até o limite do Capital
Segurado contratado, em caso exclusivamente de
Morte Acidental do Segurado, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura, das Condic8es
Gerais e as demais Disposi¢cdes Contratuais.

1.2. O eventual reembolso seréa efetuado diretamente ao
aquele que provar que arcou com 0 pagamento
das despesas com funeral, mediante comprovacao
por meio da apresentacdo de notas fiscais originais.

2. SERVICOS DE ASSISTENCIA
FUNERAL

2.1. As Disposi¢cBes Contratuais estabelecerdo os itens
cobertos para a prestacdo dos servicos de
Assisténcia Funeral, que serdo executados
exclusivamente por uma rede de prestadores de
Servicos.

2.2. A opcdo pela prestacdo de servicos de
Assisténcia Funeral faz cessar o direito a
qualquer reembolso ou Indenizacdo de
quaisquer despesas.

2.3. A rede de prestadores de servico credenciada
podera ser alterada a qualquer momento pela
Seguradora.

2.4. O meio de traslado do corpo sera decidido pela
prestadora de servigos. Havendo discordancia do
meio escolhido, a prestadora de servicos somente
arcara com o valor que gastaria pelo meio escolhido
por ela.
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2.5. Fica estabelecido que os servicos garantidos pelo
seguro nao poderdo ser prestados nos municipios
em que a legislacdo ndo permita que a Seguradora
ou seus prestadores de servico intervenham para a
realizacdo do funeral. Neste caso, o responsavel
pelo pagamento das despesas com funeral tera
direito ao reembolso das despesas, até o limite
estabelecido  contratualmente para esta
cobertura, se a cobertura for devida.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condicdes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura, as
despesas decorrentes:

a) roupas em geral
b) anuncio em radio ou jornal;

c) missa de 7° (sétimo) dia ou contratacdo de
religioso para conduzir o culto;

d) xerox da documentacéo;

e) café, bebidas e refeicdes em geral;

f) comprade Jazigo;

g) confeccao de gaveta em timulo de terceiro;
h) lapides e/ou gravacoes;

i) cruzes;

j) reformaem geral no jazigo;

k) exumacdo de corpo em jazigo da familia;

I) custo de capela e sepultamento superior aos
praticados pelo Municipio;

m) necromaquiagem;

n) as técnicas de preservacdo (tanatopraxia e
embalsamamento), somente terdo seus
custos cobertos em caso de traslado aéreo do
corpo, deduzindo esta despesa do padréo
desta assisténcia;

o) qualquer natureza que ndo estejam
relacionadas diretamente com o funeral ou
ndo previstas nesta cobertura, ou superiores
ao Capital Segurado contratado;

3.2. Caso aopcgdao seja pela prestacdo de servigos de
assisténcia funeral, ndo serdo reembolsadas
quaisquer despesas providenciadas diretamente

pela familia e ndo autorizadas pela prestadorade
servicos, mesmo que indicadas inicialmente
como cobertas pela presente assisténcia.

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, a data da ocorréncia do acidente.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comecga a vigorar, para todos
0s Segurados da Apodlice, 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.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hip6teses previstas nos itens 10,11
e 20 das Condi¢cdes Gerais, a cobertura do
risco cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

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

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

¢) com o falecimento do Segurado;

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

7. PREMIO

7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.
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8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Se a opcao for pela prestacdo de servi¢os, 0s
familiares deverdo entrar em contato imediatamente
com a Central de Atendimento 24 horas, no Brasil
em chamada gratuita, ou no exterior em chamada a
cobrar, conforme mencionado contratualmente,
fornecendo todas as informacgfes necessarias para
a definicdo do servico a ser prestado.

9.2. As despesas efetuadas no exterior devem ser
ressarcidas em Reais (R$) com base no cambio
oficial de venda na data e em moeda do efetivo
pagamento realizado pelo Segurado,
respeitando-se os limites de Capitais Segurados
estabelecidos contratualmente para esta
cobertura .

9.3. O pagamento do Capital Segurado relativo a
presente cobertura ndo caracteriza a obrigacao
da Seguradora de pagar o Capital Segurado
estabelecido para quaisquer outras coberturas
eventualmente contratadas.

9.4. Se a opcéao for pelo reembolso das despesas com
funeral, para a andlise do pagamento da
Indenizacéo, respeitado o disposto nas Condi¢des
Gerais item 18., deverdo ser apresentados o0s
respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

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

e Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada um
dos Beneficiarios;

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovantes

de residéncia do Segurado e do(s)
Beneficiario(s);

Copia da Certidado de Obito do Segurado;

Notas fiscais e recibos originais das despesas
com funeral;

Coépia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo
empregador e pelo representante do empregado,
quando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio;

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

Comprovante de indicacdo de Beneficiario(s)
assinado pelo Segurado;

Copia do Certificado Individual do Seguro;

Cépia 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;

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

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

Cépia do Laudo do Necroscépico - IML (Instituto
Médico-Legal), se realizado;

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

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

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

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Esta cobertura faz parte integrante das

Condicbes Gerais da Apdlice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢cbes Gerais
que, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiéria.
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1.1.

2.1.

COBERTURA DE CESTA BASICA
(CB)

1. OBJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante
ao(s) Beneficiario(s) ou ao préprio Segurado o
pagamento de Indenizacdo, a titulo de auxilio-
alimentacdo, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das Condi¢cdes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais, em uma das 3 (trés)
hipéteses indicadas abaixo, que devera ser
estabelecida contratualmente:

a) Em caso de falecimento, seja decorrente de
causa natural ou acidental do Segurado;

b) Em caso de Invalidez Permanente Total por
Acidente do Segurado;

c) Em caso de Afastamento involuntario das
atividades laborativas do  Segurado
causado por doenca ou acidente pessoal
coberto

1.2. Esta Clausula somente serd devida se
caracterizada a Clausula de Morte, Morte
Acidental, Invalidez Permanente Total por
Acidente, Diariade Incapacidade Temporaria por
Acidente ou Doenca ou Reembolso a Empresa
das Despesas com Afastamento Acidentario
Laborativo, a depender das hipodteses
estabelecidas contratualmente, de acordo com o
item 1.1

1.3. As Disposi¢cdes Contratuais preverdo se o
pagamento da Indenizagdo sera realizado por
intermédio de fornecimento de cesta(s) de
alimentos ou pelo crédito em cartdo magnético
ou, ainda, em espécie.

2. DEFINICAO

Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definigbes”
das Condi¢6es Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Se aplicam os riscos excluidos do item 5 das

Condicdes Gerais.

3.1.1 Na hipotese, da contratacdo da cobertura
de Cesta Basica, conjuntamente com a
cobertura de Morte Acidental e/ou da
cobertura de Invalidez Permanente Total
por Acidente, além dos riscos
expressamente excluidos de cobertura
apresentados acima e dos apresentados
no Conceito de Acidente Pessoal das
Condicbes  Gerais, estdo também
excluidos os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) perturbacbes e intoxicacBes alimentares
de qualquer espécie;

b) pratica de atos reconhecidamente
perigosos que ndo sejam motivados por
necessidade justificada, excetuando-se os
casos que provierem da utilizacdo de
meios de transporte mais arriscados, de
prestacdo de servico militar, da pratica de
esporte ou de atos de humanidade em
auxilio de outrem:;

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

d) eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitacdo do Segurado para
conducao de veiculo automotor;

e) eventos em que o0 Segurado tenha
intencionalmente atentado contra a vida e
integridade fisica de outrem, consumado
ou né&o, exceto em caso de legitima defesa
ou assisténcia a pessoa em perigo;

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

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

4. CAPITAL SEGURADO
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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 determinac¢éo do Capital
Segurado, a data do falecimento do Segurado no
caso de Morte natural e a data da ocorréncia do
acidente, no caso de Invalidez Permanente Total por
Acidente, nao prevalecendo qualquer alteracao de
Capital Segurado efetuada posteriormente ao
acidente.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos o0s
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.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condigcbes Gerais, acoberturado risco
cessa ainda:

6.1.1. 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
previsao de exclusao do Segurado da Apdlice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizacéo.

7. PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o territério nacional, salvo Disposicdes
Contratuais em contrario.

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 Apodlice e sera contado a partir do inicio de
vigéncia individual.

9.2. O periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaragdo Pessoal de Saude e/ou por Exame
Médico.

9.3. Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais
ndo havera Caréncia.

10. DESCRICAO DO
FORNECIMENTO DE CESTA
POR MEIO DE ENTREGA DE
GENEROS ALIMENTICIOS

10.1. Em caso de Evento Coberto, se a op¢ao for entrega
de cestas de alimentos, estas serdo entregues ao
Segurado ou ao(s) seu(s) Beneficiario(s), de acordo
com o valor referencial e periodicidade
estabelecidos contratualmente.

10.1.1 O valor referencial abrangerd a seguinte
composicao: géneros alimenticios e
embalagem para transporte. O frete para
entrega da cesta basica ndo fara parte do
valor referencial.

10.2 A composicdo da cesta de alimentos poderéa
ser alterada em consequéncia da oferta de
mercado e/ou oscilagcdes de preco. Por este
motivo, os itens poderdo ser substituidos em
guantidade ou marca e/ou excluidos para
manter o limite referencial de valor.

10.2.1. As cestas de alimentos serdo entregues pela
prestadora de servicos credenciada na data e
local indicados pelo Segurado ou pelo(s)
Beneficiario(s).
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11.1.

11.2.

10.2.2. Nao haverd reembolso por produtos

adquiridos diretamente pelo Segurado ou
pelo(s) Beneficiario(s).

11. DESCRICAO DO

FORNECIMENTO DE CESTA
POR MEIO DE CREDITO EM
CARTAO MAGNETICO

Em caso de Evento Coberto, se a opcao for
pelo pagamento da Indenizagcdo por
intermédio de crédito em cartdo magnético
destinado para tal fim, a Seguradora ou
prestador de servicos por ela autorizado
fornecera cartdo magnético e senha para
utilizagdo nos estabelecimentos
credenciados.

Os créditos serdo efetuados nos valores e
periodicidade estabelecidos contratualmente.

12. PAGAMENTO DE

12.1.

INDENIZACAO

Em caso de Evento Coberto, se a opg¢éo for pelo
pagamento da Indenizacdo em espécie, para a
andlise do pagamento da Indenizacéo, respeitado
o disposto nas Condi¢des Gerais item 18., deverédo
ser apresentados 0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

a) Morte decorrente de doenga

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

Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagcdo”  (formulario  padrao  MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada um
dos Beneficiérios;

Cépias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovantes de
residéncia do Segurado e do(s) Beneficiario(s);

Cépia da Certiddo de Obito do Segurado;

Coépia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo empregador
e pelo representante 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 Comprovante de indicacdo de Beneficiario(s)
assinado pelo Segurado;

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 quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

b) Morte decorrente de acidente

Além dos documentos relacionados acima para o
caso de Morte decorrente de doenga,
providenciar:

e CoOpia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacéo de Acidente do Trabalho), se
houver;

e COpia do Laudo do Necroscépico - IML (Instituto
Médico-Legal), se realizado;

e COpia da CNH (Carteira Nacional de Habilitac&o),
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

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

e COpia do laudo da pericia técnica realizada no
local do acidente, se houver.

c) Invalidez Permanente Total por Acidente

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

e Formulario  “Autorizacdo para Crédito de
Indenizacdo”  (formuldrio padrdo  MetlLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

e COopias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;

e COpia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacéo de Acidente do Trabalho), se
houver;
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e Copia da CNH (Carteira Nacional de Habilitag&o),
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

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

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

e Radiografia e resultados de exames realizados;

¢ 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 COpia da Conta da Concessiondria 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
Concessionaria indicada no item anterior.

d) Diaria de Incapacidade Temporaria por Acidente
ou Doenca

« formulario “Aviso de Sinistro”’, devidamente
preenchido e assinado pelo médico que atendeu o
Segurado por ocasido do afastamento, com
especialidade e CRM, e pelo Segurado;

o formulario  “Autorizacdo para  Crédito de
Indenizagédo”, devidamente preenchido e assinado
pelo Segurado;

ecOpias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;

« copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacdo de Acidente do Trabalho), se
houver;

« copia da CNH (Carteira Nacional de Habilitagéo)
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

« cOpia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica
el/ou Toxicoldgico, se realizado(s);

« cOpia da Ficha de Registro de Empregado, quando
tratar-se de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio
seja empregaticio;

« cOpia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
quando tratar-se de Apdlice 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
Concessionéria;

« CcOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

e) Reembolso a Empresa das Despesas com
Afastamento Acidentério Laborativo

o formulario “Aviso de Sinistro” devidamente
preenchido e assinado pelo Estipulante;

o formuldrio  “Autorizagdo para  Crédito de
Indenizag&o”, devidamente preenchido e assinado
pelo Estipulante;

e COpias do RG (cédula de identidade) e CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) do Segurado;

o copia do registro da CAT (Comunicacdo de
Acidente do Trabalho), que conste o tipo 1- Tipico
ou 3-Trajeto;

« Cdpia dos documentos de comprovagéo de vinculo
empregaticio (Ficha de Registro de Empregado ou
CTPS (Carteira de Trabalho e Previdéncia Social
ou GFIP/SEFIP pagina onde consta o nome do
segurado e do totalizador de funcionarios)

« Cdpia do holerite do més do afastamento

« Copia da concesséo do beneficio de auxilio-doenga
por incapacidade do Segurado junto a Previdéncia
Social - INSS;

« Declaragdo com carimbo e assinatura do contador
da empresa constando os encargos trabalhistas
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vinculados ao colaborador no periodo do
afastamento;

« Copias de nota fiscal e/ou cupom fiscal, com a
descrigdo das despesas oriundas com 0
afastamento do segurado, se houver.

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condicbes
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 fungéo subsidiéria.

COBERTURA ADICIONAL DE

CESTA BASICA POR ACIDENTE
- (CBA)

1. OBJETIVO

1.1 Esta cobertura, desde que contratada, garante ao(s)
Beneficiario(s) ou ao proprio Segurado o pagamento
de Indenizagdo, a titulo de auxilio-alimentagéo,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura,
das Condi¢cdes Gerais e as demais Disposicfes
Contratuais, em uma das 3 (trés) hipoteses
indicadas abaixo, que devera ser estabelecida
contratualmente:

a) exclusivamente, em caso de Morte
Acidental do Segurado;

b) exclusivamente em caso de Invalidez
Permanente Total por Acidente do
Segurado;

c) Em caso de Afastamento devido Acidente
Pessoal do Segurado;

1.1.1. Esta clausula podera ser contratada
considerando combinac8es entre os itens
mencionados acima.

1.2. Esta cobertura somente sera devida se
caracterizada a Clausula de Morte Acidental,

Invalidez Permanente Total por Acidente, Diaria de
Incapacidade Temporéaria por Acidente ou
Reembolso a Empresa das Despesas com
afastamento Acidentéario Laborativo a depender das
hip6teses estabelecidas contratualmente, de acordo
com o item 1.1.

1.3. As Disposic8es Contratuais preverdo se o
pagamento da Indenizacédo serarealizado por
intermédio de fornecimento de cesta(s) de alimentos
ou pelo crédito em cartdo magnético ou, ainda, em
espécie.

2. DEFINICAO

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definigcbes”
das Condi¢6es Gerais deste seguro.

2.2. Deverdo ser observadas as definicbes de cada
cobertura vincula a esta contratacdo, conforme
disposto no item 1.2.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Se aplicam os riscos excluidos do item 5 das
Condic8es Gerais conjunto com esta Clausula,
conforme disposto no item 1.2.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta cobertura serd
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 ocorréncia do acidente, nao
prevalecendo qualquer alteracdo de Capital
Segurado efetuada posteriormente ao acidente.

5. INICIO DE VIGENCIA

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

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipo6teses previstas nos itens 10,11 e
20 das Condic8es Gerais, acoberturado risco
cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacdo, se houver
previsdo de exclusao do Segurado da Apdlice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizacéo.

~. PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
territério nacional, salvo Disposi¢cdes Contratuais em
contrario.

9. DESCRICAO DO
FORNECIMENTO DE CESTA
POR MEIO DE ENTREGA DE
GENEROS ALIMENTICIOS

9.1. Em caso de Evento Coberto, se a opgéo for entrega
de cestas de alimentos, estas serdo entregues ao
Segurado ou ao(s) seu(s) Beneficiario(s), de acordo
com o valor referencial e periodicidade
estabelecidos contratualmente.

9.2.

10

10.1.

10.2.

11.

11.1.

9.1.1. O valor referencial abrangera a seguinte
composicao: géneros alimenticios e
embalagem para transporte. O frete para
entrega da cesta basica ndo fara parte do
valor referencial.

A composicao da cesta de alimentos podera ser
alterada em consequéncia da oferta de mercado
e/ou oscilacdes de pre¢o. Por este motivo, os
itens poderéo ser substituidos em quantidade ou
marca e/ou excluidos para manter o limite
referencial de valor.

9.21. As cestas de alimentos serdo entregues
pela prestadora de servi¢os credenciada na
data e local indicados pelo Segurado ou
pelo(s) Beneficiario(s).

9.22. N&o havera reembolso por produtos
adquiridos diretamente pelo Segurado
ou pelo(s) Beneficiario(s).

. DESCRICAO DO
FORNECIMENTO DE CESTA
POR MEIO DE CREDITO EM
CARTAO MAGNETICO

Em caso de Evento Coberto, se a opg¢éo for pelo
pagamento da Indenizacdo por intermédio de
crédito em cartdo magnético destinado para tal fim,
a Seguradora ou prestador de servicos por ela
autorizado fornecera cartdo magnético e senha
para utilizacéo nos estabelecimentos
credenciados.

Os créditos serdo efetuados nos valores e
periodicidade estabelecidos contratualmente.

PAGAMENTO EM
INDENIZACAO

Em caso de Evento Coberto, se a opg¢éo for pelo
pagamento da Indenizacdo em espécie, para a
andlise do pagamento da Indenizacao, respeitado
o disposto nas Condicdes Gerais item 18., deverdo
ser apresentados o0s respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados:
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a) Morte decorrente de Acidente

Aviso de sinistro preenchido e assinado
(formulério padrédo MetLife);

Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagao” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada
um dos Beneficiérios;

Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovantes
de residéncia do Segurado e do(s)
Beneficiario(s);

Coépia da Certidao de Obito do Segurado;

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

Coépia do Laudo do Necroscopico - IML
(Instituto Médico-Legal), se realizado;

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

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

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

notas fiscais e recibos originais das despesas
com funeral;

Copia do Termo de Rescisdo do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo
empregador e pelo representante do
empregado, quando se tratar de Apdlice
Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio;

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

comprovante de indicacdo de Beneficiario(s)
assinado pelo Segurado;

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 quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

b) Invalidez Permanente Total por Acidente

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

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

Cépias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;

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

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

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

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

Radiografia e resultados de exames realizados;

Cépia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apolice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio;

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

Coépia do Certificado Individual do Seguro;

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;

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

c) Afastamento por acidente pessoal — Diaria
de Incapacidade Temporaria por acidente

formuldrio “Aviso de Sinistro”, devidamente
preenchido e assinado pelo médico que atendeu
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0 Segurado por ocasido do afastamento, com
especialidade e CRM, e pelo Segurado;

Crédito de
preenchido e

formulario  “Autorizacdo para
Indenizagdo”,  devidamente
assinado pelo Segurado;

copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;

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

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

copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica
el/ou Toxicoldgico, se realizado(s);

copia da Ficha de Registro de Empregado,
quando tratar-se de Apolice 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
cobranga seja efetuada por intermédio de Conta
de Concessionaria;

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

d) Afastamento por acidente pessoal — Diaria
de Incapacidade Temporéria por acidente

formulario “Aviso de Sinistro” devidamente
preenchido e assinado pelo Estipulante;

Crédito  de
preenchido e

formuldrio  “Autorizacdo para
Indenizagdo”,  devidamente
assinado pelo Estipulante;

12.1.

copias do RG (cédula de identidade) e CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) do Segurado;

copia do registro da CAT (Comunicagéo de
Acidente do Trabalho), que conste o tipo 1- Tipico
ou 3-Trajeto;

Copia dos documentos de comprovagdo de
vinculo empregaticio (Ficha de Registro de
Empregado ou CTPS (Carteira de Trabalho e
Previdéncia Social ou GFIP/SEFIP pagina onde
consta 0 nome do segurado e do totalizador de
funcionarios)

Copia do holerite do més do afastamento

Copia da concessdo do beneficio de auxilio-
doenca por incapacidade do Segurado junto a
Previdéncia Social - INSS;

Declaragdo com carimbo e assinatura do contador
da empresa constando os encargos trabalhistas
vinculados ao colaborador no periodo do
afastamento;

Copias de nota fiscal e/ou cupom fiscal, com a
descricgdo das despesas oriundas com o
afastamento do segurado, se houver.

12. DISPOSICOES GERAIS

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¢des Gerais que, em relacdo
a esta cobertura , tém fungéo subsidiéria.
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COBERTURA POR
DESEMPREGO INVOLUNTARIO
(DI)

1. OBJETIVO

1.1.

2.1.

2.2.

Esta Cobertura, desde que contratada, tem por
objetivo garantir ao Segurado uma indenizacéo
correspondente ao pagamento de parcelas mensais
ou pagamento de uma Indenizacdo em caso de
rescisdo do Contrato de trabalho do Segurado por
parte do empregador, ndo motivada por justa causa,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observada a elegibilidade, caréncia, franquia e
os demais termos desta Cobertura, das
Condi¢cdes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais. O limite da quantidade de parcelas,
valor das parcelas, periodo de caréncia e de
franquia sé@o estabelecidos na proposta de adeséao
do seguro e no certificado individual.

ELEGIBILIDADE

Somente serdo considerados elegiveis ao
recebimento da Indenizacdo, os Segurados que na
data da rescisao involuntaria do contrato de trabalho
tiverem vinculo empregaticio, sujeito
exclusivamente ao regime da CLT (Consolidacéo
das Leis do Trabalho), apresentando periodo
minimo de 12 (doze) meses consecutivos e
ininterruptos de trabalho para o atual empregador e
desde que o seguro ndo esteja cancelado, a
cobertura suspensa ou O evento prescrito como
risco excluido na data do evento

Para recebimento da Indenizacéo, além do requisito
do subitem 2.1. acima, o Segurado devera
permanecer na condicdo de desempregado pelo
periodo de 90 (noventa) dias correspondentes a
Franquia, bem como pelo periodo adicional
estabelecido contratualmente, correspondente ao
namero de parcelas indenizaveis.

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 de Trabalho e Previdéncia
Social (CTPS) e que receba pagamentos
periddicos consecutivos, com uma jornada

2.3.

3.1.

minima de 30 (trinta) horas semanais, na data
do evento.

2.2.1. N&o seréo elegiveis a indenizacdo as pessoas
gue contratarem o seguro no periodo de aviso
prévio, cumprido ou indenizado.

Apés um evento de desemprego involuntario
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 Indenizacdo de um segundo

evento de perda de renda por desemprego
involuntério.

RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos

apresentados no item 5 das Condi¢cdes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,
as despesas decorrentes de:

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

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

¢) acordo entre empregado e empregador;
d) dispensa do empregado por justa causa,

e) jubilacdo, pensdo ou aposentadoria por
qualquer causa,;

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

g) prestacéo de Servico Militar;

h) campanhas de demissées em massa. Para
fins de aplicacao 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 contado a
partir do primeiro Sinistro avisado e de um
mesmo Estipulante;

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

j) dispensa com imediata admisséo
empresa seja ela ou ndo, do mesmo grupo

em
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k) econbmico, coligada, filiada, associada,
subsidiaria e/ou acionista.

) segurados n&o considerados elegiveis a
indenizacdo, conforme item 2.

4. CAPITAL SEGURADO

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

41.1. 0 valor maximo de cada parcela e a
quantidade maxima de parcelas
indenizaveis, serdo estabelecidos no
Contrato do Seguro e no Certificado
Individual do Seguro.

4.2. Para fins desta Cobertura , considera-se data do
evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data do desligamento indicada no
Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho,
independentemente do aviso prévio ser cumprido ou
indenizado. Caso a data de desligamento indicada
no Termo de Rescisdo ndo contemple o periodo de
aviso prévio, cumprido ou indenizado, tal periodo
devera ser computado para caracterizacao da data
do evento.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apos
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranca
de Prémio adicional, observado o disposto no
subitem 2.2. acima.

6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apodlice, 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 Apolice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipo6teses previstas nos itens 11, 12 e

20 das Condicbes Gerais, acoberturado risco
cessa ainda:

7.1.1. Para o Segurado:

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

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

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento dalndenizagao, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apoélice na respectiva cobertura contratada,
que gerou a Indenizacéo.

e) Quando o segurado se aposentar

8. CARENCIA

8.1. 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 sera contado a partir do inicio de
vigéncia individual.

9. FRANQUIA

9.1. Ede até 90 (noventa) dias ininterruptos, por evento,

conforme definido no Contrato  de Seguro e/ou
Certificado Individual, contados a partir da data do
desligamento do Segurado junto ao empregador.

10. PREMIO

10.1. O Prémio referente a esta cobertura estara

previsto contratualmente.

11. AMBITO TERRITORIAL DE

COBERTURA

11.1. Esta Clausula abrange os eventos ocorridos em

territério nacional, salvo Disposi¢cdes Contratuais
em contrério.
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12. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

12.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizagcdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padrdo MetlLife)
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e Copia autenticada da Carteira de Trabalho,
pagina da foto e qualificacdo civil, pagina do
ultimo Contrato de Trabalho, folha posterior ao
Contrato (a autenticagcéo devera ocorrer 31 dias
apos a data da demissdo) e da péagina que
comprove 0 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 autenticada do Termo de Rescisdo do
Contrato de Trabalho homologado no TRT ou
Sindicato;

e Copia autenticada da Autorizagdo de
Movimento do Fundo de Cobertura por Tempo
de Servigo (FGTS);

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

(*) Importante: a Seguradora poderd solicitar a
atualizacdo mensal destas informacdes ao
Segurado. Nesta hipotese, a ndo apresentagao
podera ensejar a suspensdo do pagamento da
Indenizacéo.

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢fes
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 funcéo subsidiaria.

0

COBERTURA DE
INCAPACIDADE FISICA TOTAL
E TEMPORARIA - (ITT)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, tem por

objetivo garantir ao Segurado o pagamento de uma
Indenizacéo, em caso da impossibilidade continua e
ininterrupta do segurado exercer a sua profissédo ou
ocupacédo, durante o periodo em que estiver sob
tratamento médico, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta Cobertura , das Condi¢cbes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

2. ELEGIBILIDADE

2.1. Somente tera direito a esta cobertura o Segurado,

2.2.

Prestador de Servicos conforme definido no item
3.23 das Condicdes Gerais.

Ap6s um evento de Incapacidade Fisica Total e
Temporaria indenizado, o Segurado somente estara
elegivel a Indenizacdo de um segundo evento da
mesma cobertura , apds 6 (seis) meses, contados a
partir da data do retorno a toda e qualquer atividade
laborativa.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos

apresentados no item 5 das Condicdes Gerais,
estao também excluidos da presente cobertura,
as despesas decorrentes de:

a) doencas e acidentes preexistentes, assim

entendido: estados mdérbidos e doencas
contraidas anteriormente a contratacdo do
seguro, de conhecimento do Segurado e ndo
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b)

c)

d)

e)

f)

9)

h)

)

k)

declaradas no ato da contratacdo, bem como
os acidentes sofridos pelo Segurado antes da

contratacdo do seguro;

gravidez, parto ou aborto e

consequéncias ;

suas

procedimentos e/ou tratamentos, clinicos ou
cirurgicos, para esterilidade, infertilidade,
inseminacao artificial, impoténcia sexual,
controle de natalidade, e bem como suas
consequéncias, inclusive periodos de
convalescenca a eles relacionados;

tratamentos clinicos ou cirdrgicos com
finalidade estética, salvo quando necessarias
arestauracgao das funcdes alteradas em razéo
de Sinistro ocorrido na vigéncia do seguro;

cirurgias plasticas (estéticas ou nao) e
periodos de convalescengca a elas
relacionados;

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

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

tratamentos odontoldgicos e ortodénticos de
quaisquer espécies, salvo gquando
decorrentes de acidente pessoal, ocorridos
dentro do periodo de vigéncia do seguro;

doencas degenerativas da coluna vertebral,
com excec¢do de tratamento cirargico;

doencas crbnicas, mesmo em fase aguda,
entendendo-se como tal aquelas
caracterizadas por sua evolugcdo longa e
insidiosa, com periodo de melhora e piora,
ndo respondendo satisfatoriamente a
procedimentos terapéuticos;

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

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

eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitacdo do Segurado para
conducdao de veiculo automotor;

4.1.

4.2,

5.1.

6.1.

7.1.

n) eventos em que o0 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.

4. CAPITAL SEGURADO

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

Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacédo do Capital
segurado a data do afastamento do Segurado de
toda e qualquer atividade laborativa.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL

SEGURADO

O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apoés
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranga
de Prémio adicional, observado o disposto no item
2.2. acima.

6. INICIO DE VIGENCIA

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 ap6s entrada em vigor da Apodlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

Além das hipéteses previstas nos itens 11, 12 e
20 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,

¢) com o falecimento do Segurado;
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d) com o pagamento da Indenizacdo, se houver
previsdo de exclusao do Segurado da Apolice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizacéo.

8. PREMIO

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

9. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

9.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o territério nacional, salvo Disposicdes
Contratuais em contrario.

10. CARENCIA

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

10.2. O periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaragdo Pessoal de Saude e/ou por Exame
Médico.

10.3. Para os eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais nao havera Caréncia.

11. FRANQUIA

11.1. E 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
toda e qualquer atividade laborativa.

12. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

12.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacgéo,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item

18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizagcdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario 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;

e Copia do Certificado Individual do Seguro;

e Declaragdo médica, constando diagndstico,
tratamento instituido e periodo de afastamento
de toda e qualquer atividade laborativa,
justificando o periodo indicado;

e Exames médicos complementares realizados;

e Comprovante de recolhimento do INSS ou
Recibo de Pagamento Auténomo (RPA) - os
trés ultimos anteriores ao afastamento - ou
Declaragéo do imposto de renda ou Carné le&o
— Ultimo;

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

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. 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 Condi¢des Gerais que, em relacdo
a esta cobertura , tem fungéo subsidiaria.

gll
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COBERTURA SUPLEMENTAR 4.1. Estédo expressamente excluidos desta cobertura
DE INCLUSAO DE CONJUGE Suplementar de Conjuge todos o0s riscos
(I0) definidos como excluidos das coberturas
contratadas, e das exclusfes apresentadas no
conceito de Acidente Pessoal, aplicaveis ao
1. OBJETIVO Segurado.
1.1. Esta cobertura Suplementar, desde que contratada, 5. CONDIC()ES DE ACEITAC AO

garante ao Segurado, uma Indenizacao em caso de
falecimento do Cénjuge do Segurado, ou ainda na
ocorréncia de algum do(s) demais Evento(s)
Coberto(s) previsto(s) na(s) cobertura (S)
contratada(s) pelo Segurado em favor de seu
Coénjuge, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura Suplementar, das Condi¢c8es Gerais,
da(s) cobertura (s) eventualmente contratada(s)

5.1

Somente poderao participar do seguro os Conjuges
que obedecam as regras de aceitacdo definidas
nesta cobertura, nas Condicdes Gerais, na(s)
cobertura (s) contratada(s) e demais Disposicoes
Contratuais.

e as demais Disposi¢cdes Contratuais. 6. FORMA DE PARTICIPAQAO

1.2. Nao podera participar desta cobertura Suplementar, 6.1.
0 conjuge que fagca parte do mesmo Grupo
Segurado como Segurado, ainda que tenha pago o
Prémio, exceto se houver Disposi¢do Contratual em
contrario.

1.3. Esta cobertura Suplementar somente podera ser
contratada, se for extensiva da(s) cobertura (s)
contratada(s) para o Segurado, respeitadas as
conjugacdes estabelecidas contratualmente.

2. DEFINICAO
2.1. Cbnjuge: é a(o) esposa(o) do Segurado(a). A(o) 7.
companheira(o) equipara-se ao Conjuge, desde que
comprovada a unido estavel, nos termos da 71

legislagédo em vigor, na data do Sinistro.

3. COBERTURAS

3.1. As coberturas que poderéo ser contratadas para o
Conjuge serdo estabelecidas contratualmente e 72
obedecerdo as mesmas disposicfes estabelecidas
para o Segurado nestas Condi¢cBes Gerais e nas
respectivas coberturas, eventualmente contratadas,
observadas as limitacdes de Capital Segurado e
idade, e eventuais regras aplicaveis exclusivamente
ao Coénjuge.

4. RISCOS EXCLUIDOS 7.3

A cobertura para Conjuge podera ser:

a) automatica: quando estarao cobertos
automaticamente todos o0s Codnjuges dos
respectivos Segurados, sem necessidade de
adesdo individual e desde que respeitados os
limites de idade e eventuais restricdes
estabelecidas contratualmente.

b) facultativa: quando serédo incluidos os Cénjuges
dos Segurados que se manifestarem para a
adesdo individual e, desde que aceitos
previamente pela Seguradora.

CAPITAL SEGURADO

O Capital Segurado para esta cobertura
Suplementar sera equivalente a um percentual do
Capital Segurado estabelecido contratualmente
para o Segurado, em cada uma da(s) respectivas
cobertura (s) contratada(s).

O Capital Segurado e coberturas contratadas serao
estabelecidas contratualmente, sendo que o Capital
Segurado para o Conjuge nao podera ser superior a
100% (cem por cento) do Capital Segurado
contratado para o Segurado, na(s) respectiva(s)
cobertura (s) contratadas.

Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinag&o do Capital
Segurado, as mesmas datas estabelecidas nas
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respectivas cobertura s contratadas para o a) com a cessacdo da condicao de

Segurado. Cdnjuge, seja ou ndo comunicado este
fato a Seguradora e
p independentemente da cobranca de

8. BENEFICIARIO(S) Prémio:

b) quando o Segurado solicitar a excluséo
de seu CoOnjuge, exclusivamente na
hip6tese de adeséo facultativa;

8.1. Na hipotese da contratacdo de coberturas
decorrentes do falecimento do Cénjuge, seja por
causas naturais ou acidentais, a Indenizacdo sera

paga ao Segurado. Em caso de coberturas que néo c) com o falecimento do CoOnjuge,
estejam relacionadas a sua morte, a Indenizacéo, exclusivamente na hipo6tese de adesao
guando cabivel, serd ao préprio cénjuge. facultativa.

9. INICIO DE VIGENCIA DESTA 11. PREMIO

COBERTURA SUPLEMENTAR

11.1. O Prémio referente a esta cobertura Suplementar

9.1. Inicio de vigéncia da Cobertura Suplementar estara previsto contratualmente.

9.1.1. A(s) respectiva(s) cobertura(s) contratada(s)
para 0 Conjuge comega(m) a vigorar 12. AMBITO TERRITORIAL DE
simultaneamente com o inicio da vigéncia do COBERTURA
Segurado, ou em data posterior, por meio de
aditivo, quando contratada(s) apds entrada
em vigor da(s) cobertura(s) do Segurado. 12.1. O ambito territorial de cobertura desta cobertura
9.2. Inicio de vigéncia dos riscos individuais seguira o disposto na(s) respectiva(s) cobertura (s)
contratada(s) pelo Segurado.
9.2.1 Desde que atendidas as premissas indicadas
no item 9.1.1 acima, a cobertura dos riscos
individuais previstos no seguro comecara a
vigorar:

13. CARENCIA

13.1. 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
b) na forma facultativa: na data da inclus&o do vigéncia individual.
Cbnjuge, desde que aceito previamente
pela Seguradora.

a) na forma automética: a partir da
caracteriza¢do da condicdo de Conjuge de
acordo com o item 2.1 acima.

13.2. O periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaracdo Pessoal de Saude e/ou por Exame

10. CESSACAO DA COBERTURA Médico.

10.1. Além das hipdteses previstas nos itens 10,11 e 133
20 das Condigoes Gerais, e no item “Cessacgao
de Cobertura” de cada uma das coberturas
contratadas para o Cénjuge, a(s) cobertura (s)

do risco a que se refere(m) esta cobertura 14. PAGAMENTO DA
Suplementar cessa(m) simultaneamente com o ’ INDENIZACAO
cancelamento da Apodlice Coletiva, das

coberturas contratadas ou da presente

cobertura Suplementar. 14.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢Bes Gerais item
18, deverdo ser apresentados, além dos

10.1.1. Cessacdo da cobertura individual documentos basicos relacionados na(s)
cobertura(s) eventualmente contratada(s), a

. Para os eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais nao havera Caréncia.
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comprovacao da condicao de Cbdnjuge, por meio
de:

- Certiddo de Casamento atualizada; ou
-Provas de unido estavel (no minimo trés);

-RG (carteira de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica) e Comprovante de Residéncia

15. DISPOSICOES GERAIS

15.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢fes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas,
prevalecem  sobre quaisquer  dispositivos
existentes nas Condi¢des Gerais que, em relagcéo
a esta cobertura , tém funcao subsidiaria.

COBERTURA SUPLEMENTAR
DE INCLUSAO DE FILHOS -
(IF)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura Suplementar, desde que contratada,
garante ao Segurado, uma Indenizacdo em caso de
falecimento do(s) o(s) Filho(s) do Segurado, ou
ainda na ocorréncia de algum do(s) demais
Evento(s) Coberto(s) previsto(s) na(s) cobertura (s)
contratada(s) pelo Segurado em favor de seu(s)
Filho(s), exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura Suplementar, das Condi¢cbes Gerais,
da(s) cobertura(s) eventualmente contratada(s) e
as demais Disposi¢cdes Contratuais.

1.2. Quando ambos os cdnjuges pertencerem ao
mesmo Grupo Segurado, os Filhos serao
incluidos uma Unica vez, como dependentes
daquele de maior Capital Segurado, sendo este
denominado Segurado para efeito desta
cobertura Suplementar.

1.3. Esta cobertura Suplementar somente poderaser
contratada em conjunto com a cobertura

Suplementar de Conjuge e cobertura de Morte
exceto se houver Disposicdo Contratual em
contrario e se for extensiva da(s) cobertura (s)
contratada(s) para o Segurado, respeitadas as
conjugacdes estabelecidas contratualmente.

2. DEFINICAO

2.1. Filho(s): para efeito desta Cobertura Suplementar

é(séo) o(s) filho(s), o(s) enteado(s) e o(s) menor(es)
considerado(s) dependente(s) do Segurado
conforme regra estabelecida pela Receita Federal
para o Imposto sobre a Renda - IRPF, exceto se
houver Disposicédo Contratual em contrario.

3. COBERTURAS

3.1. As coberturas que poderdo ser contratadas para

o(s) Filho(s) seréo estabelecidas contratualmente e
obedecerdo as mesmas disposi¢cdes estabelecidas
para o Segurado nestas Condi¢cbes Gerais e nas
respectivas coberturas, eventualmente contratadas,
observadas as limitacdes de Capital Segurado e
idade, e eventuais regras aplicaveis exclusivamente
ao(s) Filhos(s).

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Estado expressamente excluidos desta cobertura

Suplementar de Filho(s) todos o0s riscos
definidos como excluidos das coberturas
contratadas, e das exclusbes apresentadas no
conceito de Acidente Pessoal, aplicaveis ao
Segurado.

5. FORMA DE PARTICIPACAO

5.1. A inclusdo do(s) Filho(s) do Segurado sera

automatica, de forma que estardo cobertos
automaticamente todos os Filhos dos respectivos
Segurados, sem necessidade de adeséao individual
e desde que respeitados os limites de idade e
eventuais restricdes estabelecidas contratualmente.

6. CAPITAL SEGURADO
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6.1. O Capital Segurado para esta cobertura
Suplementar sera equivalente a um percentual do
Capital Segurado estabelecido contratualmente
para o Segurado, em cada uma da(s) respectivas
cobertura(s) contratada(s).

6.2. O Capital Segurado e coberturas contratadas, serédo
estabelecidas contratualmente, sendo que o Capital
Segurado para o(s) Filho(s) ndo podera ser superior
a 100% (cem por cento) do Capital Segurado
contratado para o Segurado, na(s) respectiva(s)
cobertura(s) contratadas.

6.3. Para os Filhos menores de 14 (quatorze) anos, esta
cobertura Suplementar, independentemente do
Capital Segurado, se limita ao reembolso das
despesas com funeral e desde que devidamente
comprovadas com as notas fiscais originais,
incluindo-se entre as despesas com funeral as
havidas com o traslado, ndo estando cobertas as
despesas com aquisicdo de terrenos, jazigos ou
carneiros.

6.4. Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacé&o do Capital
Segurado, as mesmas datas estabelecidas nas
respectivas coberturas contratadas para 0
Segurado.

7. BENEFICIARIO DO SEGURO

7.1. Na hipdtese da contratagcdo das coberturas
decorrentes de falecimento do filho do segurado,
seja por causas haturais ou acidentais, a
Indenizacao serd paga ao Segurado. Em caso de
coberturas que ndo estejam relacionadas a sua
morte, a Indenizacdo, quando cabivel, serd ao(s)
préprio(s) Filhos(s).

8. INICIO DE VIGENCIA DESTA
COBERTURA SUPLEMENTAR

8.1. Inicio de vigéncia da cobertura Suplementar

8.1.1. A(s) respectiva(s) cobertura(s) contratadas
para o(s) Filho(s) comeca(m) a vigorar
simultaneamente com o inicio da vigéncia do
Segurado, ou em data posterior, por meio de aditivo,

quando contratada(s) apés entrada em vigor da(s)
cobertura(s) do Segurado.

8.2. Inicio de vigéncia dos riscos individuais

8.2.1. Desde que atendidas as premissas indicadas
no item 8.1.1 acima, a cobertura dos riscos
individuais previstos no seguro comecara a vigorar
a partir da caracterizacédo da condicao de Filho(s) de
acordo com o item 2.1 acima.

9. CESSACAO DE DESTA
COBERTURA SUPLEMENTAR

9.1. Além das hipo6teses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condigcoes Gerais, e no item “Cessagao
de cobertura desta cobertura ” de cada uma das
cobertura s contratadas para o(s) Filho(s), a(s)
cobertura (s) do risco a que se refere(m) esta
cobertura Suplementar cessa(m)
simultaneamente com o cancelamento da
Apélice Coletiva, das coberturas contratadas ou
da presente cobertura Suplementar e/ou da
cobertura Suplementar de Cénjuge, observado o
disposto no item 1.3 acima.

9.2. A cobertura individual cessa em caso de
extingdo da condicéo de Filho(s) definida no item
2.1 acima.

10. PREMIO

10.1. O Prémio referente a esta cobertura Suplementar
estard previsto contratualmente.

11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

11.1. O ambito territorial de cobertura desta cobertura
seguira o disposto na(s) respectiva(s) cobertura
(s) contratada(s) pelo Segurado.

12. CARENCIA

12.1. 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 inicio de
vigéncia individual.
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12.2. O periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por
Declaracdo Pessoal de Saude e/ou por Exame
Médico.

12.3. Para o0s eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais ndo havera Caréncia.

13. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

13.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item
18, deverdao ser apresentados, além dos
documentos basicos relacionados na(s) cobertura
(s) eventualmente contratada(s), a comprovacao
da condi¢éo de Filho, por meio de:

e Copia da Certiddo de Nascimento ou RG
(carteira de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica) e Comprovante de Residéncia.

e No caso de enteado ou menor dependente,
deve ser comprovada a referida condicao.

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 Condi¢Bes Gerais
que, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiéria.

COBERTURA DE
DISTRIBUICAO DE
EXCEDENTES TECNICOS

1. DEFINICOES

1.1. Excedente Técnico: para fins desta cobertura
prevalece 0 conceito indicado no item
“DEFINICOES” das Condigdes Gerais deste seguro.

2.1.

2.2.

2.3.

2. APURACAO DO RESULTADO

A periodicidade da apuracdo sera anual, salvo
disposicbes contrarias estabelecida
contratualmente.

Para fins de apuracdo de resultado técnico
consideram-se como RECEITAS:

a) Prémios de competéncia correspondentes ao
periodo de apuracao da Apdlice, efetivamente
pagos, liquidos de Imposto Sobre Operacdes
Financeiras - IOF;

b) estornos de Sinistros computados em periodos
anteriores e definitivamente ndo devidos;

¢) saldo da provisédo de Sinistros Ocorridos e nao
Avisados - IBNR do periodo anterior;

d) recuperagéo de Sinistros do ressegurador.

Para fins de apuracdo de resultado técnico
consideram-se como DESPESAS:

a) comissGes de corretagem pagas durante o
periodo de apuracéo;

b) comissdes de administracdo (pré-labore) pagas
durante o periodo de apuracao;

c) comissBes de agenciamento pagas durante o
periodo de apuracéo;

d) Prémios de resseguro;

e) valor total dos Sinistros avisados e despesas de
Sinistro, compreendendo, mas néo se limitando
a, despesas de regulagdo, investigacgéo,
assisténcias em geral, pericias etc., ocorridos em
qualquer época e ainda nao considerados até o
fim do periodo de apuracéo, computando-se, de
uma s6 vez, o0s Sinistros com pagamento
parcelado;

f) alteragbes dos valores de Sinistros ja
considerados em apuracdes anteriores;

g) saldo da provisdo de IBNR do periodo;

h) saldo negativo de periodos anteriores, ainda nao
compensados;

i) despesas efetivas de administragdo da
Seguradora, acordadas com o Estipulante
incluindo impostos e/ou quaisquer outras
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contribuicbes recolhidas sobre os Prémios
efetivamente pagos durante o periodo.

2.4. Eventuais novos itens de receita e despesas
poderdo ser incluidos na apuracao de Excedente
Técnico mediante prévio acordo entre Seguradora e
Estipulante.

2.5. A provisdo de IBNR sera calculada através da
aplicacdo de um percentual estabelecido
contratualmente, sobre os Prémios definidos no item
2.2 (a) menos os Prémios definidos no item 2.3 (d)
referentes ao periodo de apuracéo.

251. Como saldo da provisdo de IBNR do
periodo anterior entende-se o valor debitado a
este ftitulo, no periodo anterior ao da atual
apuragéo.

2.6. Todos os encargos incidentes sobre Prémios pagos
em atraso ndo serdo considerados como receita,
para fins de céalculo do Excedente Técnico. Os
encargos contratuais incidentes sobre Sinistros
pagos em atraso que nao tenha sido causado pelo
Estipulante, serdo  desconsiderados  como
despesas, correndo a conta da Seguradora.

3. INICIO DE VIGENCIA

3.1. O inicio de vigéncia desta cobertura serd sempre
equivalente ao inicio de vigéncia ou da data do
aniversario da Apdlice.

4. ATUALIZACAO MONETARIA

4.1. O resultado técnico sera apurado em Reais (R$),
levando-se em conta a atualizacdo monetaria dos
valores pela variagdo do IPCA/IBGE (indice de
Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica).

4.2. As receitas e despesas serdo atualizadas
monetariamente até a data da distribuicdo do
Excedente Técnico, desde o més:

5.1.

5.2.

a) do pagamento dos Prémios e comissdes
(corretagem, agenciamento e pro- labore);

b) do aviso dos Sinistros a Seguradora,;

c) da Ultima apuracao, para os saldos negativos de
periodos anteriores e saldo de IBNR de periodo
anterior;

d) de competéncia para as despesas de
administracdo da Seguradora.

5. CONDICOES PARA

DISTRIBUICAO DO
EXCEDENTE TECNICO

A distribuic@o do Excedente Técnico sera realizada
apo6s o término do periodo de apuragéo, depois de
pagas todas as faturas do periodo e no prazo
méaximo de 60 (sessenta) dias, a contar da quitacdo
da ultima fatura, vedado qualquer adiantamento a
titulo de resultados técnicos.

51.1.Em caso de nado renovacdo da Apdlice, a
distribuicdo do Excedente Técnico sera
recalculada ap6s 12 (doze) meses contados do
prazo maximo estabelecido no item 5.1. acima e,
somente a partir de entdo, o pagamento se
devido, serarealizado.

Somente sera distribuido o Excedente Técnico
guando, durante o periodo de apuracgdo, a Apolice
tiver média mensal minima de 500 (quinhentos)
Segurados, exceto se houver Disposicao Contratual
em contrario.

Nao sera distribuido Excedente Técnico em caso de
cancelamento da Apédlice.

6.1.

6.2.

6. DISTRIBUICAO DO

EXCEDENTE TECNICO

Sera distribuido ao Estipulante um percentual do
saldo positivo obtido, livremente convencionado
entre as partes e estabelecido contratualmente.

Nos seguros contributarios, o Excedente Técnico a
ser distribuido deveré ser destinado aos Segurados,
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na proporcao do seu percentual de contribuicdo
sobre o Prémio Individual. Esta condi¢cdo constara
do Certificado Individual do Seguro quando o seguro
for contributario. Cabera ao Estipulante definir a
forma com que distribuird o Excedente Técnico aos
componentes do  Grupo Segurado, em
conformidade com os Contratos/acordos que
possua com os Segurados.

L 4

COBERTURA DE DOENCA
TERMINAL — (DT)

1.0BJETIVO

1.1 Esta Cobertura, desde que contratada,
garante ao Segurado, apos o periodo de
Caréncia, o pagamento de uma Indenizacao,
em caso de diagnéstico de Doenca em Estagio
Terminal, a antecipagédo do Capital Segurado
de Morte, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos
desta Cobertura, das Condi¢cdes Gerais e
as demais Disposi¢des Contratuais.

1.2 O pagamento da Indenizaco relativa a esta
Cobertura extingue, imediata e
automaticamente, a cobertura integral do
seguro, independentemente da cobranca do
Prémio, exceto para as CoberturaCoberturas
exclusivamente relacionadas a acidente, que
poderdo ser mantidas, desde que previsto
contratualmente.

2. DEFINICAO

2.1 Entende-se por Doenca em Estagio
Terminal, aquela que atingiu estagio no qual ndo
h& qualquer alternativa terapéutica médica
disponivel e ndo h& perspectiva de reversibilidade,
sendo o paciente considerado definitivamente sem
perspectiva de sobrevivéncia, com expectativa de
morte eminente conforme atestado pelo médico
assistente do segurado e desde que reconhecido
pela Seguradora.

2.2 Para fins desta garantia, considera-se
“paciente em estagio terminal” o portador de
Doenca em Estagio Terminal.

a)

b)

c)
d)

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1 Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢cbes
Gerais, estdo também excluidos da presente
cobertura, as despesas decorrentes de:

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

eventos decorrentes, diretamente ou

indiretamente, de acidentes
doencas agravadas por traumatismos;

Toda e qualquer outra condi¢cdo médica que néo
se enquadre nos critérios definidos no ambito
dos riscos cobertos

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.3. Para fins desta Cobertura, considera-se como

data do evento, para efeito de determinagao do
Capital Segurado, a data da constatagdo médica
do estagio terminal comprovando que o quadro
clinico indica estado grave e de
comprometimento irreversivel, sem possibilidade
de  recuperagdo com  0S  recursos
meédicos/terapéuticos disponiveis, atestado pelo
médico assistente do segurado e reconhecido
pela seguradora.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1 .A garantia compreendida por esta Cobertura
comega a vigorar, para todos os Segurados da
Apolice, simultaneamente com o inicio de
vigéncia da apolice, ou em data posterior, por
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meio de aditivo, quando esta Cobertura for
contratada apods entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1.  Para fins desta cobertura se aplicam as
hipéteses previstas nos itens 11, 12 e 20 das Condicdes
Gerais.

~. PREMIO

71. O Prémio referente a esta Cobertura estara
previsto contratualmente.

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9. CARENCIA

9.1. O periodo de Caréncia podera ser estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de 2 (dois)
anos ou metade do prazo de vigéncia do certificado, o
que for menor.

9.2. O periodo de Caréncia podera, a critério da
Seguradora, ser reduzido ou substituido por Declaragéo
Pessoal de Saude e/ou por Exame Médico.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10. 1. Para a analise do pagamento da Indenizagao,
respeitado o disposto nas Condigdes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

o *Formulério “Autorizacéo para Crédito de Indenizagao”
(formulério padréo MetLife), devidamente preenchido e
assinado por cada um dos Beneficiarios

o copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do
Segurado;

« copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio.

« cOpia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salério,
quando se tratar de Apodlice Coletiva, cujo Vinculo
prévio seja empregaticio;

« copia do Certificado Individual do Seguro;

 copia da Conta da Concessionaria com vencimento
imediatamente anterior & ocorréncia do Sinistro,
quando tratar-se de Apdlice cuja cobranga seja
efetuada por intermédio de Conta de Concessionéria;

o cOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

« Declaragdo Médica expedida pelo médico que atendia
regularmente o segurado registrando o diagndstico,
tratamento realizado e o quadro clinico, estabelecendo
data a partir da qual a evolugdo da doenga justifica o
enquadramento em estado terminal

« Resultados de exames complementares realizados que
comprovam o estagio terminal do quadro clinico e de
comprometimento irreversivel sem possibilidade de
recuperagao com o0s recursos terapéuticos disponiveis.

« Caso 0 segurado apresente alienagcdo mental total
incuravel devera apresentar ainda o Termo de Curatela,
RG, CPF e comprovante de residéncia do Curador
nomeado,

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. N&o sera paga Indenizagdo com base em
diagndstico ou declaragéo 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
Condicdes Gerais da Apdlice. As normas
constantes desta Cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢des Gerais
que, em relagdo a esta Cobertura, tém fungéo
subsidiaria.

A 4

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

2.2 Invalidez Definitiva por Consequéncia de
Doenca Profissional: sera caracterizada por Doenga
Profissional que impega o segurado de desempenhar
definitivamente suas fungdes e pela qual ndo se pode
esperar recuperagao ou reabilitagdo com os recursos
terapéuticos disponiveis no momento de sua
constatagdo e desde que a data de inicio de

tratamento e/ou diagndstico da Doenga Profissional

COBERTURA DE PAGAMENTO . , . <
seja posterior a data de sua inclus&o no seguro.

ANTECIPADO ESPECIAL EM CASO DE
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL EM

DECORRENCIA DE DOENCA

2.3 Nao podem figurar como segurados, para
esta Cobertura, pessoas que nao exergam

PROFISSIONAL (PAED) qualquer atividade laborativa, sendo vedado o
oferecimento e a cobranga de prémio para o seu
1. OBJETIVO custeio, por parte da Seguradora.

1.1 Esta Cobertura, desde que contratada, em
caso de risco coberto, garante ao Segurado o
pagamento de 100% (cem por cento), de forma
antecipada, do capital segurado basico da
cobertura de Morte, quando da caracterizagao
de estado de Invalidez Definitiva por
Consequéncia de Doenca Profissional adquirida
no ambiente profissional, mediante declaragéo
meédica, assinada pelo médico, ou junta medica,
responsavel pelo laudo, caracterizando a
incapacidade  decorrente de  Doenga
Profissional, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos
desta Cobertura, das Condicoes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

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

2. DEFINICOES

3.

a)

b)

d)

RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢cdes
Gerais, estdo também excluidos da presente
cobertura, as despesas decorrentes de:

Doengas e acidentes preexistentes, assim
entendido: estados morbidos e doengas
contraidas anteriormente a contratagdo do
seguro, de conhecimento do Segurado e nao
declaradas no ato da contratagao do seguro,
bem como os acidentes sofridos pelo
Segurado antes da contratagao do seguro
Casos de invalidez permanente total gerada
por doengas adquiridas fora do periodo de
atividade profissional;

Perda, redugdao ou impoténcia funcional
definitiva, total ou parcial de um ou mais
membros, 6rgaos e/ou sistemas organicos em
decorréncia direta e/ou indireta de lesao fisica
elou psiquicas causada por acidente pessoal;
Situagbes reconhecidas por instituicoes
oficiais de previdéncia ou assemelhadas
sendo como “invalidez acidentaria”, nas quais
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o evento causador da invalidez nao se
enquadre integralmente na caracterizagao 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 indenizagao
de uma sé vez ao proprio Segurado.

5. INICIO DE VIGENCIA DESTA
COBERTURA

5.1. A garantia compreendida por esta
Cobertura comega a vigorar, para todos os
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o
inicio de vigéncia da Apodlice, ou em data
posterior, por meio de aditivo, quando esta
Cobertura for contratada apds entrada em vigor
da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA
6.1  Para fins desta cobertura se aplicam as

hipoteses previstas nos itens 11, 12 e 20 das
Condigdes Gerais.

7. PREMIO

7.1. O Prémio referente a esta Cobertura estara
previsto contratualmente

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

10.PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1 A Invalidez Permanente Total por Doenga
Profissional deve ser comprovada por relatorio
meédico detalhado pelo médico-assistente do
Segurado justificando seu estado de invalidez,
acompanhado dos laudos e resultados de
exames clinicos e laboratoriais a que 0 Segurado
tiver se submetido e que também comprovem sua
invalidez.

9.2 A aposentadoria por invalidez
concedida por instituicoes oficiais de
previdéncia social, assim como por érgaos do
poder publico e por outras instituicoes
publico-privadas, precede a avaliagdo do
sinistro, mas nao caracteriza, por si s, a
Invalidez Permanente Total por Doenga
Profissional.

9.3 Para anélise do pagamento da Indenizagé&o,
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item
18, deverdo ser apresentados os respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

o Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indeniza¢do” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada
um dos Beneficiarios;

o Relatério  médico informando  o(s)
diagndstico(s) da(s) doenga(s) profissional,
com sua(s) data(s), tratamento realizado,
prescricdes futuras, se foram esgotadas
todas as possibilidades terapéuticas para o
caso e a data da caracterizagéo da invalidez
como total e definitiva;

« Exames comprobatorios do diagnostico,
para posterior devolugéo;

» Carta de Concesséao de Auxilio Doenga ou
de Aposentadoria, expedidas pelo INSS,
caso existam
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o Copias do RG. (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e
comprovante de residéncia do Segurado;

« Quando o vinculo for empregaticio: Cdpia da
Ficha de Registro do empregado;

« Quando o vinculo for de prestacéo de
servigos: Copia do Contrato;

o Copia dos 03 (trés) ultimos comprovantes de
salario, quando o vinculo for empregaticio;

o Copia dos 03 (trés) ultimos demonstrativos de
pagamentos ou nota fiscal, quando o vinculo
for de prestagéo de servigos.

11. DISPOSICOES GERAIS

10.1 Esta Cobertura faz parte integrante das
Condigdes Gerais e Contratuais da Apdlice. As
normas constantes desta Cobertura, por serem
mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condicdes Gerais
que, em relagdo a esta Cobertura, tém fungéo
subsidiaria.

L 4

COBERTURA COBERTURA
AUXILIO NATALIDADE
(AN)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que
contratada, tem o objetivo de auxiliar nas
despesas iniciais decorrentes do nascimento.

1.2. Garante ao Segurado o
pagamento de uma Indenizagéo, a titulo de auxilio
natalidade, em caso de filho(s) nascidos vivos
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta
Cobertura, das Condigoes Gerais e as demais
Disposig¢des Contratuais.

1.3.  Sera considerado para efeito
de indenizagdo desta cobertura o valor

estabelecido em contrato multiplicado pelo
numero de filhos nascidos vivos no mesmo
parto.

2. DEFINICAO

2.1. Nascidos Vivos: quando o recém
nascido respira ou mostra
qualquer outra evidéncia vital, tais
como: : batimento do coracgdo,
pulsacdo do corddo umbilical ou
movimento efetivo dos musculos
da contragao voluntaria.

2.2.  Natimorto: E a designagdo dada
ao feto que morre ainda dentro do
ventre da mée ou durante o parto.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos
na clausula 5 das Condigoes Gerais, estdo
também excluidos desta cobertura , os
eventos ocorridos em consequéncia, direta ou
indireta de e/ou relacionados a:

a) Nascimentos fora da vigéncia do Seguro;
b) Natimorto;
c) Adogao.

4. CAPITAL SEGURADO

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

1.2 Para fins desta Cobertura, considera-se como
data do evento, para efeito de determinagédo do
Capital Segurado, a data do nascimento do filho
do Segurado.

5. INICIO DE VIGENCIA
DESTA COBERTURA
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51. A garantia compreendida por
esta Cobertura comega a vigorar, para todos o0s
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o
inicio da vigéncia da Apolice, ou em data
posterior, por meio de aditivo, quando esta
Cobertura for contratada ap6s entrada em vigor
da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1.  Para fins desta cobertura se aplicam
as hipéteses previstas nos itens 11, 12 e 20
das Condig6es Gerais.

7. PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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 analise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condigdes Gerais item 18.,
deverao ser apresentados os respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizag@o” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada
um dos Beneficiarios;

e copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de  Pessoas Fisicas) e
comprovantes de residéncia do Segurado;

e codpia da Certidao de Nascimento;

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

10.DISPOSICOES GERAIS

10.1.Esta Cobertura faz parte integrante das
Condicdes Gerais da Apolice. As normas constantes
desta Cobertura, por serem mais especificas,
prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes
nas Condigdes Gerais que, em relacdo a esta
Cobertura, tém funcéo subsidiaria.

L 4

COBERTURA COBERTURA
AUXILIO NATALIDADE
REEMBOLSO (ANR)

1. OBJETIVO

1.1.Esta Cobertura, desde que contratada, tem o
objetivo de auxiliar nas despesas iniciais decorrentes
do nascimento do(s) filho(s) do Segurado.

1.2. Garante ao Segurado o reembolso das despesas
diretamente vinculadas ao nascimento do(s) filho(s)
do Segurado, a titulo de auxilio natalidade, em caso
de filho(s) nascidos vivos, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observado o limite contrato
para esta cobertura e os demais termos desta
Cobertura, das Condicdes Gerais e as demais
Disposigdes Contratuais.

1.3. Sera considerado para efeito de indenizagao
desta cobertura o valor estabelecido em contrato
multiplicado pelo numero de filhos nascidos vivos
no mesmo parto.

2. DEFINICAO

2.1. Despesas Vinculadas ao Nascimento: serdo
consideradas despesas vinculadas ao nascimento:
fraldas, vacinas, exames, consultas pediatricas,
medicamentos e suplementos alimentares. Todas as
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despesas deverdo ser devidamente comprovadas
conforme descrito no item 10 desta cobertura.

2.2. Nascidos Vivos: quando o recém nascido
respira ou mostra qualquer outra evidéncia vital, tais
como: : batimento do coragdo, pulsagdo do cordao
umbilical ou movimento efetivo dos musculos da
contragéo voluntaria.

2.3. Natimorto: E a designacdo dada ao feto que
morre ainda dentro do ventre da mae ou durante o
parto.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condigoes Gerais, estdao tamhém
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Nascimentos fora da vigéncia do Seguro;
b) Natimorto;
c)Adogao.

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 determinacdo do
Capital Segurado, a data do nascimento do(s) filho(s)
do Segurado.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. A garantia compreendida por esta Cobertura
comega a vigorar, para todos os Segurados da
Apdlice, simultaneamente com o inicio da vigéncia da
Apolice, ou em data posterior, por meio de aditivo,
quando esta Cobertura for contratada ap6s entrada
em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Para fins desta cobertura se aplicam as
hipéteses previstas nos itens 10, 11 e 19 das
Condicoes Gerais.

~. PREMIO

71. O Prémio referente a esta Cobertura
estara previsto contratualmente.

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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 aanalise do pagamento da
Indenizagao, respeitado o disposto nas Condicdes
Gerais item 18., deverdo ser apresentados 0s
respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

o Aviso de sinistro preenchido e assinado

(formulario padréo MetLife);

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagéo” (formulario padrao MetLife),
devidamente preenchido e assinado por
cada um dos Beneficiarios;

e copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e
comprovantes de residéncia do Segurado;

e codpia da Certidao de Nascimento;

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

e Despesas com fraldas, vacinas e exames:
nota fiscal original da compra e/ou servico;

e Despesas com consultas médicas: nota
fiscal ou recibo com a razéo social da
empresa ou 0 nome completo do
profissional, seu CNPJ ou CPF, 0 endereco
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do estabelecimento, o servico realizado, o cobertura (s) contratada(s) para o Segurado,
nome completo do paciente e o valor; respeitadas as conjugacdes estabelecidas
e Despesas com medicamentos e despesas contratuaimente.
suplementares: copia da prescri¢do médica
juntamente com a nota fiscal, original, da DEFINICAO
compra do medicamento.

10. DISPOSICOES GERAIS 1.3. Ascendente: para efeito deste seguro, considera-se
como ascendente pai e mée do Segurado(a).

10.1. Esta Cobertura faz parte integrante das

Condigdes Gerais da Apdlice. As normas constantes 2. COBERTURAS

desta Cobertura, por serem mais especificas,

prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes 2.1. As coberturas que poderdo ser contratadas para
nas Condigdes Gerais que, em relagdo a esta o(s)  Ascendente(s)  serdo  estabelecidas
Cobertura, tém fung&o subsidiaria. contratualmente e obedecerdo as mesmas

disposicfes estabelecidas para o Segurado nestas
Condicbes Gerais e nas respectivas coberturas,
eventualmente  contratadas, observadas as
limitacBes de Capital Segurado e idade, e eventuais
regras aplicaveis exclusivamente ao(s)
Ascendente(s).

COBERTURA SUPLEMENTAR
DE INCLUSAO DE

ASCENDENTE(S) - (IA) 3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Estdo expressamente excluidos desta cobertura
Suplementar de Ascendente todos 0S riscos
definidos como excluidos das coberturas

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura Suplementar, desde que contratada, contratadas, e das exclusGes apresentadas no
garante ao Segurado, uma Indenizagdo em caso conceito de Acidente Pessoal, aplicaveis ao
de falecimento do(s) Ascendente(s) do Segurado.

Segurado, ou ainda na ocorréncia de algum do(s)
demais Evento(s) Coberto(s) previsto(s) na(s) ~ ~
cobertura (s) contratada(s) pelo Segurado em favor 4. CONDICOES DE ACEITACAO
de seu(s) Ascendente(s), exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura Suplementar, das Condi¢6es
Gerais, da(s) cobertura (s) eventualmente
contratada(s) e as demais Disposicdes
Contratuais.

4.1. Somente poderdo participar do seguro 0s
Ascendentes que obedegcam as regras de aceitacao
definidas nesta cobertura, nas Condi¢cdes Gerais,
na(s) cobertura (s)contratada(s) e demais
Disposi¢Bes Contratuais.

1.2. N&o podera participar desta cobertura Suplementar, 5. FORMA DE PARTICIPACAO
o(s) Ascendente(s) que facam parte do mesmo

Grupo Segurado como Segurado, ainda que tenha
pago o Prémio, exceto se houver Disposi¢do 5.1. A cobertura para Ascendente podera ser:

Contratual em contrario. e ~
a) automatica: quando estardo cobertos

automaticamente todos os Ascendentes dos
respectivos Segurados, sem necessidade de

Esta cobertura Suplementar somente podera O .
P P adesao individual e desde que respeitados os

ser contratada, se for extensiva da(s)
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limites de idade e eventuais restricdes
estabelecidas contratualmente.

b) facultativa: quando serdo incluidos os
Ascendentes dos  Segurados que @ se
manifestarem para a adeséo individual e, desde
gue aceitos previamente pela Seguradora.

6. CAPITAL SEGURADO

7.1 O Capital Segurado para esta cobertura
Suplementar sera equivalente a um percentual do
Capital Segurado estabelecido contratualmente
para o Segurado, em cada uma da(s) respectivas
cobertura (s) contratada(s).

7.2 O Capital Segurado e coberturas contratadas serao
estabelecidas contratualmente, sendo que o Capital
Segurado para os Ascendentes ndo podera ser
superior a 100% (cem por cento) do Capital
Segurado contratado para 0 Segurado, na(s)
respectiva(s) cobertura (s) contratadas.

7.3 Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinagéo do Capital
Segurado, as mesmas datas estabelecidas nas
respectivas cobertura s contratadas para o
Segurado.

-. BENEFICIARIO(S)

7.1. Na hipotese da contratacdo de  coberturas
decorrentes do falecimento do Ascendente, seja
por causas naturais ou acidentais, a Indenizac¢éo
sera paga ao Segurado. Em caso de coberturas que
nao estejam relacionadas a sua morte, a
Indenizagdo, quando cabivel, ser4d ao proprio
ascendente.

8.INICIO DE VIGENCIA DESTA
COBERTURA SUPLEMENTAR

8.1. Inicio de vigéncia da Cobertura Suplementar

9.1.1. A(s) respectiva(s) cobertura(s) contratada(s)
para o(s) Ascendente(s) comeca(m) a vigorar
simultaneamente com o inicio da vigéncia do
Segurado, ou em data posterior, por meio de

aditivo, quando contratada(s) apés entrada em
vigor da(s) cobertura(s) do Segurado.

8.2. Inicio de vigéncia dos riscos individuais

9.2.1. Desde que atendidas as premissas
indicadas no item 9.1.1 acima, a cobertura dos
riscos individuais previstos no seguro comecara a
vigorar:

a) na forma facultativa: na data da inclusdo do
Cobnjuge, desde que aceito previamente pela
Seguradora.

9. CESSACAO DA COBERTURA

9.1. Além das hip6teses previstas nos itens 11, 12
e 20 das Condi¢bdes Gerais, e no item
“Cessacdo de Cobertura” de cada uma das
coberturas contratadas para o Ascendente,
a(s) cobertura (s) do risco a que se refere(m)
esta  cobertura  Suplementar  cessa(m)
simultaneamente com o cancelamento da
Apodlice Coletiva, das coberturas contratadas
ou da presente cobertura Suplementar.

10.1.1. Cessacéo da cobertura individual

a) quando o Segurado solicitar a exclusdo de
seu(s) Ascendente(s), exclusivamente na
hipotese de adeséao facultativa;

b) com o falecimento do(s) Ascendente(s),
exclusivamente na hipétese de adeséo
facultativa.

10. PREMIO

10.1. O Prémio referente a esta cobertura Suplementar
estard previsto contratualmente.

11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

11.1. O ambito territorial de cobertura desta cobertura
seguira o disposto na(s) respectiva(s) cobertura (s)
contratada(s) pelo Segurado.
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12. CARENCIA

13.1.

13.2.

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.

Para os eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais ndo havera Caréncia.

13. PAGAMENTO DA

14.1.

INDENIZACAO

Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢Bes Gerais item
18, deverdo ser apresentados, além dos
documentos basicos relacionados na(s)
cobertura(s) eventualmente contratada(s), a
comprovacdo da condicdo de Ascendente, por
meio de:

e RG (carteira de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica) e Comprovante de Residéncia.

14. DISPOSICOES GERAIS

15.1.

Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢cbes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas,
prevalecem  sobre  quaisquer  dispositivos
existentes nas Condi¢des Gerais que, em relacéo
a esta cobertura , tém funcao subsidiaria.

L 4

COBERTURA DE
REEMBOLSO A EMPRESA
DAS DESPESAS COM
AFASTAMENTO
ACIDENTARIO
LABORATIVO (REAL)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma indenizagéo, a titulo de apoio
financeiro ao empregado e/ou a0 empregador,
em caso de afastamento acidentério laborativo
do empregado que estiver em gozo do beneficio
de auxilio-doenca acidentario concedido pelo
orgao responsavel, desde que o afastamento seja
em consequéncia de acidente tipico ou do trajeto,
mediante registro no CAT (comunicagéo de acidente
de trabalho), exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
Cobertura, das Condigoes Gerais e as demais
Disposigoes Contratuais.

1.2. As indenizagdes previstas nesta Cobertura
serao devidas ap6s decorrido o periodo de Franquia,
limitado ao Capital Segurado Contratado e a
distribuicdo deste Capital entre 0 empregado e
empregador, quando aplicavel .

1.3. Caso ocorra o afastamento acidentario
laborativo por agravamento do evento coberto ja
indenizado, nao havera cobertura.

2. DEFINICAO

2.1 Acidente Laborativo: é o acidente ocorrido no
exercicio da atividade profissional a servigo do
Empregador e que provoque lesao corporal ou
perturbacado funcional que cause a perda ou redugao
(permanente ou temporéria) da capacidade para o
trabalho.

2.2. Acidente Tipico: acidente que ocorre a servigo
da Empresa.

2.3. Acidente do Trajeto: acidente que ocorre no
percurso residéncia ou refeicdo para o local de
trabalho e vice-versa.

2.4 Comunicagao de Acidente de Trabalho (CAT):
€ um documento emitido para reconhecer tanto um
acidente de trabalho ou de trajeto bem como uma
doenga ocupacional.

3.RISCOS EXCLUIDOS
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3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicoes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de elou
relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a
contratagao do seguro;

b) perturbagbes e intoxicagdes alimentares de
qualquer espécie;

c) 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;

d) eventos em que o periodo do afastamento
acidentario laborativo do Segurado seja inferior a
Franquia estabelecida no Contrato e Certificado e
que nao resultem em beneficio de auxilio-doenga
acidentario da Previdéncia Social;

e) eventos decorrentes de doenga profissional ou
do trabalho;

f) os eventos ocorridos anteriores a vigéncia do
seguro, bem como os ocorridos durante a sua
vigéncia, que tenham provocado a necessidade de
comunicacao da reabertura do CAT ao INSS.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1 O Capital Segurado sera estabelecido
contratualmente e devera constar na respectiva
Apolice de Seguro e, quando aplicavel, devera
constar também a distribuicdo do capital entre o
empregado e empregador.

4.2 Para fins desta Cobertura, considera-se como
data do evento, o primeiro dia do afastamento do
Segurado das atividades laborativas por ele

exercidas, em decorréncia exclusiva de acidente
tipico ou de trajeto coberto.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta Cobertura
sera totalmente reintegrado, de forma automatica,
apds ocorréncia de cada Evento Coberto, sem
cobranga de Prémio adicional.

5.2. Nao havera reintegragao de capital para
casos de CAT reabertura, ou seja, quando houver
reinicio de tratamento ou afastamento por
agravamento da lesao, acidente comunicado
anteriormente ao INSS.

6. INICIO DE VIGENCIA DESTA
COBERTURA

6.1. A garantia compreendida por esta Cobertura
comega 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.

7. CESSACAO DE COBERTURA
DESTA COBERTURA

7.1. Para fins desta cobertura se aplicam as
hipéteses previstas nos itens 11, 12 e 20 das
Condigoes Gerais.

8. PREMIO

8.1 O Prémio referente a esta Cobertura sera
nao contributario, sendo este previsto
contratualmente.
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9. FRANQUIA

9.1 O periodo de Franquia sera estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de 30
(trinta) dias ininterruptos por evento, e sera
contado a partir da data do afastamento das
atividades laborativas do Segurado, por
determinacdo médica.

9.2 As Indenizagdes previstas nesta Cobertura
serdo devidas a partir do primeiro dia apds o
término do periodo de Franquia.

10.AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

10.1. Esta Cobertura abrange os eventos ocorridos
em territdrio nacional, salvo Disposigdes
Contratuais em contrario.

11. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

11.1 Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condigdes Gerais item
18., deveréo ser apresentados o0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulério “Autorizagcdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada
um dos Beneficiarios;

e copias do RG (cédula de identidade) e CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) do Segurado;

e copia do registro da CAT (Comunicagao de
Acidente do Trabalho), que conste o tipo 1-
Tipico ou 3-Trajeto;

e (Copia dos documentos de comprovacgao de
vinculo empregaticio (Ficha de Registro de
Empregado ou CTPS (Carteira de Trabalho e
Previdéncia Social ou GFIP/SEFIP pagina
onde consta o nome do segurado e do
totalizador de funcionarios)

e (Copia do holerite do més do afastamento

e (Cdpia da concessao do beneficio de auxilio-
doenga por incapacidade do Segurado junto
a Previdéncia Social - INSS;

e Declaragdo com carimbo e assinatura do
contador da empresa constando os encargos
trabalhistas vinculados ao colaborador no
periodo do afastamento;

e (Copias de nota fiscal e/ou cupom fiscal, com
a descricdo das despesas oriundas com o
afastamento do segurado, se houver.

12. DISPOSICOES GERAIS

Esta Cobertura faz parte integrante das Condigdes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
Cobertura, por serem mais especificas,
prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condi¢bes Gerais que, em relagdo
a esta Cobertura, tém fungéo subsidiaria.

v

COBERTURA DE ADAPTACAO DE
CASA E/OU VEICULO (ADPT)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante
o reembolso das despesas havidas com a
adequacao da residéncia habitual do segurado
ou em seu veiculo particular, limitado ao valor do
capital segurado contratado para esta garantia, caso
0 segurado titular do seguro venha, por
determinagdo de um médico, necessitar desta
alteracéo e/ou modificacéo, em virtude de lesao
fisica, causada por acidente pessoal
devidamente coberto, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta Cobertura, das Condigoes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.
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1.2. As despesas com a referida adequagao
supra devem ter ocorrido em até 18 (dezoito)
meses a contar do acidente coberto, ocorrido
durante a vigéncia da apélice.

2. DEFINICAO

2.1.Alteragao de Casa: todas as mudancas na
residéncia habitual do Titular do seguro que séo
necessarias para tornar o local de moradia acessivel
e habitavel para 0 mesmo diante da ocorréncia do
Acidente Pessoal coberto.

2.2. Modificacao de veiculo: todas as alteragdes no
veiculo de uso particular do Titular do Seguro que
sa0 necessarias para tornar o veiculo acessivel para
que o segurado possa guia-lo.

2.3. Residéncia Habitual: residéncia onde o titular
do seguro more de forma habitual. Ndo sdo
consideradas como residéncia habitual as casas de
veraneio do segurado principal.

2.4. Veiculo Particular: veiculo automotor de 4
(quatro) rodas, com capacidade maxima para 9
(nove) passageiros, fabricado para andar em ruas e
rodovias publicas.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condigoes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de elou
relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a
contratagdo do seguro; perturbagées e
intoxicagdes alimentares de qualquer espécie;

b) perturbagées e intoxicagbes alimentares de
qualquer espécie;

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

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

e) 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;

f) exercicios de atividades a bordo de aeronaves
que nao sejam as de linhas regulares;

g) as lesbées decorrentes, dependentes,
predispostas ou facilitadas por esforgos
repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que
tenham relagao de causa e efeito com os mesmos,
assim como as lesdes classificadas sob a
nomeclatura de LER - DORT - LTC, ou similares
que venham a ser aceitas pela classe médico-
cientifica, bem como as suas consequencias pds-
tratamentos, inclusive cirlrgicos, em qualquer
tempo. Igualmente estdo excluidas desta
cobertura, as situagées reconhecidas por
instituicoes  oficiais de previdéncia ou
assemelhadas, como "invalidez acidentaria”, nas
quais o evento causador da lesdao nao se enquadre
integralmente no conceito de Acidente Pessoal.

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. Considera-se como data do evento, para efeito
de determinagao do Capital Segurado, a data do
efetivo dispéndio pelo segurado.
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5. INICIO DE VIGENCIA DESTA
COBERTURA

5.1 A garantia compreendida por esta Cobertura
comega a vigorar, para todos os Segurados da
Apolice, simultaneamente com o inicio de vigéncia
da Apdlice, ou em data posterior, por meio de aditivo,
quando esta Cobertura for contratada ap6s entrada
em vigor da Apolice e enquanto se mantiver vigente.

6. CESSACAO DE COBERTURA
DESTA COBERTURA

6.1 Para fins desta cobertura se aplicam as
hipéteses previstas nos itens 11, 12 e 20 das
Condicoes Gerais.

7. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

1.1. Esta Cobertura abrange o0s eventos
ocorridos em territério nacional, salvo
Disposicdes Contratuais em contrario.

8. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

8.2. Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢gdes Gerais item
18., deveréo ser apresentados o0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

o formulario “Autorizagao para Crédito de
Indenizag&o”, devidamente preenchido e
assinado pelo Estipulante;

e copias do RG (cédula de identidade) e CPF

(Cadastro de Pessoas Fisicas) do Segurado;

copia da Ficha de Registro de Empregado
e copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario;

e Relatério médico devidamente preenchido,
assinado e carimbado pelo médico
assistente, com  firma  reconhecida,
detalhando a natureza da leséo, e a
necessidade da adequacdo de casa ou
modificacdo do veiculo de uso particular,
informando sempre se o paciente encontra-se
em alta médica definitiva e anexando os
exames realizados pelo Segurado.

e copia do BO (Boletim de Ocorréncia) policial,
se houver;

e Comunicado de Acidente do Trabalho (CAT),
quando o caso exigir;

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 Toxicoldgico, se realizado(s);

e Declaragao de residéncia habitual e
comprovante de residéncia do més anterior
ao sinistro;

e (Certidao de propriedade do veiculo;

e Laudo, emitido pela empresa responsavel
pelas adequacgdes com o detalhamento dos
servigos prestados;

¢ Notas fiscais originais para comprovagao
dos gastos.

9. DISPOSICOES GERAIS

9.1. Esta Cobertura faz parte integrante das
Condigdes Gerais da Apdlice. As normas
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constantes desta Cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condigdes Gerais que,
em relagéo a esta Cobertura, tém fungao
subsidiaria.

A 4

COBERTURA AUXILIO

ADAPTACAO CASA E/OU VEICULO

POR INVALIDEZ (ADPTINV)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante
indenizagdo para a adequagdao da residéncia
habitual do segurado ou em seu veiculo particular,
até o valor do capital segurado contratado para esta
garantia, caso o segurado titular tenha uma invalidez
permanente parcial ou total por acidente, em
consequéncia exclusiva de acidente pessoal
coberto, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
Cobertura, das Condi¢cdes Gerais e as demais
Disposig¢des Contratuais.

2. DEFINICAO

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta
Cobertura prevalece o conceito indicado no
item “Definicdes” das Condigcoes Gerais
deste seguro.

2.2. Invalidez Permanente por Acidente: para
fins desta Cobertura é a perda, reducéo ou
impoténcia funcional definitiva, parcial ou
total, de um dos membros ou 6rgéos
previstos na Tabela para Calculo de
Percentuais de Indenizagdo em caso de
Invalidez Permanente por Acidente,
prevista no item 6 desta Cobertura, em
virtude de lesdes fisicas exclusivamente

2.3.

24.

2.5.

decorrentes de Acidente Pessoal coberto,
desde que tais lesbes sejam insuscetiveis
de reabilitagcao ou recuperacao pelos meios
terapéuticos disponiveis no momento de
sua constatagao.

A Indenizacdo sera paga aplicando-se 0s
percentuais de  perda  funcional
constatados, para o érgédo/membro lesado,
sobre as percentagens do grau de invalidez
previstas para referido 6rgdo/membro na
Tabela para Célculo de Percentuais de
Indenizagdo em Caso de Invalidez
Permanente parcial ou total por Acidente e
ainda aplicados sobre o Capital Segurado
vigente na data do acidente.

Perdas e/ou redugbes ndo previstas na
Tabela para Célculo de Percentuais de
Indenizagdo em Caso de Invalidez
Permanente Parcial ou Total por Acidente,
serdo calculadas tomando-se por base a
diminuicdo permanente da capacidade
fisica do Segurado, independentemente da
sua profissdo. Sendo possivel constatar
apenas 0 grau da perda elou reducdo
(maximo, médio e minimo), a Indenizagédo
sera calculada, respectivamente, na base
de 75% (setenta e cinco por cento), 50%
(cinquenta por cento) e 25% (vinte e cinco
por cento) do Capital Segurado contratado.

Quando do mesmo acidente resultar
invalidez de mais de um membro ou
orgdo, a Indenizagao sera calculada
somando-se as percentagens
respectivas, sem que possa, todavia,
exceder a 100% (cem por cento) do
Capital Segurado contratado para esta
Cobertura. Havendo 2 (duas) ou mais
les6es em um mesmo membro ou 6rgao,
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a soma das percentagens
correspondentes nao podera exceder o
percentual de Indenizagao prevista para
a perda total do referido membro ou
orgao.

2.6. A invalidez de um membro ou 6rgao ja
defeituoso antes do acidente ndao da
direito a Indenizagao total.

2.7. Na hipotese de ocorréncia de um
acidente que provoque incapacidade
definitiva do mesmo membro ou 6rgao
ja defeituoso, parcial ou total, o
percentual correspondente a
incapacidade anterior ao acidente sera
deduzido da indenizagao.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condigoes Gerais, estdao tamhém
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a
contratagao do seguro;

b) perturbagdes e intoxicagdes alimentares
de qualquer espécie;

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

d) eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitagao do Segurado para
conducao de veiculo automotor;

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

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

g) as lesdes decorrentes, dependentes,
predispostas ou facilitadas por esforgos
repetitivos ou microtraumas cumulativos,
ou que tenham relagdo de causa e efeito
com oS mesmos, assim como as lesoes
classificadas sob a nomenclatura de LER -
DORT - LTC, ou similares que venham a ser
aceitas pela classe médico-cientifica, bem
como as suas consequéncias pos-
tratamentos, inclusive cirurgicos, em
qualquer tempo. Igualmente estao excluidas
desta cobertura, as situagoes reconhecidas
por instituicoes oficiais de previdéncia ou
assemelhadas, como "invalidez
acidentaria", nas quais o evento causador
da lesdo nao se enquadre integralmente no
conceito de Acidente Pessoal.

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.2 Considera-se como data do evento, para
efeito de determinagdo do Capital Segurado, a
data do acidente pessoal coberto, né&o
prevalecendo qualquer alteracdo de Capital
Segurado efetuada posteriormente ao acidente.

5. REITEGRACAO DO CAPITAL

5.1 O Capital Segurado relativo a esta Cobertura
sera totalmente reintegrado, de forma automatica,
apds ocorréncia de cada Evento Coberto, sem
cobranga de Prémio adicional.
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6. TABELA PARA CALCULO DE
PERCENTUAIS DE INDENIZACAO

%

Anquilose total de um dos

TIPO DE & SOBRE
INVALIDEZ DISCRIMINAGAO 0
CAPITAL
Perda total da visdo de ambos 0s
100
olhos
Perda total do uso de ambos os 100
membros superiores
Perda total do uso de ambos os 100
membros inferiores
Perda total do uso de ambas as 100
maos
TOTAL Perda total do uso de um membro 100
superior e um membro inferior
Perda total do uso de uma das 100
maos e de um dos pés
Perda total do uso de ambos os 100
pés
Alienacdo mental total e incuravel 100
Nefrectomia bilateral 100
Perda total da visdo de um olho 30
Perda total da visdo de um olho,
quando o Segurado 70
jé ndo tiver a outra vista
Surdez total incuravel de ambos 40
0s ouvidos
PARCIAL Surgiez total incuravel de um dos 20
DIVERSAS | -2uvidos
Mudez incuravel 50
Fratura ndo consolidada do 20
maxilar inferior
Imobilidade do segmento cervical
20
da coluna vertebral
Imobilidade do segmento toraco- 25
lombo-sacro da coluna vertebral
Perda total de uso de um dos 70
membros superiores
Perda total do uso de uma das 60
maos
PARCIAL Fratura ndo consolidada de um 50
MEMBROS | dos Umeros
SUPERIORES | Fratura ndo consolidada de um
dos segmentos radio-ulnares 30
Anquilose total de um dos ombros 25

25
cotovelos
Anquilose total de um dos punhos 20
Perda total do uso de um dos
polegares, inclusive o 25
metacarpiano
Perda total do uso de um dos
polegares, exclusive 0 18
metacarpiano
Perda total do uso da falange
. 09
distal do polegar
Perda total do uso de um dos 15
dedos indicadores
Perda total do uso de um dos
dedos minimos ou um 12
dos dedos médios
Perda total do uso de um dos
09
dedos anulares
Perda total do uso de qualquer falange,
excluidas as do polegar:
equivalente a 1/3 do valor do dedo
respectivo
% SOBRE
INVALIDEZ | 5 scRimINAGAO 0
PERMANENTE & CAPITAL
Perda total do uso de um dos 70
membros inferiores
Perda total do uso de um dos pés 50
Fratura ndo consolidada de um 50
fémur
Fratura néo consolidada de um dos 25
segmentos tibio-Peroneiros
PARCIAL Fratura n?o consol?dada da r()tula, 20
MEMBROs | Fratura ndo consolidada de um pé 20
INFERIORES | Anquilose total de um dos joelhos 20
Anquilose total de um dos 20
tornozelos
Anquilose total de um quadril 20
Perda parcial de um dos pés, isto &,
perda de todos 25
0s dedos e de uma parte do mesmo
pé
PARCIAL | Amputac&o do 1° (primeiro) dedo 10
MEMBROS | Amputacio de qualquer outro dedo 03
INFERIORES | Perda total do uso de uma falange do 1°

(primeiro) dedo, equivalente "%, e dos demais
dedos, equivalentes a 1/3 do respectivo dedo.

Encurtamento de um dos membros
inferiores
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- De 5 (cinco) centimetros ou mais 15
- De 4 (quatro) centimetros 10
- De 3 (trés) centimetros 06

- Menos de 3 (trés) centimetros:
sem Indenizacao

PERDA DO USO DE MEMBROS SEM PERDA

ANATOMICA

A perda ou reducéo da forca ou da capacidade funcional
considerada é a que nao resulte de lesbes articulares ou de
segmentos amputados, constantes dos quadros préprios da

Retengao cronica de urina

(sondagens obrigatérias) 15
Cistostomia (definitiva) 30
Incontinéncia urinaria permanente 30
Perda de um rim, com rim

remanescente

com func&o renal preservada 30
Redug&o da fungao renal (ndo 50
dialitica)

Reducéo da funcéo renal (dialitica) 75
Perda de rim Gnico 75
APARELHO GENITAL E

REPRODUTOR

Perda de um testiculo 05
Perda de dois testiculos 15
Amputacdo traumatica do pénis 40
Perda de um ovario 05
Perda de dois ovarios 15
Perda do Utero antes da 30
menopausa

Perda do Utero depois da 10
menopausa

PESCOCO

Estenose da faringe com obstaculo 15
a degluticdo

Les&o do esbfago com transtornos 15
da funcdo motora

Traqueostomia definitiva 40
TORAX

APARELHO RESPIRATORIO

Sequelas pos-traumaticas pleurais | 10

Resseccao total ou parcial de um pulmao

(pneumectomia - parcial ou total)

tabela.
MANDIBULA
Maxilar inferior (mandibula) redugao de
movimentos
Em grau minimo 05
Em grau médio 10
Em grau maximo 20
NARIZ
Amputacéo total do nariz com 25
perda total do olfato 25
Perda total do olfato 07 07
Perda do olfato com alteracdes 10
gustativas 10
APARELHO VISUAL E
DIVERSAS | ANEXOS DO OLHO
Diplopia 15] 15
Lesoes das vias lacrimais
Unilateral 07
Unilateral com fistulas 15
Bilateral 14
Bilateral com fistulas 25
Lesées da palpebra
Ectropio unilateral 03
Ectrépio bilateral 06
Entrépio unilateral 07
Entrépio bilateral 14
Ma oclus&o palpebral unilateral 03
Ma ocluséo palpebral bilateral 06
Ptose palpebral unilateral 05
Ptose palpebral bilateral 10
DIVERSAS | APARELHO DA FONAGAO
Perda da palavra (mudez incuravel) 50
Perda de substancia (palato mole e 15
duro)
SISTEMA AUDITIVO
Amputacéo total de uma orelha 08
Amputacio total das duas orelhas 16
PERDA DO BACO 15
DIVERSAS APARELHO URINARIO

com func&o respiratdria preservada 15
com redug¢do em grau minimo da o5
funcdo respiratéria
com redugao em grau médio da 50
funcao respiratoria
com insuficiéncia respiratoria 75
MAMAS (FEMININAS)
Mastectomia unilateral 10
Mastectomia bilateral 20
ABDOMEM (ORGAO E

DIVERSAS | VISCERAS)
Gastrectomia subtotal 20
Gastrectomia total 40
INTESTINO DELGADO
Ressecgao parcial | 20
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Ressecgao parcial com
sindrome disabsortiva ou 40
ileostomia definitiva

% SOBRE
DISCRIMINAGAO 0

CAPITAL
INTESTINO GROSSO
Colectomia parcial 20
Colectomia total 40
Colestomia definitiva 40
RETO E ANUS

Incontinéncia fecal sem prolapso 30

Incontinéncia fecal com prolapso 20

DIVERSAS R’eten(;éo anal 10
FIGADO

Lobectomia hepatica sem

~ . 10
alteracao funcional
Lobectomia com insuficiéncia
o 50
hepatica
SINDROMES NEUROLOGICAS
Epilepsia pos-traumatica 20
Derivacao ventriculo-peritoneal
. , 20
(hidrocefalia)
Sindrome pos-concussional 05

~. INICIO DE VIGENCIA

7.1. A garantia compreendida por esta Clausula comeca
a vigorar, para todos os Segurados da Apdlice,
simultaneamente com o inicio de vigéncia da Apolice, ou
em data posterior, por meio de aditivo, quando

esta Clausula for contratada ap6s entrada em vigor da

Apolice e enquanto se mantiver vigente.

8. CESSACAO DE COBERTURA

8.1. Para fins desta cobertura se aplicam as hipoteses
previstas nos itens 11, 12 e 20 das
Condigoes Gerais.

9. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

9.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
territorio nacional, salvo Disposigdes Contratuais em

contrario.

10. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

10.1. Para a andlise do pagamento da
Indenizacao, respeitado o disposto nas
Condigdes Gerais item 18., deverao ser
apresentados os respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizacao para Crédito de
Indenizagéo” (formulario padrao MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada
um dos Beneficiarios;

e copias do RG. (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante
de residéncia do Segurado;

e copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial)
e/ou CAT (Comunicagéo de Acidente do
Trabalho), se houver;

e copia da CNH (Carteira Nacional de Habilitag&o),
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo

e Segurado;

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

e copia do laudo da pericia técnica realizada no
local do acidente, se houver;

e radiografia e resultados de exames realizados;

e cbpia 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 cobpia do Certificado Individual do Seguro;

e copia da Conta da Concessionaria com
vencimento imediatamente anterior a ocorréncia
do Sinistro,

e quando tratar-se de Apdlice cuja cobranca seja
efetuada por intermédio de Conta de
Concessionaria;

e cbpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

11. DISPOSICOES GERAIS
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11.1 Esta Clausula faz parte integrante das Condi¢bes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
Clausula, por serem mais especificas, prevalecem sobre
quaisquer dispositivos existentes nas Condigdes

Gerais que, em relagéo a esta Clausula, tém fungédo
subsidiaria.

L 4

COBERTURA DE INDENIZACAO
ESPECIAL DE FILHOS POSTUMOS
(IEFP)

1. OBJETIVO

1.1. Esta clausula, desde que contratada, garante ao
responsavel legal pelo nascituro o pagamento de uma
indenizag&o, em caso de morte do titular, seja natural ou
acidental, ocorrida durante o periodo gestacional.

1.2. Quando o titular for do sexo masculino, a indenizagéo
sera devida desde que o nascimento do nascituro

ocorra até 300 (trezentos) dias corridos a partir da data do
dbito do titular.

1.3. Em caso de gestagdo multipla, a indenizagéo sera
dividida igualmente entre o numero de filhos,

respeitada apresentagédo da documentagao necessaria e
o limite contratado para esta cobertura.

1.4. A presente cobertura somente podera ser
contratada em conjunto com a Clausula de Morte ou
Morte Acidental.

2. DEFINICOES
2.1. Acidente Pessoal: para fins desta Clausula

prevalece o conceito indicado no item “Defini¢des” das
Condigbes Gerais deste seguro.

2.2. Nascituros: serao considerados nascituros para fins
desta clausula, filhos nascidos vivos. Quando o

recém nascido respira ou mostra qualquer outra evidéncia
vital, tais como: batimento do coragéo, pulsagéo do cordao
umbilical ou movimento efetivo dos musculos da
contragéo voluntaria.

2.3. Natimorto: E a designacéo dada ao feto que morre
ainda dentro do ventre da mé&e ou durante o parto.

2.4. Responsaveis Legais: Mae/Pai ou responsavel legal
com poder juridico comprovado de representar o
menor de idade.

2.5. Periodo Gestacional: periodo entre a concepgado € 0
momento do parto/nascimento do bebé.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicoes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados
a:

a) Nascimentos ocorridos com data anterior a data do
Obito do segurado titular;

b) Natimorto;

c) Adogao.

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.2. Para fins desta Clausula, considera-se como data do
evento, para efeito de determinacédo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do 6bito do titular, ndo
prevalecendo qualquer alteragéo de Capital

Segurado efetuada posteriormente a esta data.
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5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. A garantia compreendida por esta Clausula comega
a vigorar simultaneamente com o inicio da vigéncia do
Segurado, ou em data posterior, por meio de aditivo,
quando contratada(s) apos entrada em vigor da(s)
cobertura(s) do Segurado.

6. CESSACAO DE COBERTURA DESTA
CLAUSULA

6.1. Para fins desta cobertura se aplicam as hipoteses
previstas nos itens 11, 12 e 20 das Condigbes Gerais.

~. PREMIO

7.1. O Prémio devido em funcao da cobertura referente a
esta Clausula estara previsto contratualmente.

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1. Para a analise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item 18.,
dever&o ser apresentados 0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagéo” (formulario padrao MetLife),
devidamente e assinado pelo Pai/Mae ou
responsavel legal;

e copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro
de Pessoas Fisicas) e Comprovante de residéncia
do Pai/Mae ou responsavel legal;

e (Copia autenticada da Certidao de Nascimento, cuja
paternidade ou maternidade pelo segurado titular
seja conhecida e registrada;

e Em caso de responsavel legal, documento oficial que
comprove a detencédo da guarda do filho;

Declaragao de Unicos herdeiros.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Esta Clausula faz parte integrante das Condigdes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura , por serem mais especificas, prevalecem
sobre quaisquer dispositivos existentes nas Condigdes
Gerais que, em relagéo a esta Clausula, tém fungdo
subsidiaria.

L 4

COBERTURA DE INDENIZACAO
ESPECIAL DE FILHOS POSTUMOS
(IEFPA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
responsavel legal pelo nascituro o pagamento de uma
indenizagdo, em caso de morte do titular, seja natural ou
acidental, ocorrida durante o periodo gestacional.

1.2. Quando o titular for do sexo masculino, a indenizagéo
sera devida desde que o nascimento do nascituro

ocorra até 300 (trezentos) dias corridos a partir da data do
6bito do titular.
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1.3. Em caso de gestagdo multipla, a indenizagéo sera
dividida igualmente entre o numero de filhos, respeitada
apresentacdo da documentagdo necessaria e o limite
contratado para esta cobertura.

1.4. A presente cobertura somente podera ser
contratada em conjunto com a Clausula de Morte ou
Morte Acidental.

2. DEFINICOES

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta Clausula
prevalece o conceito indicado no item “Defini¢des” das
Condigdes Gerais deste seguro.

2.2. Nascituros: serdo considerados nascituros para fins
desta clausula, filhos nascidos vivos. Quando o

recém nascido respira ou mostra qualquer outra evidéncia
vital, tais como: batimento do coragao, pulsagao do cordao
umbilical ou movimento efetivo dos mdsculos da
contragdo voluntaria.

2.3. Natimorto: E a designagéo dada ao feto que morre
ainda dentro do ventre da mée ou durante o parto.

2.4. Responsaveis Legais: Mae/Pai ou responsavel legal
com poder juridico comprovado de representar o
menor de idade.

2.5. Periodo Gestacional: periodo entre a concepgado € 0
momento do parto/nascimento do bebé.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na clausula
5 das Condicdes Gerais, estdo também excluidos desta
cobertura , 0s eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a:

a) Nascimentos ocorridos com data anterior a data
do dbito do segurado titular;

b) Natimorto;

c) Adogao.

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.2. Para fins desta Clausula, considera-se como data do
evento, para efeito de determinacéo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do 6bito do titular, ndo
prevalecendo qualquer alteracdo de Capital

Segurado efetuada posteriormente a esta data.

5. INICIO DE VIGENCIA DESTA
CLAUSULA

5.1. A garantia compreendida por esta Clausula comeca
a vigorar simultaneamente com o inicio da vigéncia

do Segurado, ou em data posterior, por meio de aditivo,
quando contratada(s) aps entrada em vigor

da(s) cobertura(s) do Segurado.

6. CESSACAO DE COBERTURA
DESTA CLAUSULA

6.1. Para fins desta cobertura se aplicam as hipdteses
previstas nos itens 11, 12 e 20 das Condi¢bes Gerais.

~. PREMIO

7.1. O Prémio devido em funcédo da cobertura referente a
esta Clausula estara previsto contratualmente.

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO
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9.1. Para a analise do pagamento da Indenizagao,
respeitado o disposto nas Condigdes Gerais item 18,
deverdo ser apresentados o0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:
e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrao MetLife);

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizagao”
(formulario padréo MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Pai/Mae ou responsavel legal;

e copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro
de Pessoas Fisicas) e Comprovante de residéncia do
Pai/Mae ou responsavel legal;

e (opia autenticada da Certiddo de Nascimento, cuja
paternidade ou maternidade pelo segurado
e ftitular seja conhecida e registrada

e Em caso de responsavel legal, documento oficial que
comprove a detengéo da guarda do filho;

e Declaragdo de unicos herdeiros.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condigdes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre
quaisquer dispositivos existentes nas Condicdes Gerais
que, em relacédo a esta Clausula, tém fungdo subsidiaria.

L 4

COBERTURADE DESPESAS MEDICO-
HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS
POR ACIDENTE DE

TRABALHO (DMHOTRAB)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Clausula, desde que contratada, garante ao
Segurado o reembolso, respeitados os limites
estabelecidos contratualmente, das despesas médicas,
hospitalares e/ou odontolégicas, incorridas a

critério e sob orientagdo médica, necessarias ao
restabelecimento do Segurado, realizadas em
consequéncia exclusiva de Acidente de Trabalho,
tipico ou de trajeto, coberto, exceto se decorrente

de Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta Clausula, das Condigoes Gerais e as

demais Disposi¢oes Contratuais.

1.2. As Indenizagdes previstas nesta Clausula serao
devidas quando o Acidente de Trabalho, tipico ou de
trajeto, ocorrer dentro do periodo de vigéncia do seguro
contratado e desde que iniciadas nos 30 (trinta)
primeiros dias contados a partir da data do acidente
de trabalho.

1.3. O reembolso sera efetuado para o responsavel pelo
pagamento das despesas descritas e emitidas na
Nota Fiscal.

2. DEFINICOES

2.1. Acidente de Trabalho ou “in tinere”: acidente
pessoal ocorrido no ambiente de trabalho, desde que o
evento tenha ocorrido exclusivo e diretamente por causa
externa, subita, involuntaria e causadora de leséo fisica
no exercicio da profisséo dentro do ambiente de trabalho
ou que tenha ocorrido no deslocamento residéncia /
trabalho / residéncia necessario ao exercicio da atividade
profissional a servigo do empregador.

2.2. Acidente Tipico: acidente que pode ocorrer em
decorréncia do exercicio de fun¢do do empregado a
servico da Empresa.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na clausula
5 das Condicdes Gerais, estdo também excluidos desta
cobertura , 0s eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a contratagao
do seguro:
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b) perturbagoes e intoxicagoes alimentares de
qualquer espécie;

c) eventos causados exclusivamente pela nao
utilizagdo, pelo Segurado, de equipamentos
devseguranga exigidos por lei;

d) eventos causados exclusivamente pela auséncia
de habilitagao do Segurado para condugao de
veiculo automotor;

c) 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
apessoa em perigo.

d) Todo e qualquer dano estético, ainda que
decorrente de acidente coberto;

e) estados de convalescenga (ap6s alta médica) e as
despesas de acompanhantes;

f) aparelhos que se referem a orteses de qualquer
natureza e a proteses, salvo as proteses pela perda
de dente(s) natural(is) decorrente de Acidente
Pessoal coberto;

g) cirurgias plasticas, exceto aquelas com finalidade
comprovadamente restauradoras defungao,
diretamente afetadas por Evento Coberto pelo
seguro;

h) reposigao de lentes, 6culos, aparelhos
ortodonticos etc;

i) doengas profissionais ou ocupacionais, inclusive
as decorrentes ou nao de microtraumas de repeticao,
ou similares que venham a ser aceitas pela classe
médico-cientifica, bem como as suas consequéncias
pos-tratamentos, inclusive cirurgicos, em qualquer
tempo;

j) doengas, quaisquer que sejam suas causas, ainda
que agravadas, direta ou indiretamente por acidente;
ressalvadas as infec¢oes, estados septicémicos e
embolias, resultantes de ferimento visivel causado
por acidente coberto;

k) intercorréncias ou complicagées em consequéncia
da realizagao de exames, de tratamentos

clinicos ou cirurgicos, quando nao decorrentes de
acidente coberto.

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.2. Para fins desta Clausula, considera-se como data do
evento, para efeito de determinagao do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente de trabalho,
nao prevalecendo qualquer alteragdo de Capital
Segurado efetuada posteriormente ao acidente.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta Clausula sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apds
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranga de
Prémio adicional.

6. INIiCIO DE VIGENCIA

6.1. A garantia compreendida por esta Clausula
comega a vigorar, para todos os Segurados da Apdlice,
simultaneamente com o inicio de vigéncia da Apolice, ou
em data posterior, por meio de aditivo, quando

esta Clausula for contratada ap6s entrada em vigor da
Apolice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1 Para fins desta cobertura se aplicam as hipéteses
previstas nos itens 11, 12 e 20 das Condigdes
Gerais.

8. PREMIO

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

9. FRANQUIA
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9.1. O periodo de Franquia sera estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de 15
(quinze) dias ininterruptos por evento, e sera contado a
partir da data do acidente.

10. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

10.1. Esta Clausula abrange os eventos ocorridos em
todo o globo terrestre, salvo Disposi¢oes Contratuais
em contrario.

11. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

11.1. As despesas efetuadas no exterior devem ser
ressarcidas em Reais (R$) com base no cambio
oficial de venda na data e em moeda do efetivo
pagamento realizado pelo Segurado, respeitandose
os limites de Capitais Segurados estabelecidos
contratualmente para esta Clausula.

11.2. Para Para a analise do pagamento da
Indenizagéo, respeitado o disposto nas Condicdes
Gerais item 18., deverao ser apresentados os
respectivos documentos basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulério “Autorizagao para Crédito de
Indenizagéo” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo segurado;

e copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro
de Pessoas Fisicas) e do comprovante de residéncia
do Segurado;

» copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT
(Comunicagao de Acidente de Trabalho), se houver;

* cpia da CNH (Carteira Nacional de Habilitagao), em
caso de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado;

* copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou
Toxicoldgico, se realizado;

e copia do Laudo da Pericia Técnica realizado no local
do acidente, se houver;

» radiografias e/ou resultados dos exames realizados;

» notas fiscais e recibos originais das despesas médicas,
hospitalares e/ou odontolégicas. As notas fiscais
referentes a despesas com medicamentos devem ser
acompanhadas das respectivas prescrigdes medicas. No
caso de retencdo das Notas Fiscais originais pela
Seguradora garantidora do seguro obrigatorio DPVAT,
em caso de acidente automobilistico, serdo aceitas
copias autenticadas das Notas Fiscais, desde que
acompanhadas de declaragé@o emitida pelo responsavel
da referida seguradora, indicando quais as notas
originais retidas, e informando o valor que sera
reembolsado a titulo de primeiro risco através do
DPVAT;

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

* copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
quando tratar-se de Apdlice 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 Apolice cuja cobranga seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e copia do comprovante de quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

12. DISPOSICOES GERAIS

12.1. Esta Clausula faz parte integrante das Condigdes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta Clausula,
por serem mais especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢des Gerais que, em
relacdo a esta Clausula, tém funcdo subsidiaria.
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE CANCER —
(DC)

1. OBJETIVO

1.1 Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
segurado o pagamento de uma indenizagdo quando
diagnosticada a neoplasia maligna por médico
habilitado em oncologia e demonstrada por resultado de
exame anatomo-patoldgico, exceto se decorrente dos
riscos excluidos, observadas as demais clausulas
destas Condigdes Gerais e, se houver, do Contrato.

1.1.1. Neoplasia Maligna (Cancer): é a doenca
caracterizada pela presenga de um tumor maligno
(crescimento descontrolado de células malignas com
disseminagéo e invasdo dos tecidos). O diagnostico de
Cancer deve ser confirmado pela evidéncia histologica de
malignidade.

2. RISCOS EXCLUIDOS

21 Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , 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
excecdo do melanoma maligno invasivo (a partir
daclassificacdo Clark nivel Ill), qualquer tumor em
portadores de virus da imunodeficiéncia humana,
carcinoma micropapilar da bexiga e leucemia
linfocitica crénica (classificacdo Rai menor que
ny;

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 comega 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. CESSACAO DE COBERTURA

5.1 Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12 e 20
das Condigbes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

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 Indenizagdo, se
houver previsdo de exclusdo do Segurado
da Apodlice na respectiva cobertura
contratada, que gerou a Indenizagao;

6.PREMIO

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

7. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA
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7.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o globo terrestre, salvo Disposi¢Bes Contratuais
em contrario.

8.CARENCIA

8.1. 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.

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1. Para a analise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condigdes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

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

o Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;

o Relatério médico informando desde
quando o segurado recebeu o primeiro diagndstico
das doencgas registradas na Declaracao/Certiddo de
Obito, descrigdo da evolugo clinica e data em que
iniciou o tratamento;

Cépia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

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

Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
quando se tratar de Apdlice 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;

Resultado do exame Anatomo- Patolégico,
comprovando a malignidade do Céncer;

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

Na auséncia do exame Anatomo-Patolégico, poderao
ser solicitados, a critério da seguradora, exames
laboratoriais e de imagem que comprovem o
diagndstico.

9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndéstico de Cancer e a data do
aviso do sinistro, a indenizacdo sera paga ao(s)
herdeiros legais.

14. DISPOSICOES GERAIS

14.1. Ndo ser4d 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.

14.2. Esta cobertura faz parte integrante das

Condi¢cdes Gerais da Apodlice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢cbes Gerais
que, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiaria.

A 4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE CANCER
FEMININO - (DCF)
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1. OBJETIVO

1.1 Esta cobertura, exclusiva para o publico feminino,
desde que contratada, garante a Segurada o

pagamento do respectivo Capital Segurado individual
contratado, quando diagnosticada a neoplasia maligna
de Mama por médico habilitado em oncologia e
demonstrada por resultado de exame anatomo-
patologico, exceto se decorrente dos riscos
excluidos.

1.1.1.Neoplasia Maligna (Cancer): é a doenga
caracterizada pela presenga de um tumor maligno
(crescimento descontrolado de células malignas com
disseminagao e invasao dos tecidos). O diagnéstico de
Cancer deve ser confirmado pela evidéncia histologica
de malignidade por oncologista ou patologista.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condi¢cdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) melanoma ndéo invasivo, sarcoma de kaposi,
gueratose  actinica, leucoplasia oral,
papilomatose oral florida, doenca de Bowen,
eritroplasia de Queyrat, Corno cutaneo,
gueratoacantoma, carcinoma basocelular e
espinocelular; carcinomas in situ (alteracdo
do crescimento de superficies epiteliais, em
gue as células normais sdo substituidas por
células anaplasticas sem as caracteristicas
de comportamento da neoplasia, como
invasdo ou metastases), qualquer tipo de
displasia e outras les@es pré- neoplésticas de
gualquer 6rgdo e/ou tecido. Hiperplasia
benigna da préstata e qualquer tipo de
leucemia. Qualquer tipo de cancer benigno.

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 diagnostico comprovado da
neoplasia maligna.

4. INICIO DE VIGENCIA

4.1 Esta cobertura comega 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 ap6s
entrada em vigor da Apdlice.

5. CESSACAO DE COBERTURA

4.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condigbes Gerais, a cobertura do risco cessa
ainda:

4.1.1 Para o Segurado:

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

b) apartir da dataem que ocorrer a exclusdo do
Segurado da Apdlice Coletiva,;

c¢) com o falecimento do Segurado;

6. PREMIO

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

7. AMBITO TERRITORIAL
DECOBERTURA

7.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o globo terrestre, salvo Disposigdes Contratuais
em contrario.

®
. MetLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003220/2010-81| Versao Mar/2023 134



8. CARENCIA

8.1. 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 sera contado a partir do inicio de vigéncia
individual.

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1 Para a analise do pagamento da Indenizagao,
respeitado o disposto nas Condigdes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

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

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,
descricao da evolucao clinica e data em que iniciou o
tratamento;

Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

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

Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
quando se tratar de Apdlice 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,

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

Resultado do exame Anatomo- Patolégico
comprovando a malignidade do Cancer;

Na auséncia do exame Anatomo-Patolégico, poderao
ser solicitados, a critério da seguradora, exames
laboratoriais e de imagem que comprovem o
diagndstico.

9.2 Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndstico de Céancer Feminino e a data
do aviso do sinistro, a indenizagdo serd paga ao(s)
herdeiros legais, conforme a lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1 N&o sera paga Indenizacdo com base em

diagnostico 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.

10.2 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¢des Gerais que, em relacdo
a esta cobertura , tém funcao subsidiaria.

A 4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE CANCER
FEMININO — (DCF2)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, exclusiva para o publico feminino,
desde que contratada, garante a Segurada o pagamento
do respectivo Capital Segurado individual contratado,

quando tratar-se de Apolice cuja cobranca seja
efetuada por intermédio de Conta de Concessionéaria;
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quando diagnosticada a neoplasia maligna por médico
habilitado em oncologia e demonstrada por resultado de
exame anatomo-patologico, exceto se decorrente dos
riscos excluidos.

1.2. As neoplasias malignas amparadas por esta
cobertura sdo: Mama, Utero e Ovario.

1.1.1. Neoplasia Maligna (Cancer): é a doenca
caracterizada pela presenga de um tumor maligno
(crescimento descontrolado de células malignas com
disseminagao e invasao dos tecidos). O diagnostico
de Cancer deve ser confirmado pela evidéncia
histologica de malignidade por oncologista ou
patologista.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1 Além dos riscos expressamente excluidos na clausula
5 das Condicdes Gerais, estdo também excluidos desta
cobertura , 0s eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a:

a) melanoma ndo invasivo, sarcoma de kaposi,
queratose actinica, leucoplasia oral, papilomatose
oral florida, doenca de Bowen, eritroplasia de
Queyrat, Corno  cuténeo, gueratoacantoma,
carcinoma basocelular e espinocelular; carcinomas
in situ (alteracdo do crescimento de superficies
epiteliais, em que as células normais sé&o
substituidas por células anaplasticas sem as
caracteristicas de comportamento da neoplasia,
como invasdo ou metéstases), qualquer tipo de
displasia e outras lesGes pré- neoplasticas de
qualquer 6rgéo e/ou tecido. Hiperplasia benigna da
préstata e qualquer tipo de leucemia. Qualquer tipo
de cancer benigno.

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 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. CESSACAO DE COBERTURA

5.1 Além das hipéteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das Condi¢Bes Gerais, a cobertura do risco cessa
ainda:

Para o Segurado:

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

b) a partir da data em que ocorrer a exclusao do
segurado da Apdlice Coletiva,

c) com o falecimento do Segurado;
6. PREMIO

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

~. AMBITO TERRITORIAL
DECOBERTURA

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

8. CARENCIA

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

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1 Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
béasicos, a seguir relacionados:

e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formuléario
padrdo MetLife);

e Formulario “Autorizagéo para Crédito de Indenizagao”
(formulario padréo 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 Declaracdo/Certiddo de Obito,
descricdo da evolucao 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 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 quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Resultado do exame Anatomo- Patologico
comprovando a malignidade do Cancer;

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

9.2 .Em caso de falecimento do Segurado entre o periodo
do Diagnéstico de Cancer Feminino e a data do aviso do
sinistro, a indenizacdo sera paga ao(s) herdeiros legais,
conforme a lei.

10.DISPOSICOES GERAIS

10.1. Nao 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
meédico habilitado ou profissional de sadde.

10.2. Esta cobertura faz parte integrante das Condicdes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre
guaisquer dispositivos existentes nas Condi¢cdes Gerais
que, em relagdo a esta cobertura , tém funcao
subsidiéria.

L 4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE CANCER
MASCULINO - (DCM)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, exclusiva para o publico masculino,
desde que contratada, garante ao Segurado o
pagamento do respectivo Capital Segurado individual
contratado, quando diagnosticada a neoplasia
maligna de Prostata por médico habilitado em
oncologia e demonstrada por resultado de exame
anatomo-patolégico, exceto se decorrente dos riscos
excluidos.

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

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) melanoma nao invasivo, sarcoma de kaposi,
gueratose actinica, leucoplasia oral,
papilomatose oral florida, doenca de Bowen,
eritroplasia de Queyrat, Corno cutaneo,
gueratoacantoma, carcinoma basocelular e
espinocelular; carcinomas in situ (alteracdo do
crescimento de superficies epiteliais, em que as
células normais s&o substituidas por células
anaplasticas sem as caracteristicas de
comportamento da neoplasia, como invaséo ou
metastases), qualquer tipo de displasia e outras
lesbGes pré-neoplasticas de qualquer érgédo e/ou
tecido. Hiperplasia benigna da prostata e
qgualquer tipo de leucemia. Qualquer tipo de
cancer benigno.

3. CAPITAL SEGURADO

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

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

4. INICIO DE VIGENCIA

4.1.Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apodlice, 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. CESSACAO DE COBERTURA

5.1. Além das hip6teses previstas nos itens 11, 12 e 20
das Condic6es Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

2.2.1. Para o0 Segurado:

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

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

¢) com o falecimento do Segurado;

6. PREMIO

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

7. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

8. CARENCIA

8.1.0 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.

9.PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢cbes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizagao 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;
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e Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das doencas
registradas na Declaracdo/Certiddo de Obito,
descricao da evolucao 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 salario,
guando se tratar de Apdlice 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 quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Resultado do exame Anatomo- Patoldgico
comprovando a malignidade do Céncer;

¢ Na auséncia do exame Anatomo-Patoldgico, poderao
ser solicitados, a critério da seguradora, exames
laboratoriais e de imagem que comprovem O
diagnostico.

2.3.Em caso de falecimento do Segurado entre o periodo
do Diagnostico de Cancer Masculino e a data do
aviso do sinistro, a indenizacdo sera paga aos
herdeiros legais.

3. DISPOSICOES GERAIS

10.1 N&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.

10.2 Esta cobertura faz parte integrante das
Condicbes Gerais da Apdlice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢cfes Gerais

1.1.

1.2.

1.3.

2.1.

que, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiaria.

A 4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE CANCER
MASCULINO - (DCM2)

. OBJETIVO

Esta cobertura, exclusiva para o publico
masculino, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento do respectivo Capital
Segurado individual contratado, guando
diagnosticada a neoplasia maligna por médico
habilitado em oncologia e demonstrada por
resultado de exame anatomo-patoldgico, exceto
se decorrente dos riscos excluidos.

As neoplasias malignas amparadas por esta
cobertura sdo: Pr@stata, Testiculo e Pénis.

Neoplasia Maligna (Céncer): é a doenca
caracterizada pela presenca de um tumor maligno
(crescimento descontrolado de células malignas
com disseminacdo e invasao dos tecidos). O
diagnostico de Cancer deve ser confirmado pela
evidéncia histolégica de malignidade por
oncologista ou patologista.

. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condi¢cSes Gerais, estao
também excluidos desta cobertura, os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta
de e/ou relacionados a:

a) melanomando invasivo, sarcoma de kaposi,
gueratose actinica, leucoplasia oral,
papilomatose oral florida, doenca de
Bowen, eritroplasia de Queyrat, Corno
cutdneo, queratoacantoma, carcinoma
basocelular e espinocelular; carcinomas in
situ  (alteracdo do crescimento de
superficies epiteliais, em que as células
normais sdo substituidas por células
anaplasticas sem as caracteristicas de
comportamento da neoplasia, como invaséo
ou metastases), qualquer tipo de displasia e
outras lesdes pré-neoplasticas de qualquer
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6rgdo e/ou tecido. Hiperplasia benigna da
prostata e qualquer tipo de leucemia.
Qualquer tipo de cancer benigno.

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
neoplasia maligna.

4. INICIO DE VIGENCIA

4.1. Esta cobertura comega 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 ap6s entrada em vigor da Apodlice.

5. CESSACAO DE COBERTURA

5.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11, 12 e 20
das Condi¢cBes Gerais, a cobertura do risco cessa
ainda:

5.1.1. Para o Segurado:

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

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

¢) com o falecimento do Segurado;

6. PREMIO

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

7. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

7.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos
em todo o globo terrestre, salvo Disposicdes
Contratuais em contrério.

8. CARENCIA

8.1. 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 sera contado a partir do inicio de vigéncia individual.

9 PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢bes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizacdo” (formuldrio padrdao 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 diagnéstico das
doencas registradas na Declaracdo/Certidao de
Obito, descricdo da evolucdo 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 ftratar 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;

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

¢ Resultado do exame Anatomo- Patolégico
comprovando a malignidade do Cancer;

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

9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnéstico de Cancer Masculino e a
data do aviso do sinistro, a indenizacao sera paga
aos herdeiros legais, conforme a lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Ndo 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.

10.2. 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 Condi¢bes Gerais que,
em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiéria.

L 4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE
METSTASE- (DM)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, Garante ao
Segurado o pagamento de uma indenizacdo quando
diagnosticada a metastase por médico habilitado com
especialidade em oncologia e caracterizada por
resultado de exame anatomo-patolégico, exceto se
decorrente dos riscos excluidos, observadas as demai

cobertuas destas Condicdes Gerais e, se houver, do
Contrato.

1.2. Cancer Metastasico: é a designacao genérica de
tumor maligno, caracterizado pelo desenvolvimento de
células ditas malignas, no corpo humano e o
aparecimento das mesmas em outros locais do
organismo diferente do sitio primario.

1.3. O pagamento da Indenizacdo relativa a esta
Clausula extingue, imediata e automaticamente, a
cobertura integral do seguro, independentemente da
cobranca do Prémio.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condi¢gdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) qualquer tumor em portadores de virus da
imunodeficiéncia humana;

b) Recidiva do cancer no mesmo 6rgéo;

c) Metastase do cancer em linfonodos.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e dever4 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 apoés
entrada em vigor da Apdlice.
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5. CESSACAO DE COBERTURA

5.1 Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

Para o Segurado:

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

b) a partir da data em que ocorrer a excluséo do
Segurado da Apodlice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

6.PREMIO

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

7. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

8. CARENCIA

8.1.0 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.

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
bésicos, a seguir relacionados

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

e Formulario “Autorizagéo para Crédito de Indeniza¢ao”
(formulario padréo MetLife), devidamente preenchido
e assinado pelo Segurado;

e Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das doencas
registradas na Declaracdo/Certiddo de Obito,
descricao da evolucao 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 salario,
quando se tratar de Apdlice 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 quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

¢ Resultado do exame Anatomo-Patol6gico;

e Relatorio do médico assistente constando: nome do
paciente, historia clinica, tempo de evolugdo da
doenca, estadiamento, diagnostico (CID-10),
tratamento proposto e identificacdo do médico (nome
e n° do CRMUF);

e Exames laboratoriais e/ou endoscopicos efou
radiolégicos que comprovem o diagndstico da
metastase.

e 9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnéstico da Metastase e a data do
aviso do sinistro, a indenizacdo serd paga ao(s)
herdeiros legais.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. N&o sera considerado valido para efeito de
caracterizagcéo da cobertura e pagamento da respectiva
indenizac@o qualquer diagndstico feito exclusivamente
por um membro que tenha qualquer nivel de parentesco
sanguineo ou por afinidade com Segurado ou por pessoa
gque viva na mesmaresidéncia do Segurado,
independentemente desta pessoa ser médico habilitado
ou profissional de saude.
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10.2. Esta cobertura faz parte integrante das
CondicOes 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 fun¢ao subsidiéria.

A 4
COBERTURA PERDA DE
RENDA PARCIAL (PRP)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao
segurado o pagamento do valor determinado e
limitado na apdlice e certificado individual, em caso
de Perda de Renda Parcial, para Profissionais
Registrados, caracterizada por reducéao salarial,
decorrente de reducéo da jornada de trabalho
prevista em programa governamental de protecéo ao
emprego, ao qual obrigatoriamente deve ter aderido a
Empresa, ocorrida durante a vigéncia do seguro, exceto
se decorrente de Riscos Excluidos, observados os
termos destas Condi¢cOes Especiais, das Condigdes
Gerais e as demais Disposi¢c@es Contratuais.

2. ELEGIBILIDADE

2.1. Somente seré elegivel ao recebimento da
Indenizacado, o Segurado que, na data da reducdo
salarial decorrente de reducao da jornada de trabalho
prevista em programa governamental de protegéo ao
emprego, comprovadamente possuir vinculo
empregaticio com a Empresa pelo periodo minimo
estabelecido na proposta de adesao ao seguro,
desde que o seguro néo esteja cancelado, a Cobertura
suspensa ou 0 evento prescrito como risco excluido na
data do evento.

2.1.1. O vinculo empregaticio do Segurado deve ser
mantido com uma pessoa fisica ou juridica, através de
Contrato de trabalho e a formalizagcdo na Carteira de
Trabalho e Previdéncia Social (CTPS) e que receba
pagamentos periddicos consecutivos, na data do evento.

2.1.2. Em caso de prorrogacdo, aprovada, para
continuidade no Programa de Protecdo ao Emprego,
havera cobertura considerando o limite contratado.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Reducbes salariais por quaisquer motivos
gue ndo sejam o PPE (Programa de Protec¢éo
ao Emprego);

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

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

d) Quando o Segurado for profissional liberal,
temporério ou terceiro;

e) quando o Segurado for membro do conselho
de administracdo da empresa,;

f) Quaisquer valores que n&o sejam
contemplados no Programa de Protecdo ao
Emprego;

g) Segurados ndo considerados elegiveis a
Indenizacéo, conforme item 2.

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.1.1. O capital segurado seré calculado
considerando areducédo do salério base do
Titular do seguro (diferenca entre o salario
inicial e o salario ap6s o programa do
governo), multiplicado pelo percentual
estabelecido na proposta de seguro e pela
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quantidade de meses que a empresa aderiu 8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
ao programa governamental de protecéo todo o globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais
ao emprego. em contrario.

4.1.2. Esta indenizacdo sera paga em parcela

Unica, observado o percentual e limite 9. DATA DO EVENTO
informados na proposta de adesdo e no
certificado individual. 9.1. Para fins desta cobertura considera-se data do

evento a data em que houver inicio a perda parcial da
renda (reducao salarial) do Segurado, desde que a

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL Empresa, na data do evento, tenha comprovadamente
SEGURADO aderido ao programa governamental de protecéo ao
emprego.

5.1. N&o havera reintegracao de capital.
10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

6. CESSACAO DE COBERTURA
10.1 Para a andlise do pagamento da Indenizagdo em
caso de Segurado que trabalhe sob regime CLT

6.1. Além das hipéteses previstas nos itens 11, 12 e respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item 18.,
20 das Condicoes Gerais, a cobertura do risco cessa deverdo ser apresentados os respectivos documentos
ainda: basicos, a seguir relacionados:

Para o Segurado:
e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario

a) simultaneamente, com o cancelamento da . )
padrdo MetLife);

Apdlice Coletiva ou da presente cobertura ;

e Formulario “Autorizagéo para Crédito de Indenizagao”
(formulario padréo MetLife), devidamente preenchido
e assinado pelo Segurado;

. e Copia do RG (carteira de identidade), CPF (Cadastro
d) com o pagamento daIndenizacéo, se houver de Pessoa Fisica) e do comprovante de residéncia do
previsdo de exclusdo do Segurado da Segurado;

Apolice narespectiva cobertura contratada,
gue gerou a Indenizacéo;

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

c) com o falecimento do Segurado;

¢ Documento que comprove aprovacdo da Secretaria
Executiva do Comité do Programa de Protecdo ao

e) quando o segurado se aposentar Emprego (SE-CPPE) para empresa aderir ao

Programa De Prote¢&o Ao Emprego (PPE);

7. CARENCIA B
11. DISPOSICOES GERAIS

7.1.0 periodo de caréncia podera ser estabelecido

contratualmente, respeitado o limite maximo de até 11.1. Esta cobertura faz parte integrante das
50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Condicdes Gerais da Apdlice. As normas constantes
Apdlice e sera contado a partir do inicio de vigéncia desta cobertura, por serem mais especificas,
individual. prevalecem sobre quaisquer dispositivos existentes

nas Condicbes Gerais que, em relacdo a esta
cobertura , tém fungéo subsidiaria.

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA
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4

COBERTURA DE
SUSTENTABILIDADE
ECONOMICA TEMPORARIA
POR AFASTAMENTO
ACIDENTARIO (SETA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada garante
ao segurado o pagamento de valor determinado e
limitado ao descrito na apélice, em caso de Perda
de Renda, para Profissionais Liberais ou
Autdbnomos, em consequéncia de acidente,
ocorrido durante a vigéncia do seguro, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
termos destas Condi¢cbes Especiais, das
Condicdes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

2. ELEGIBILIDADE

2.1 Segurado Profissional Liberal ou Autdnomo
Vinculado a um Unico Estipulante.

2.1.1. O segurado Profissional Liberal ou Autbnomo
regulamente inscrito junto ao INSS e estando
adimplente com os devidos recolhimentos sera
considerado elegivel ao recebimento da Indenizacao,
em caso de afastamento ocorrido em virtude de
acidente coberto que gere comprovada interrupgéo
temporéria e involuntéria de exercer todas as suas
atividades profissionais, mediante comprovagéo por
laudo médico devidamente reconhecido pela
Seguradora.

2.1.2 Somente tera direito a esta Cobertura o
Segurado, profissional liberal ou autbnomo em
atividade profissional, que possua Contrato de
trabalho devidamente reconhecido e homologado

pelo Sindicato Patronal de sua base de vinculagédo
com a Estipulante pelo periodo minimo de um més
de vinculo com o Estipulante a partir da data de
homologacé&o do contrato

devidamente comprovado .

2.2.3 Apb6s um evento indenizado, o Segurado
somente estara elegivel a Indenizacédo de um
segundo evento da mesma Cobertura, apos 6 (seis)
meses, contados a partir da data do retorno a toda e
qualquer atividade laborativa.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicbes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a:

3.1.1. Segurado Profissional Liberal ou Auténomo

a) gravidez;

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

c¢) tratamentos clinicos ou cirdrgicos com finalidade
estética, salvo quando necessérias a restauragao
das funcdes alteradas em raz&o de Sinistro ocorrido
na vigéncia do seguro;

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

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

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

g) tratamentos odontoldgicos e ortoddnticos de
guaisquer 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) doencas cronicas, mesmo em fase aguda,
entendendo-se como tal aquelas caracterizadas por
sua evolucgao longa e insidiosa, com periodo de
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melhora e piora, ndo respondendo satisfatoriamente
a procedimentos terapéuticos;

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

I) eventos causados exclusivamente pela ndo
utilizacao, 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 avida e
integridade fisica de outrem consumado ou néo,
exceto em caso de legitima defesa ou
assisténcia a pessoa em perigo.

0) Contrato de trabalho sem homologacéo Sindical.

p) Segurados ndo considerados elegiveis a
Indenizagao, conforme item 2.

4. CAPITAL SEGURADO

4.1 O Capital Segurado para esta Cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar no
respectivo Certificado.

4.1.1. valor maximo de cada parcelae a
quantidade maxima de parcelas
indenizaveis, serdo estabelecidos na Apdlice
de Seguro.

® A indenizagéo esté limitada ao méximo de 6(seis)
meses de afastamento e cessara, automaticamente, a
partir do més de caracterizagdo de seu retorno,
comprovado pelo INSS.

4.1.2 Saldos em atraso, assim como
respectivas multas e juros, néo estéo
cobertos, conforme estabelecido no
Certificado .

4.2. Para fins desta cobertura considera-se data do
evento, a data da Perda de Renda, sendo esta a data do

primeiro dia do afastamento, conforme documentacao
comprobatoria.

5.REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1 O capital Segurado relativo a esta Cobertura esta
condicionado a 1(hum) evento/Ano., observado o
disposto nos itens 2.1.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipGteses previstas nos itens 11, 12 e
20 das CondicGes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

Para o Segurado:

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

b) com o falecimento do Segurado

~. CARENCIA

7.1. Para os eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais nao havera Caréncia.

8. FRANQUIA

8.1 A franquia é de 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 temporéaria do
Segurado que o impeca de realizar toda e qualquer
atividade laborativa.

9. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

10. DATA DO EVENTO
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10.1 Considera-se data do evento, a data da perda de
renda, sendo esta a data do primeiro dia do afastamento,
conforme documentacdo comprobatoria.

11. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

11.1 Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
béasicos, a seguir relacionados:

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

e formulario “Autorizacdo 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 diagnéstico do
gquadro médico apresentado, bem como
descricdo da evolugéo clinica e data em que
iniciou o tratamento, bem como o inicio e término
definido pelo médico como afastamento de
trabalho. No caso de acidente, devera conter a
data do acidente, o percentual do déficit funcional
apresentado por segmento, a data de
confirmacao da alta médica e, obrigatoriamente,
da reabilitagéo;

e Exames médicos complementares realizados;

e Comprovante de recolhimento do INSS - os trés
Gltimos anteriores ao afastamento;

e Copia do Contrato de trabalho devidamente
reconhecido firma e homologado pelo Sindicato
Patronal de sua base de vinculagdo com 1 (més)
gue antecedem ao afastamento.

12. DISPOSICOES GERAIS

12.1 Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢cfes
Gerais da Apodlice. 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 funcéo
subsidiéria.

1.1.

1.2.

A 4

COBERTURA DE AUXILIO
MEDICAMENTO POR
ACIDENTE SETA (AMASETA)

1. OBJETIVO

Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento das despesas com
medicamentos ocorrido em caso de Perda de
Renda, para Profissionais Liberais ou
Autdbnomos (SETA), causada exclusivamente
por Acidente Pessoal coberto por periodo
superior ao estabelecido contratualmente, exceto
se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta Cobertura,
das Condicdes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

A presente Cobertura somente podera ser
contratada desde que contratada a Cobertura
de Sustentabilidade Econ®mica Temporaria
por Afastamento Acidentario (SETA).

2. DEFINICOES

2.1. Para fins desta Cobertura prevalecem as
disposicoes previstas no item “Definicoes” da
Cobertura de  Sustentabilidade Econdmica
Temporaria por Afastamento Acidentario (SETA).

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na

cladusula 5 das Condicdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a

contratagdo do seguro;

b) perturbacdes e intoxicacbes alimentares de
gualquer espécie;
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c) eventos causados exclusivamente pela
nédo utilizacéo, pelo Segurado, de
equipamentos de seguranca exigidos por lei;

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

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

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

g) tratamento odontolégico de qualquer
espécie e suas conseqiiéncias;

h) tratamentos clinicos ou cirargicos com
finalidade estética;

i) cirurgias plasticas (estéticas ou nédo);

j) diarias de internacao néo necesséarias para
o efetivo tratamento médico, tais como, mas
ndo se limitando a, espera para a realizacéo
de cirurgia; disponibilidade para
exames;internagdo com a finalidade
exclusiva de realizacdo de exames de
gualquer natureza para fins de avaliagdo do
estado de salde, inclusive check-up.

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, a data da Perda de Renda, sendo esta
data do primeiro dia do afastamento, conforme
documentacao comprobatoria

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

7.1

8.1

9.1.

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
totalmente reintegrado de forma automética, apos
cada Indenizacéo por Evento Coberto, sem cobranca
de Prémio adicional.

6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. A garantia compreendida por 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 apds entrada
em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

. Além das hipGteses previstas nos itens 11, 12 e 20
das Condi¢bes Gerais, a cobertura do risco cessa
ainda:

Para o Segurado:

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

b) a partir da data em que ocorrer a exclusao
do Segurado da Apdélice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento dalndenizacéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apdlice na respectiva cobertura contratada,
gue gerou a Indenizacéo.

8. PREMIO

. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto

contratualmente.

9. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

10. PAGAMENTO DE AUXILIO
MEDICAMENTO
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10.1. Em caso de falecimento do Segurado durante o
Periodo de Hospitalizagdo Indenizavel, a(s) diaria(s)
devida(s) e eventualmente ndo ndenizada(s) sera(ado)
paga(s) de acordo com o que estabelece a lei.:

10.1. Para a andlise do pagamento da
Indenizacdo, respeitado o disposto nas
Condi¢cdes Gerais item 18., deverdo ser
apresentados o0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

10.2. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢Bes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

e Aviso de sinistro preenchido e assinado
(formulério padrdo MetLife);

e formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizacdo” (formuldrio padrdao MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

e coOpias 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;

e coOpia 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 UT],

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

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

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

e copia do laudo da pericia técnica realizada no
local do acidente, se houver;

e coOpia do resultado de exames complementares
realizados;

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

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

e coOpia 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 coOpia do comprovante de quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. 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 relacao
a esta cobertura , tém funcao subsidiaria.

L 4

COBERTURA DE AUXILIO
INVALIDEZ POR
APOSENTADORIA

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao
segurado 0 pagamento de uma Indenizag&o
correspondente a 01 (um) salario nominal, respeitados os
limites estabelecidos contratualmente, em consequéncia
da concessao do beneficio de aposentadoria decorrente
a Invalidez junto ao INSS, pago de uma Unica vez, apos
0 INSS declarar a concesséo da aposentadoria, 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 Salario nominal: é o valor pago como
contraprestacéo dos servigcos prestados pelo empregado.
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3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicbes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a: Tratamento endovascular de
aneurisma da artéria aorta (endoproétese);

a) doencas e acidentes preexistentes, assim
entendido: estados moérbidos e doencas contraidas
anteriormente a contratacdo do seguro, de
conhecimento do Segurado e n&o declaradas no
ato da contratacdo, bem como os acidentes
sofridos pelo Segurado antes da contratacdo do
seguro.

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

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

c) 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;

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

e) perda de dentes, ainda que decorrente de
acidente coberto

f)  quadros clinicos incapacitantes, com
repercussodes clinicas parciais que ndo impliquem
em perdada existénciaindependente do Segurado;

g) doencas agravadas por traumatismos;

h) invalidez que limite total ou parcialmente a
capacidade laborativa do Segurado;

i) quaisquer valores referentes a débitos do
empregado junto ao empregador, tais como, mas
ndo se limitando a empréstimos contraidos,
guaisquer convénios (farméacias,academias, entre
outros), associacdes com grémios, aquisicdo de
bens da empresa, mesmo que lancados nas verbas
rescisorias como outros descontos.

j) eventos decorrentes, diretamente ou
indiretamente, de acidentes;

k) quadros clinicos incapacitantes, com
repercussodes clinicas parciais que ndo impliquem
em perdada existénciaindependente do Segurado;

I) doencas agravadas por traumatismos;

m) invalidez que limite total ou parcialmente a
capacidade laborativa do Segurado.

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 determinacdo do Capital

Segurado, a data de concessdo da Aposentadoria pelo
INSS.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. A garantia compreendida por 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 apés entrada em vigor da
Apodlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

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

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 Apdélice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacdo, se
houver previsdo de exclusé&o do Segurado da
Apdlice na respectiva cobertura contratada,
gue gerou a Indenizacéo.
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7. PREMIO

7.1. O Prémio referente a esta Cobertura sera nao
contributario, sendo este previsto contratualmente.

8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

8.1. Esta Cobertura abrange 0s eventos ocorridos em
territério nacional, salvo Disposi¢cdes Contratuais em
contrario.

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1 Para a andlise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagcdo” (formuldrio 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 Carta de Concessdo da Aposentadoria por
Invalidez

e coOpia da Ficha de Registro de empregado,
guando tratar-se de Apolice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio;

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

e coOpia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacédo de Acidente do Trabalho), se
houver;

e coOpia da CNH (Carteira Nacional de Habilitac&o),
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado; se acidente;

e coOpia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica
e/ou Toxicoldgico, se realizado(s); se acidente;

e coOpia do laudo da pericia técnica realizada no
local do acidente, se houver;

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. 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 relagdo a esta cobertura , tém funcao
subsidiéria.

v

COBERTURA DE VERBAS
RESCISORIAS POR
INCAPACITACAO
PERMANENTE

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Estipulante/ Subestipulante o pagamento de uma
Indenizacéo, a titulo de reembolso das despesas com
pagamento de verbas rescisorias, respeitados os limites
estabelecidos contratualmente, em consequéncia
exclusiva de Incapacitacdo Permanente o segurado
seja decorrente de causa de Invalidez por Doenca —
Funcional ou Invalidez Permanente Total por
Acidente.

As verbas rescisérias serdo devidas ao empregado
aposentado por invalidez que, seja dispensado pelo
empregador ou que requeira a rescisdo do Contrato de
Trabalho, exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta Clausula, das
Condicdes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

2. DEFINICOES
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2.1. Agravo Morbido: piora de uma doenca.

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

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

2.4. Atividade Laborativa: qualquer acdo ou trabalho
por meio do qual o Segurado obtenha maior renda.

2.5. Auxilio: a ajuda através de recurso humano e ou de
utilizacdo de estruturas ou equipamentos de
apoio fisico.

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

2.7. Cardiopatia Grave: doenca do coracdo assim
classificada segundo os critérios constantes do

"Consenso Nacional de Cardiopatia Grave".

2.8. Cognicdo: conjunto de processos mentais usados
no pensamento, na memoéria, nha percepcdo, nha
classificagéo, no reconhecimento etc.

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

2.10. Consumpcéo: definhamento progressivo e lento
do organismo humano produzido por doenga.

2.11. Dados Antropométricos: no caso da Garantia de
Invalidez por Doencga - Funcional, o peso e a altura

do Segurado.
2.12. Deambular: ato de andar livremente.

2.13. Declaracdo Médica: documento elaborado na
forma de relatério ou similar, onde o médico-assistente

exprime sua opinido sobre o estado de saude do
Segurado e respectivos fatos médicos correlatos.

2.14. Deficiéncia Visual: perda ou reducdo de
capacidade visual em ambos os olhos em carater
definitivo, que ndo possa ser melhorada ou corrigida com
uso de lentes, tratamento clinico ou cirdrgico.

2.15. Disfuncdo Imunoldgica: incapacidade do
organismo de produzir elementos de defesa contra

agentes estranhos causadores de doenca.

2.16. Doenca Crbnica: doenca com periodo de evolugéo
gue ultrapassa a fase inicial, persistindo ativa por tempo
indeterminado.

2.17. Doenca Crbnica em Atividade: doenca cronica
gue se mantém ativa apesar do tratamento.

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

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

2.20. Doenca Neoplasica Maligna Ativa: crescimento
celular desordenado, provocado por alteracdes genéticas
no metabolismo e nos processos de vida béasicos das
células que controlam seu crescimento e multiplicagédo.
Sao os chamados canceres ou tumores malignos em
atividade.

2.21. Doenca Profissional: aquela que decorre
especificamente do exercicio de determinada profissao.

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

2.23. Etiologia: causa de cada doenca.

2.24. Fatores de Risco e Morbidade: aquilo que
favorece ou facilita o aparecimento ou a manutencéo de
uma doenga, ou que com ela interage.

2.25. Higidez: estado saudavel.

2.26. Médico Assistente: médico que esta assistindo ao
Segurado ou que ja lhe tenha prestado assisténcia
continuada.

2.27. Progndéstico: juizo médico baseado no diagndéstico
e nas possibilidades terapéuticas acerca da duragéo,
evolucéo e termo de uma doenca.

2.28. Quadro Clinico: conjunto das manifestacdes
marbidas objetivas e subjetivas apresentadas por um

doente.

2.29. Recidiva: reaparecimento de uma doenca algum
tempo depois de um acometimento.

2.30. Refratariedade Terapéutica: incapacidade do
organismo humano em responder positivamente ao
tratamento instituido.

2.31. Relag8es autondmicas: entende-se como pleno
exercicio das relagbes autondmicas de um individuo, a
capacidade que o mesmo tem de desempenhar todas as
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suas atividades e func®es fisicas, mentais e fisiolégicas
independente de qualquer ajuda.

2.32. Relacbes Existenciais: aquelas que capacitam a
autonomia existencial do ser humano em suas relacées
de conectividade com a vida.

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

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

2.35. Transferéncia Corporal: capacidade do Segurado
se deslocar de um local para outro, sem qualquerauxilio.

2.36. Acidente Pessoal: para fins desta Clausula
prevalece o conceito indicado no item “Definicdes” das
Condicdes Gerais deste seguro.

2.37. Invalidez Permanente Total por Acidente: para
fins desta Clausula é a perda, redugdo ou impoténcia
funcional definitiva e total prevista na Tabela para Calculo
de Percentuais de Indenizacdo em caso de Invalidez
Permanente Total por Acidente, conforme item 6 desta
Clausula, em virtude de lesdes fisicas exclusivamente
decorrentes de Acidente Pessoal coberto, desde que tais
lesbes sejam insuscetiveis de reabilitacdo ou
recuperacao pelos meios terapéuticos disponiveis no
momento de sua constatagao.

2.37.1. Ainda que do mesmo acidente resulte mais de
uma situacdo prevista na Tabela para Célculo de
Percentuais de Indenizacdo em caso de Invalidez
Permanente Total por Acidente a Indenizagcdo néo
podera exceder a 100% (cem por cento) do Capital
Segurado contratado para esta cobertura.

2.37.2. A invalidez de um membro ou o6rgédo ja
defeituoso antes do acidente ndo da direito a
Indenizacao total.

2.37.3. Na hipotese de ocorrénciade um acidente que
provoque incapacidade definitiva do mesmo membro
ou 6rgéo ja defeituoso, parcial ou total, o percentual
correspondente a incapacidade anterior ao acidente
serd deduzido da indenizacéo.

3. RISCOS COBERTOS

3.1. Considera-se como Risco Coberto a Invalidez por
Doenca — Funcional , em consequéncia de doenca que
cause a perda da existéncia independente do Segurado,
assim entendida como a ocorréncia de quadro clinico

Incapacitante, decorrente de doenca, que inviabilize de
forma irreversivel o pleno exercicio das Relacdes
Autondmicas do Segurado.

3.1.1. A caracterizacao de quadro clinico incapacitante
sera feita segundo critérios vigentes a época da
regulacdo do Sinistro e adotado pela classe médica
especializada de um dos seguintes quadros clinicos
incapacitantes, provenientes Unica e exclusivamente de:

a) doencas cardiovasculares crdnicas enquadradas
sob o conceito de “cardiopatia grave”;

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

c) doencas crbnicas de carater progressivo,
apresentando disfun¢@es e/ou insuficiéncias organicas
avancadas, com repercussfes em Orgdos vitais
(consumpcéo), sem prognostico terapéutico favoravel
e que ndo mais estejam inseridas em planos de
tratamento direcionados a cura e/ou ao seu controle
clinico;

d) alienacdo mental total e permanente, com perda das
fungBes cognitivas superiores (cogni¢céo);

e) doencas manifestas no sistema nervoso com
sequelas encefalicas e/ou medulares que acarretem
repercussoées deficitarias na totalidade de algum 6rgéo
vital e/ou sentido de orientagdo e/ou das funcfes de
dois membros, em grau maximo;

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

g) deficiéncia visual:

* cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor
que 0,05 no melhor olho, com a melhor

correcao optica;

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

correcgao optica;

* casos nos quais a somatoéria da medida do campo
visual em ambos os olhos for igual ou menor

que 60°;

 ocorréncia simultanea de quaisquer das condi¢des
anteriores.

h) doenca evoluida sob um estagio clinico que possa
ser considerado como terminal (doenca em estagio
terminal), desde que atestado por profissional
legalmente habilitado;
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i) estados morbidos, a seguir relacionados:

* perda completa e definitiva da totalidade das fungdes

de dois membros; ou

 perda completa e definitiva da totalidade das fungdes

das duas maos ou de dois pés; ou

* perda completa e definitiva da totalidade das funcdes

de uma das maos associada a de um dos pés.

3.2. Outros quadros clinicos serdo reconhecidos como
riscos cobertos desde que, avaliados através de
Instrumento de Avaliacédo de Invalidez Funcional - IAIF
(anexo), e que o Segurado atinja a marca minima
exigida de 60 (sessenta) pontos, em um total de 80
(oitenta) pontos previstos como possiveis.

3.2.1. O IAIF é composto por dois documentos. O
primeiro (Tabela de Relagbes Existenciais, Condices
Médicas e Estruturais e de Estados Conexos) avalia,
através de escalas, compreendendo 3 graduacdes
cada, as condi¢cdes médicas e de conectividade com a
vida (Atributos).

3.2.1.1 O 1° (primeiro) grau de cada atributo
descreve situacdes que caracterizam
independéncia do Segurado na realizagéo de
tarefas, ainda que com alguma dificuldade ou
desconforto. O quadro clinico sera classificado
neste grau apenas quando todas as situacfes
ali previstas forem reconhecidas.

3.2.1.2. Para a classificacdo no 2° (segundo) ou
no 3° (terceiro) Grau, basta que ocorra uma das
situacdes ali descritas.

3.2.1.3. Todos os Atributos constantes no
primeiro documento serdo, obrigatoriamente,
avaliados e pontuados.

3.2.2. O segundo documento (Tabela de Dados
Antropométricos, Fatores de Risco e de Morbidade)
valoriza cada uma das situag@es ali previstas.

3.2.2.1. Os itens da tabela deveréo ser
pontuados sempre que haja o reconhecimento
da situacéo descrita.

3.3. Considera-se como Risco Coberto da Invalidez
Permanente Total por Acidente lesdes fisicas
exclusivamente decorrentes de Acidente Pessoal
coberto, desde que tais lesGes sejam insuscetiveis de

reabilitacdo ou recuperacao pelos meios terapéuticos
disponiveis no momento de sua constatacao.

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1. Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , ainda que redundando em
guadro clinico incapacitante que inviabilize de forma
irreversivel o pleno exercicio das funcdes autondmicas
do Segurado, com perda da sua existéncia
independente, os eventos ocorridos em consequéncia,
direta ou indireta de e/ou relacionados a:

a) eventos decorrentes, diretamente ou
indiretamente, de acidentes;

b) doencas agravadas por traumatismos;

c) invalidez que limite total ou parcialmente a
capacidade laborativa do Segurado.

b) quadros clinicos incapacitantes, com
repercussdes clinicas parciais que nédo impliquem
em perda da existéncia independente do Segurado;

¢) doencas agravadas por traumatismos;

4.2. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no Conceito de Acidente Pessoal, estdo
também excluidos da presente Clausula, os eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a contratacao
do seguro;

b) perturbacdes e intoxica¢cdes alimentares de
gualquer espécie;

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

d) eventos causados exclusivamente pela auséncia
de habilitacdo do Segurado para
conducdao 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;

f) todo e qualquer dano estético, ainda que
decorrente de acidente coberto;
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g) perda de dentes, ainda que decorrente de
acidente coberto.

5. CAPITAL SEGURADO

5.1 Reconhecida a Invalidez por Doenca do tipo
Funcional ou Invalidez Permanente Total por Acidente
pela Seguradora, o pagamento do Capital Segurado
para esta Clausula sera estabelecido contratualmente e
devera constar nos respectivos Certificados Individuais
do Seguro.

5.2 Para fins desta Clausula, considera-se como data do
evento, para efeito de determinacéo do Capital
Segurado, a data da Rescisdo do Contrato de Trabalho.

6. TABELA PARA CALCULO DE ~
PERCENTUAIS DE INDENIZACAO EM
CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE

TOTAL POR ACIDENTE
% SOBRE
INVALIDEZ .
DISCRIMINAGAO 0]
PERMANENTE CAPITAL
Perda total da visdo de ambos os 100
olhos
Perda total do uso de ambos os 100
membros superiores
Perda total do uso de ambos os
o 100
membros inferiores
Perda total do uso de ambas as 100
maos
Perda total do uso de um
TOTAL membro superior € um membro 100
inferior
Perda total do uso de uma das
i . 100
mé&os e de um dos pés
Perda total do uso de ambos os
\ 100
pés
Alienagdo mental total e incuravel | 100
Nefrectomia bilateral 100

7. COMPROVACAO DA INVALIDEZ

7.1 As despesas efetuadas para a caracterizacdo da
Invalidez por Doenga Funcional séo de responsabilidade

do proprio Segurado, salvo aquelas realizadas
diretamente pela Seguradora, com a finalidade de
esclarecer circunstancias sobre o quadro clinico
incapacitante. As providéncias que a Seguradora tomar,
visando esclarecer as circunstancias do Sinistro, nédo
constituem ato de reconhecimento da obrigacéo de pagar
a Indenizacéo.

7.2. A concessao do beneficio de aposentadoria por
invalidez, ainda que por instituicdes oficiais de
previdéncia social, ou por 6rgdos do poder publico
ou mesmo por outras instituic6es publico-privadas,
nao caracterizam, por si s6, o estado de invalidez
permanente por doenca funcional.

7.3. A Seguradora reserva-se o direito de néo
considerar quadros clinicos certificados por
documentos médicos que apenas caracterizem
incapacidade parcial e/ou de natureza profissional.

8. INICIO DE VIGENCIA

8.1. A garantia compreendida por esta Clausula comega
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
Clausula for contratada apds entrada em vigor da
Apodlice.

9. CESSACAO DE COBERTURA

9.1.Além das hipéteses previstas nos itens 11, 12 e 20
das Condic6es Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

Para o Segurado:

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

b) a partir da data em que ocorrer a exclusao
do Segurado da Apdélice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

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

10 PREMIO
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10.1 O Prémio referente a esta Clausula sera néo
contributario, sendo este previsto contratualmente.

11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

11.1 Esta Clausula abrange os eventos ocorridos em
territério nacional, salvo Disposi¢cdes Contratuais em
contrario.

12. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

12.1 Para a andlise do pagamento da Indenizacgéo,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item 17.,
deverdo ser apresentados os respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

a) Invalidez por Doenca — Funcional (IPD-F)

» Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrdo MetLife);

» Formulario “Autorizagéo para Crédito de Indenizagao”
(formulario padrdo MetLife), devidamente preenchido e
assinado pelo Segurado;

* copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do
Segurado;

* relatérios médicos e resultados de exames
complementares realizados, que comprovem

satisfatoriamente a incapacidade do Segurado;
* Documentos que comprove a alta medica do INSS;

» copia da Ficha de Registro de empregado, quando
tratar-se de Apolice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

» copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando tratar-se de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio
seja empregaticio;

* copia do Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho,
devidamente assinado pelo empregador e pelo
representante do empregado, quando se tratar de
Apodlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio;

b) Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA)

« formulario “Aviso de Sinistro”, devidamente preenchido
e assinado pelo Segurado e pelo médico que atendeu o
Segurado por ocasidao do acidente, com indicacdo da
especialidade e CRM,;

» formulario “Autorizagdo para Crédito de Indenizacao”,
devidamente preenchido e assinado pelo Segurado;

* copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do
Segurado;

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

 copia da CNH (Carteira Nacional de Habilitagdo), 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;

* radiografia e resultados de exames realizados;
* Documentos que comprove a alta medica do INSS;

* copia da Ficha de Registro do empregado, quando se
tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja
empregaticio;

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

* copia do Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho,
devidamente assinado pelo empregador e pelo
representante do empregado, quando se tratar de
Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio;

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. 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 Condi¢cdes
Gerais que, em relacéo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiaria.

ANEXO .
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE
INVALIDEZ FUNCIONAL — IAIF
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DOCUMENTO 01-
TABELA DE RELAGOES EXISTENCIAIS,
CONDIGOES MEDICAS E ESTRUTURAIS E
DE ESTADOS CONEXOS

ATRIBUTOS

ESCALAS

PONTOS

RELAGOES DO
SEGURADO
COM O
COTIDIANO

1° GRAU: o Segurado mantém
suas relagdes interpessoais com
capacidade de compreensdo e
comunicagao; deambula
livremente; sai a rua sozinho e
sem auxilio; estd capacitado a
dirigir  veiculos  automotores;
mantém suas atividades da vida
civil, preservando o0 pensamento,
a memoria e 0 juizo de valor.

00

3° GRAU: o Segurado apresenta
quadro clinico anormal,
evolutivamente avangado,
descompensado ou instavel,
cursando com disfuncdes e ou
insuficiéncias em 6rgéos vitais,
que se encontre em estagio que
demande  suporte  médico
mantido  (controlado),  que
acarrete restricdo ampla a
esforcos  fisicos e  que
comprometa a vida cotidiana,
mesmo que com interagdo de
auxilio humano e ou técnico.

20

2° GRAU: o0 Segurado apresenta
desorientacdo; necessita de
auxilio a locomogdo e ou para
sair a rua; comunica-se com
dificuldade; realiza parcialmente
as atividades do cotidiano; possui
restricbes médicas de ordem
relativas ou prejuizo intelectual e
ou de cognicéo.

10

3° GRAU: 0 Segurado apresenta-
se retido ao lar; tem perda na
mobilidade ou na fala; ndo realiza
atividades do cotidiano; possui
restricdes médicas impeditivas de
ordem totalitaria ou apresenta
algum grau de alienag@o mental.

20

CONDIGOES
CLINICAS E
ESTRUTURAIS
DO SEGURADO

1°  GRAU: o  Segurado
apresenta-se higido; capaz de
livre movimentagao; néo
apresenta evidéncia de disfungao
e ou insuficiéncia de drgaos,
aparelhos ou sistemas,
possuindo viséo em grau que lhe
permita  desempenhar  suas
tarefas normais.

00

2° GRAU: o Segurado apresenta
disfungao(des) e ou
insuficiéncia(s) ~ comprovadas
como repercussdes secundarias
de doengas agudas ou cronicas,
em estagio que o obrigue a
depender de suporte médico
constante (assistido) e
desempenhar  suas tarefas
normais diarias com alguma
restricdo.

10

CONECTIVIDADE
DO SEGURADO
COM A VIDA

1° GRAU: o Segurado realiza,
sem auxilio, as atividades de
vestir-se e despir-se; dirigir-se ao
banheiro; lavar o rosto; escovar
seus dentes; pentear-se;
barbear-se; banhar-se; enxugar-
se, mantendo os atos de higiene
intima e de asseio pessoal, sendo
capaz de manter a
autosuficiéncia alimentar com
condigdes de suprir suas
necessidades de  preparo,
servigo, consumo e ingestdo de
alimentos.

00

2° GRAU: o Segurado necessita
de auxilio para trocar de roupa;
entrar e sair do chuveiro; para
realizar atos de higiene e de
asseio pessoal; para manter suas
necessidades alimentares
(misturar ou cortar o alimento,
descascar fruta, abrir uma
embalagem,  consumir  0S
alimentos com uso de copo, prato
e talheres).

10

3° GRAU: o Segurado necessita
de auxilio as atividades de
higiene e asseio pessoal diarios,
assim como aquelas
relacionadas a sua alimentagao,
ndo sendo capaz de realizar
sozinho suas necessidades
fisiologicas e de subsisténcia
alimentar diérias.

20
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DOCUMENTO 02 ]
TABELA DE DADOS ANTROPOMETRICOS,
FATORES DE RISCO E DE MORBIDADE

DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS

INTERAGENTES E AGRAVOS MORBIDOS | FONTOS

A idade do Segurado interfere na analise da
morbidade do caso e ou ha imc - indice de massa

corporal superior a 40. 02

H& risco de sangramentos, rupturas efou
quaisquer outras ocorréncias iminentes que

possam agravar a morbidade do caso. 02

H& ou houve recidiva, progressdo em doenga
tratada e ou agravo mantido associado ou nao a

disfungéo imunoldgica. 04

Existem mais de 2 fatores de risco e ou ha
repercussao vital decorrente da associacdo de
duas ou mais doengas crénicas em atividade. 04

Certifica-se  existir risco de morte subita,
tratamento paliativo e ou de suporte a sobrevida

e ou refratariedade terapéutica. 08

L 4

COBERTURA DE AUXILIO
MEDICAMENTOS POR ACIDENTE
(AUXMA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, possibilita o
reembolso ao contratante das despesas com
medicamentos, efetuadas para o tratamento do
segurado, sob orientacdo médica em caso de
afastamento, desde que decorrente exclusivamente, de
acidente pessoal coberto, limitado ao valor do capital
segurado contratado para esta garantia, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura, das Condi¢cdes
Gerais e as demais Disposi¢des Contratuais.

2. DEFINICOES

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta Cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definicdes” das
Condicoes Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicbes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a:
Tratamento endovascular de aneurisma da artéria aorta
(endoprétese);

a) acidentes ocorridos anteriormente a contratacao
do seguro;

b) perturbacbes e intoxicacGes alimentares de
gualquer espécie;

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

d) eventos decorrentes de doenca profissional ou do
trabalho;

e) estado de convalescenca (ap0s a alta médica);

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

g) perda de dentes, ainda que decorrente de acidente
coberto.
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h) eventos causados exclusivamente pela auséncia
de habilitacdo do Segurado para conducdo de
veiculo automotor;

4. CAPITAL SEGURADO

4.1 O Capital Segurado sera estabelecido
contratualmente e devera constar na respectiva Apélice
de Seguro e, quando aplicavel, devera constar também
a distribuicdo do capital entre o empregado e
empregador.

4.2 Para fins desta Clausula, considera-se como data do
evento, o primeiro dia do afastamento do Segurado das
atividades laborativas por ele exercidas, observando a
franquia, em decorréncia exclusiva de acidente tipico ou
de trajeto coberto.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1 O Capital Segurado relativo a esta Clausula sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apos
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranga de
Prémio adicional.

6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. A garantia compreendida por esta Clausula 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
Clausula for contratada apo6s entrada em vigor da
Apodlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

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

Para o Segurado:

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

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

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento daIndenizagéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apoélice na respectiva cobertura contratada,
que gerou a Indenizacéo.

8.PREMIO

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

9.PREMIO

9.1. O periodo de Franquia sera estabelecido
contratualmente, respeitado o limite maximo de 15
(quinze) dias ininterruptos por evento, e serd contado a
partir da data do afastamento das atividades laborativas
do Segurado, por determinagdo médica. As Indenizacdes
previstas nesta Clausula serdo devidas a partir do
primeiro dia apos o término do periodo de Franquia e se
estenderdo até o final do periodo de afastamento do
Segurado,

10. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

10.1. Esta Clausula abrange os eventos ocorridos em
territério nacional, salvo Disposi¢8es Contratuais em
contrario.

11. PAGAMENTO DO AUXILIO
MEDICAMENTO

11.1 Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item 18,
deveréo ser apresentados 0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

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

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

* copias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do
Segurado;
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* copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CAT
(Comunicacéo de Acidente do Trabalho), se

houver;

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

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

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

* radiografia e resultados de exames realizados;

* Cépia dos documentos de comprovagdo de vinculo
empregaticio (Ficha de Registro de Empregado ou CTPS
(Carteira de Trabalho e Previdéncia Social ou
GFIP/SEFIP pagina onde consta o nome do segurado e
do totalizador de funcionarios)

* Copia do holerite do més do afastamento

» Copia da concessao do beneficio para o Segurado junto
a Previdéncia Social - INSS;

* Cépias de nota fiscal e/ou cupom fiscal, com a descricao
das despesas com 0os medicamentos.

12.DISPOSICOES GERAIS

12.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢fes
Gerais da Apodlice. 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 fungéo
subsidiéria.

A 4

COBERTURA DE CIRURGIA
DECORRENTE DE ACIDENTE
PESSOAL

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
segurado o reembolso, respeitados os limites
estabelecidos contratualmente, das despesas médicas e
hospitalares, em caso de gastos com eventos de
Cirurgia decorrentes de Acidente Pessoal coberto,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta Clausula, das
Condicdes Gerais e as demais Disposicdes

Contratuais.

As Indenizagdes previstas nesta Clausula seréo
devidas quando o Acidente Pessoal ocorrer dentro do
periodo de vigéncia do seguro contratado a partir da
data do Acidente Pessoal..

2. DEFINICOES

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

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condicbes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , 0os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou relacionados a:

a) acidentes ocorridos anteriormente a contratacao
do seqguro;

b) perturbacbes e intoxicacbes alimentares de
gualquer espécie

c) eventos causados exclusivamente pela néao
utilizagdo, pelo Segurado, de equipamentos de
seguranca exigidos por lei;

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

e) eventos em que o0 Segurado tenha
intencionalmente atentado contra a vida e
integridadefisica de outrem, consumado ou nao,
exceto em caso de legitima defesa ou assisténcia a
pessoa em perigo.

f) Todo e qualquer dano estético, ainda que
decorrente de acidente coberto;

g) estados de convalescenca (apés alta médica) e as
despesas de acompanhantes;

h) aparelhos que se referem a drteses de qualquer
naturezae a proteses, salvo as protesespela perda de
dente(s) natural(is) decorrente de Acidente Pessoal
coberto;

i) cirurgias plésticas, exceto aquelas com finalidade
comprovadamente restauradoras defuncéo,

L]
. MetLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003220/2010-81| Verséo Mar/2023 160



diretamente afetadas por Evento Coberto pelo
Seguro;

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 determinacédo do Capital
Segurado, a data do diagnéstico comprovado da
doenga grave.

5. REINTEGRACAO DO
CAPITAL SEGURADO

5.1 O Capital Segurado relativo a esta Clausula sera
totalmente reintegrado, de forma automatica, apés
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranca de
Prémio adicional.

6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. A garantia compreendida por esta Clausula comeca
a vigorar, para todos os Segurados da Apdlice,
simultaneamente com o inicio da vigéncia da Apdélice, ou
em data posterior, por meio de aditivo, quando esta
Clausula for contratada apds entrada em vigor da
Apodlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11, 12 e 20
das Condic6es Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

Para o Segurado:

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

b) a partir da data em que ocorrer a excluséo
do Segurado da Apdélice 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.

8. PREMIO

8.1.0 Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

9. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1 Para a andlise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢bes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

e Aviso 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 coOpia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacéo de Acidente de Trabalho), se
houver

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

e coOpia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica
e/ou Toxicolégico, se realizado;

e cOpia do Laudo da Pericia Técnica realizado no
local do acidente, se houver;

e radiografias e/ou resultados dos exames
realizados;

e notas fiscais e recibos originais das despesas
medicas e hospitalares, resultadas no tratamento.
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Todas as notas fiscais devem  estar
acompanhadas dos seus respectivos
comprovantes das despesas, tais como
receituarios, cépia de exames, prontuarios de
internacdo, etc. No caso de retencdo das Notas
Fiscais originais pela Seguradora garantidora do
seguro obrigatério DPVAT,em caso de acidente
automobilistico, serdo aceitas cépias autenticadas
das Notas Fiscais, desde que acompanhadas de
declaracdo emitida pelo responsavel da referida
seguradora, indicando quais as notas originais
retidas, e informando o valor que sera
reembolsado a titulo de primeiro risco através do
DPVAT,;

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

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

e coOpia 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 Concessionéria;

e cOpia do comprovante de quitacao da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

11.DISPOSICOES GERAIS

11.1. 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 Condi¢des Gerais que,
em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiéria.

©

CONDICOES ESPECIAIS DA
COBERTURA DE PERDA DE
RENDA (PR)

1. OBJETIVO

1.1 Esta Cobertura, desde que contratada garante ao
segurado o pagamento de valor determinado e limitado
ao descrito na apolice, em caso de Perda de Renda,
para Profissionais Registrados e Profissionais Liberais
ou Autdbnomos, em consequéncia de evento coberto,
ocorrido durante a vigéncia do seguro, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
termos destas Condic8es Especiais, das Condicdes
Gerais e as demais Disposi¢cGes Contratuais.

2. ELEGIBILIDADE

2.1. Segurado sob Regime da Consolidacdo 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 Indenizag&o, o Segurado que na data
da resciséo 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 ndo 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 periédicos consecutivos, com uma jornada
minima de 30 (trinta) horas semanais, na data do
evento.

2.1.3 Ap6s 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
Indenizacao de um segundo evento de perda de renda
por desemprego involuntério.

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

2.2 Segurado Profissional Liberal ou Autbnomo

2.2.1 Em caso de Profissional Liberal ou Autdnomo sera
considerado elegivel ao recebimento da Indenizacao, o
Segurado que em caso de afastamento ocorrido em
virtude de acidente ou doenca gere comprovada
interrupgdo temporaria e involuntaria de exercer todas
as suas atividades profissionais, mediante comprovacao
por laudo médico reconhecido pela Seguradora.
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2.2.2 Somente tera direito a esta Cobertura o Segurado,
profissional liberal ou autbnomo em

atividade profissional, que possua documento
contabil/fiscal comprobatério da atividade

exercida.

2.2.3 Ap6s um evento de Perda de Renda indenizado, o
Segurado somente estara elegivel a Indenizacdo de um
segundo evento da mesma Cobertura , apés 6 (seis)
meses, contados a partir da data do retorno a toda e
qualquer atividade laborativa.

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

3.1

3.1.1.

d)

e)

9)

h)

RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das CondigBes Gerais,
estdo também excluidos da presente Cobertura,
as despesas decorrentes de:

Segurado sob Regime da Consolidagcdo das
Leis do Trabalho (CLT)

abandono de emprego ou pedido voluntario de
demissdao pelo empregado;

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

demissdo quando o segurado é funcionério
direto de parente, consanguineo ou afim;

acordo entre empregado e empregador;
dispensa do empregado por justa causa;

jubilacéo, exoneracao, penséo ou
aposentadoria por qualquer causa,;

perda de emprego decorrente da faléncia,
concordata e recuperacdo judicial ou extra
judicial do empregador;

prestacdo de Servico Militar;

campanhas de demissdes 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

m)

n)

0)

3.1.2.

a)
b)

c)

d)

f)

9)

h)

pessoal no prazo de seis meses contados a
partir do primeiro Sinistro avisado;

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

guando o Segurado for profissional liberal;

Demissdo motivada por guerra, revolucédo ou
assemelhados;

gquando o Segurado for membro do conselho
de administracdo da empresa

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

Segurados ndo considerados elegiveis a
Indenizacao, conforme item 2.

Segurado Profissional Liberal ou

Autébnomo
gravidez;

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

tratamentos clinicos ou cirdrgicos com
finalidade estética, salvo quando necessarias a
restauracdo das funcdes alteradas em razéo de
Sinistro ocorrido na vigéncia do seguro;

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

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

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

tratamentos odontoldgicos e ortoddnticos de
quaisquer espécies, salvo quando decorrentes
de acidente pessoal, ocorridos dentro do
periodo de vigéncia do seguro;

doencas degenerativas da coluna vertebral,
com excecdo de tratamento cirargico;

doencas crbnicas, mesmo em fase aguda,
entendendo-se como tal aquelas
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)

k)

n)

4.1.

caracterizadas por sua evolugcdo longa e
insidiosa, com periodo de melhora e piora, ndo
respondendo satisfatoriamente a
procedimentos terapéuticos;

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

eventos causados exclusivamente pela néo
utilizacao, pelo Segurado, de equipamentos de
seguranca exigidos por lei;

eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitacdo do Segurado para
conducao de veiculo automotor;

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.

Segurados nao considerados elegiveis a
Indenizagao, conforme item 2.

r) cirurgia para corregéo de fimose;

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

tratamentos  para senilidade, geriatria,
rejuvenescimento e suas consequéncias;

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

CAPITAL SEGURADO

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

4.1.1. O valor maximo de cada parcela e a
guantidade méxima de  parcelas
indenizaveis, serdo estabelecidos na
Apdlice de Seguro.

41.2. Saldos em atraso, assim como
respectivas multas e juros, ndo estéo
cobertos, conforme estabelecido na
Apdlice de Seguro.

4.2,

4.3.

5.1.

6.1.

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

Para fins desta cobertura em caso de Segurado
que trabalhe como Profissional Liberal ou
Autdbnomo Regulamentado considera-se data do
evento, a data da Perda de Renda, sendo esta a
data do afastamento, conforme documentacgéo
comprobatdria.

REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

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

CESSACAO DE COBERTURA

Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cdes Gerais, a Cobertura do risco
cessa ainda:

Para o Segurado:

simultaneamente, com o0 cancelamento da
Apdlice de Seguro ou da presente Cobertura;

com o falecimento do Segurado;

guando o segurado se aposentar

CARENCIA
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7.1.

7.2.

9.1.

10.

10.1.

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.

Para os eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais ndo havera Caréncia.

FRANQUIA

8.1 Em caso de Segurado que trabalhe sob
regime CLT a franquia é de 30 (trinta) dias
ininterruptos, por evento, conforme definido no
Contrato de Seguro e/ou Certificado Individual,
contados a partir da data do desligamento do
Segurado junto ao empregador.

8.2 Em caso de Segurado que trabalhe como
profissional liberal ou autbnomo a franquia é
de 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
temporéria do segurado que o impeca de
realizar toda e qualquer atividade laborativa

AMBITO
COBERTURA

TERRITORIAL DE

Esta clausula abrange os eventos ocorridos em
territério nacional.

DATA DO EVENTO

Para fins desta clausula em caso de Segurado
que trabalhe sob regime CLT, considera-se
datado evento, adatadaperdaderenda, 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 comprobatoria.

10.2 Para fins desta clausula em caso de Segurado

11.

11.1.

*)

11.2.

que trabalhe como Profissional Liberal ou
Autdbnomo, considera-se data do evento, a data
da perda de renda, sendo esta a data do
afastamento, conforme documentacéo
comprobatoria.

PAGAMENTO DA INDENIZACAO

Para a analise do pagamento da Indenizacdo em
caso de Segurado que trabalhe sob regime CLT,
respeitado o disposto nas CondicBes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

Copia autenticada da Carteira de Trabalho, pagina
da foto e qualificagdo civil, pagina do ultimo
Contrato de Trabalho, folha posterior ao Contrato
(a autenticacao devera ocorrer 31 dias apos a data
da demissdo) e da péagina que comprove 0
recebimento do Seguro Desemprego, quando
houver; (*)

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

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

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

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

Importante: a Seguradora podera solicitar a

atualizacdo mensal destas informacdes ao
Segurado. Nesta hip6tese, a ndo apresentacéao
poder& ensejar a suspensao do pagamento da
Indenizagéo.

Para a analise do pagamento da Indenizacdo em
caso de Segurado que trabalhe como Profissional
Liberal ou Autbnomo respeitado o disposto nas
Condicbes Gerais item 18., deverdo ser
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12.1.
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apresentados os respectivos documentos basicos,
a seguir relacionados:

Aviso de Sinistro preenchido e assinado
(formulério padréo MetLife);

Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnostico do
quadro médico apresentado, bem como descricédo
da evolucdo 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 confirmacéo
da alta médica e, obrigatoriamente, da
reabilitacéo;

Exames médicos complementares realizados;

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

Exames médicos complementares realizados;

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

Cépia da comprovacdo contabil/fiscal da atividade
profissional nos 3 (trés) meses que antecedem ao
afastamento.

DISPOSICOES GERAIS

Esta Cobertura faz parte integrante das Condi¢fes
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 funcgéo
subsidiéria.
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