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15. Disposi¢bes Gerais

i

Clausula Diaria de Internacao
Hopitalar por Acidente
(DIHA) 158

1. Objetivo

. Definicdes

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Reintegragéo do Capital Segurado

. Limite de diarias

. Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura
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. Prémio
10. Franquia

11. Ambito Territorial de Cobertura
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12. Pagamento da Didria por internacéo
13.Alteracéo do Plano

14. Disposicbes Gerais

Clausula de Auxilio Medicamento
(AUXM) 162

Objetivo
DefinigBes
. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

1.

2.

3

4

5. Reintegracéo do Capital Segurado
6. Inicio de Vigéncia

7. Cessacéo de Cobertura

8. Prémio

9. Ambito Territorial de Cobertura
10. Caréncia

11. Pagamento do Auxilio Medicamento

12. Disposi¢Oes Gerais

=

Clausula de Auxilio Medicamento
por Acidente (AMA)___ 164

. Objetivo

. Definicbes

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

1
2
3
4
5. Reintegracdo do Capital Segurado
6. Inicio de Vigéncia

7. Cessacao de Cobertura

8. Prémio

9. Ambito Territorial de Cobertura

10. Pagamento do Auxilio Medicamento

W MetLife

11. Disposicbes Gerais

3.. |

Clausula de Despesas
Diversas (DD) 168
. Objetivo

. Definicéo

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura

. Prémio

. Ambito Territorial de Cobertura
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. Caréncia
10. Pagamento da Indenizacao

11. Disposi¢bes Gerais

Clausula de Despesas Diversas
por Acidente (DDA)__ 171

. Objetivo

. Definicéo

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura

. Prémio

. Ambito Territorial de Cobertura
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. Pagamento da Indenizacao

10. Disposicbes Gerais
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Clausula de Auxilio Funeral Clausula de Assisténcia
(AUXF)___ 173 Funeral (AF)____ 177
1. Objetivo 1. Objetivo

2. Defini¢é@o 2. Servicos de Assisténcia Funeral
3. Riscos Excluidos 3. Riscos Excluidos

4. Capital Segurado 4. Capital Segurado

5. Inicio de Vigéncia 5. Inicio de Vigéncia

6. Cessacéo de Cobertura 6. Cessacdo de Cobertura

7. Prémio 7. Prémio

8. Ambito Territorial 8. Ambito Territorial de Cobertura
9. Caréncia 9. Caréncia

10. Pagamento da indenizacao 10. Pagamento da Indenizacéo
11. Disposicoes Gerais 11. Disposic¢des Gerais

Clausula de Auxilio Funeral Clausula de Assisténcia Funeral
por Acidente (AUXFA)___ 175 por Acidente (AFA)_ 180
1. Objetivo 1. Objetivo

2. Defini¢éo 2. Servicos de Assisténcia Funeral

3. Riscos Excluidos 3. Riscos Excluidos

4. Capital Segurado 4. Capital Segurado

5. Inicio de Vigéncia 5. Inicio de Vigéncia

6. Cessacdo de Cobertura 6. Cessacéo de Cobertura

7. Prémio 7. Prémio

8. Ambito Territorial de Cobertura 8. Ambito Territorial de Cobertura

9. Pagamento da Indenizagéo 9. Pagamento da Indenizacdo

10. Disposi¢des Gerais 10. Disposi¢des Gerais
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Clausula de Cesta Basica
(CB)___ 183

. Objetivo

. Definicao

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

1

2

3

4

5. Inicio de Vigéncia

6. Cessacao de Cobertura
7. Prémio

8. Ambito Territorial de Cobertura
9. Caréncia

10. Descrito do Fornecimento de Cesta por Meio de
Entrega de Genéros Alimenticios

11. Descricdo do Fornecimento de Cesta por Meio de
Crédito em Cartao Magnético

12. Descri¢éo do Fornecimento de Cesta por Meio de
Pagamento em Espécie

13. Disposi¢des Gerais

Clausula Adicional de Cesta
Basica por Acidente (CBA)__ 187
. Objetivo
. Definicao

. Riscos Excluidos

1

2

3

4. Capital Segurado

5. Inicio de Vigéncia
6. Cessacao de Cobertura
7. Prémio

8. Ambito Territorial de Cobertura

9. Descrigéo do Fornecimento de Cesta por Meio de
Entrega de Géneros Alimenticios

10. Descricdo do Fornecimento de Cesta por Meio de
Crédito em Cartdo Magnético

W MetLife

11. Descricao do Fornecimento de Cesta por Meio do
Pagamento em Espécie

12. Pagamento da Indenizacao

13. Disposicbes Gerais

Clausula de Desemprego
Involuntario (DI) 190
. Objetivo

. Elegibilidade

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Reintegragéo do Capital Segurado

. Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura

. Caréncia

© 00 N oo g B~ w N P

. Franquia

10. Prémio

11. Ambito Territorial de Cobertura
12. Pagamento da Indenizacgéo

13. Disposi¢bes Gerais

Clausula de Incapacidade Fisica
Total e Temporaria (ITT)____ 192
. Objetivo

. Elegibilidade

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Reintegragéo do Capital Segurado

. Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura

. Prémio

© 00 N oo g bk~ W N P

. Ambito Territorial de Cobertura
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10. Caréncia
11. Franquia
12. Pagamento da Indenizacao

13. Disposicoes Gerais

Condicoes Especiais da Cobertura
de Perda de Renda (PR) 196

1. Objetivo

2. Elegibilidade

3. Riscos Excluidos
. Capital Segurado

. Reintegracéo do Capital Segurado

4
5
6. Cessacao de Cobertura
7. Caréncia

8. Franquia

9. Ambito Territorial de Cobertura
10. Data do Evento

11. Pagamento da Indenizacéo

12. Disposi¢Oes Gerais

4
| O

Clausula de Fratura Osséa
(FO1)___ 201

1. Objetivo

2. Definigbes

3. Riscos Excluidos

4. Capital Segurado

5. Inicio de Vigéncia

6. Cessacédo de Cobertura

7. Prémio
8. Ambito Territorial de Cobertura
9. Pagamento da Indenizacéo

10. Disposicbes Gerais

7

Clausula de Fratura Osséa
(FO2)__ 203

. Objetivo

. Defini¢des

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura

. Prémio

. Ambito Territorial de Cobertura

© 00 N oo o B~ W N P

. Pagamento da Indenizagéo

10. Disposi¢bes Gerais

4

Clausula de Luxacao (L) 205

. Objetivo

. Defini¢cdes

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura
. Prémio

. Ambito Territorial de Cobertura

© 00 N oo g b~ W N P

. Pagamento da Indenizacéo

10. Disposi¢cbes Gerais

®
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Clausula de Diagnoéstico de
Insulficiéncia Hepatica por
Cirrose 207

. Objetivo
. Caréncia
. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

1

2

3

4

5. Inicio de Vigéncia
6. Cessacao de Cobertura

7. Prémio

8. Ambito Territorial de Cobertura
9. Pagamento da Indenizacéo

10. Disposi¢Oes Gerais

L 4

Clausula de Diagnostico de
Tuberculose Pulmonar 211

. Objetivo
. Caréncia
. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

1

2

3

4

5. Inicio de Vigéncia
6. Cessacéo de Cobertura

7. Prémio

8. Ambito Territorial de Cobertura
9. Pagamento da Indenizag&o

10. Disposi¢Oes Gerais

4

Clausula de Diagnoéstico de Lupus
Eritematoso Sistémico 213

. Objetivo

. Caréncia

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura
. Prémio

. Ambito Territorial de Cobertura

© 00 N o o b~ W N P

. Pagamento da Indenizagéo

10. Disposi¢bes Gerais

A 4

Clausula de Diagnostico de
Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Sida ou AIDS) 215

. Objetivo

. Caréncia

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Inicio de Vigéncia

. Cessacéao de Cobertura
. Prémio

. Ambito Territorial de Cobertura
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. Pagamento da Indenizagéo

10. Disposi¢cbes Gerais

L]
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Clausula de Diagndstico de Doenca
de Alzheimer 217

1

2
3
4
5.
6
7
8
9

. Objetivo

. Caréncia

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura

. Prémio

. Ambito Territorial de Cobertura

. Pagamento da Indenizag&o

10. Disposicdes Gerais

A 4

Clausula de Diagndstico de Doenca
de Hanseniase 219

1.

2
3
4
5.
6
7
8
9

Objetivo

. Caréncia

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura

. Prémio

. Ambito Territorial de Cobertura

. Pagamento da Indenizacéo

10. Disposi¢Oes Gerais

W MetLife

4

Clausula de Diagndstico de Doenca

de Paget 221
1. Objetivo

. Caréncia

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura
. Prémio

. Ambito Territorial de Cobertura

© 00 N O 0o b~ W N

. Pagamento da Indenizagéo

10. Disposi¢bes Gerais

==

Clausula de Auxilio por Internacao

Hospitalar (AIH)____ 223
. Objetivo

. Definicdes

. Riscos Excluidos

. Capital Segurado

. Reintegracéo do Capital Segurado

. Limite de Eventos Cobertos

. Inicio de Vigéncia

. Cessacao de Cobertura

© 00 N oo o B~ w N P

. Prémio

10. Ambito Territorial de Cobertura
11. Caréncia

12. Franquia

13. Pagamento da Indenizacao

14. Disposi¢oes Gerais
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Clausula Suplementar de
Inclusao de Conjuge (IC)__ 226
. Objetivo
. Definicao
. Garantias

. Riscos Excluidos

1

2

3

4

5. Condicdes de Aceitacéo
6. Forma de Participacéo
7. Capital Segurado

8. Beneficiarios

9. Inicio de Vigéncia

10. Cessacéao da Cobertura

11. Prémio

12. Ambito Territorial de Cobertura
13. Caréncia

14. Pagamento da Indenizacéo

15. Disposi¢Oes Gerais

=0

Clausula Suplementar de
Inclusao de Filhos (IF)___ 229
Objetivo
Definicdo
. Garantias

. Riscos Excluidos

1.

2.

3

4

5. Forma de Participacao
6. Capital Segurado

7. Beneficiario do Seguro
8. Inicio de Vigéncia

9. Cessacéo de Cobertura

10. Prémio

W MetLife

11. Ambito Territorial de Cobertura
12. Caréncia

13. Pagamento da Indenizacao

=0

Clausula Suplementar de Inclusao
De Ascendente(S) - (1IA) 232
. Objetivo

. Definicéo

. Garantias

. Riscos Excluidos

. Condic¢Bes de Aceitacao

. Forma de Participagéo

. Capital Segurado

. Beneficiarios

© 00 N o o b~ W N P

. Inicio de Vigéncia

10. Cessacéao da Cobertura

11. Prémio

12. Ambito Territorial de Cobertura
13. Caréncia

14. Pagamento da Indenizacao

15. Disposi¢bes Gerais

=9

Clausula de Distribuicao de
Excedentes Técnicos__ 235

1. Defini¢cdes

2. Apuragéo do Resultado

3. Inicio de Vigéncia

4. Atualizacao Monetéria

5. Condicdes para Distribuicdo do Excedente Técnico

6. Distribuicdo do Excedente Técnico
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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 o Seguro de
Pessoas, descrito nestas Condicoes Gerais,
Coberturas e Coberturas Suplementares.

2. OBJETIVO

2.1. O presente Seguro tem por objetivo garantir o
pagamento de uma Indenizagéo 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 Disposicdes
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 sO, e independentemente de
qualquer outra causa, tenha como consequéncia
direta a Morte, ou a Invalidez Permanente, Parcial
ou Total, ou que torne necesséario tratamento
médico ou afastamento das atividades laborativas,
ou internacdo 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, ap6s dois anos de
contratacdo do Seguro Individual ou da sua
reconducdo depois de suspenso, que sera
equiparado, para fins de Indenizacdo, a
Acidente Pessoal, observada a legislacdo em
vigor;

b) ac&o 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) alteracOes anatbmicas ou funcionais da coluna
vertebral, de origem traumatica, causadas
exclusivamente por fraturas ou luxacdes
radiologicamente comprovadas;

3.2.

3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

3.1.2. Excluem-se do conceito de Acidente
Pessoal:

f) doencas, quaisquer que sejam suas causas,
ainda que provocadas, desencadeadas ou
agravadas, direta ou indiretamente por
acidente; ressalvadas as infecc¢des, estados
septicémicos e embolias, resultantes de
ferimento visivel causado por acidente
coberto;

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

h) doengcas profissionais ou ocupacionais,
mesmos quando consideradas acidente do
trabalho pela legislacao previdenciaria,
inclusive as decorrentes ou nédo de
microtraumas de repeticdo, ou similares que
venham a ser aceitas pela classe médico-
cientifica, bem como as suas
consequéncias poés-tratamentos, inclusive
cirlrgicos, em qualquer tempo;

i) situacbes reconhecidas por instituicbes
oficiais de previdéncia ou assemelhadas,
como “invalidez acidentaria”, nas quais o
evento causador da lesdo néo se enquadre
integralmente na caracterizagdo de Acidente
Pessoal definido no subitem 3.1.

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

Apodlice 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.

Beneficiario(s): é(sdo) a(s) pessoa(s) fisica(s) ou
juridica(s) designada(s) para receber os valores de
Indenizacao, na hipétese de ocorréncia de Evento
Coberto.

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 poderd ser superior ao Capital
Segurado.

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 néo relacionadas a Acidente Pessoal,
para as quais ndo h&a Caréncia. Na hipdtese de

®
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3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

aumento do Capital Segurado, o seguro estara
sujeito a novo periodo de Caréncia, contado a

ocorréncia de um evento coberto, desde que
constantes no certificado individual.

partir da data do inicio de vigéncia do aumento, 3.17. Grupo Segurado: é aquele constituido pelos
exclusivamente aplicavel ao aumento solicitado. componentes do Grupo Seguravel, regularmente
aceitos e incluidos no seguro.
Carta Contrato: € o documento emitido pela
Seguradora e dirigido ao Estipulante, contendo os 3.18. Grupo Seguravel: é aquele constituido pela
elementos essenciais do interesse a ser por ela totalidade das pessoas fisicas que mantém Vinculo
garantido. A aceitacdo da Carta Contrato sem com o Estipulante que podem aderir ou serem
ressalvas e/ou alterac@es pelo Estipulante vincula as incluidas no seguro, desde que atendam aos
partes. requisitos estabelecidos nas Condices Gerais e
demais Disposi¢cfes Contratuais.
Certificado Individual do Seguro: é o documento
destinado ao Segurado, que indica a vigéncia do 3.19. Indenizacgao: é o valor devido pela Seguradora ao
Seguro, a(s) cobertura(s) contratada(s), o(s) Segurado, ao Segurado Dependente ou ao(s)
valore(s) do(s) Capital(is) Segurado(s) e o Prémio Beneficiario(s) quando da ocorréncia de um Evento
contratado. Coberto. A Indenizagdo esta limitada ao Capital
Segurado individual contratado para cada uma das
Condic8es Gerais: é o documento que disciplina os coberturas.
direitos e obrigacdes das partes contratantes, bem
como define as caracteristicas gerais do seguro. 3.20. Prémio: é o valor pago a Seguradora nos termos
previamente ajustados como contraprestagao a(s)
Contrato: € o instrumento juridico firmado entre o cobertura(s) contratada(s) e informado no
Estipulante e a Seguradora que estabelece as Certificado Individual do Seguro.
peculiaridades de determinada contratacdo de
plano coletivo e fixam os direitos e obrigacdes do 3.21. Prémio Global: é a soma das contribuicdes dos
Estipulante, da Seguradora, do Segurado e do(s) Segurados individuais, recolhida pelo Estipulante,
Beneficiario(s). e que devem ser repassadas a Seguradora.
Disposi¢des Contratuais: é o conjunto de 3.22. Prémio Individual: é o valor devido pelo Segurado
condi¢des que regem a contratagao. a Seguradora, nos seguros em que inexiste
Vinculo prévio ao seguro entre Segurado e
Estipulante: é a pessoa fisica ou juridica que Estipulante.
propde a contratacdo de plano coletivo, ficando
investida de poderes de representacdo dos 3.23. Prestador de Servicos: Para fins deste
Segurados, nos termos da legislagdo e instrumento, sao atividades exercidas por
regulamentacéo em vigor. profissionais néo registrados, que mantenham
vinculo através de contrato ou documento contébil
Evento Coberto: € o acontecimento futuro e comprobatorio da atividade.
incerto, previsto e ndo excluido na(s) cobertura(s)
contratadas, ocorrido durante sua vigéncia, capaz 3.24. Proponente: é a pessoa fisica cuja adesdo ao
de acarretar obrigacdes pecuniarias a Seguradora seguro é solicitada, e que passara a condi¢éo de
em favor do Segurado ou do(s) Beneficiario(s). Segurado somente apdés a sua aceitagdo pela
Seguradora.
Excedente Técnico: é o saldo positivo obtido pela
Seguradora na apuracao do resultado técnico de 3.25. Proposta de Adesdo: é o documento com
uma Apdlice Coletiva, em determinado periodo. declaracao dos elementos essenciais do interesse
a ser garantido e do risco, em que o Proponente,
Franquia: é o periodo de tempo em cada Evento pessoa fisica, expressaa intencdo de aderir a
Coberto, contado da data de ocorréncia do contratacdo  coletiva,  manifestando  pleno
Sinistro, durante o qual ndo h& cobertura pelo conhecimento das Disposi¢cBes Contratuais.
seguro, suportando o Segurado as suas
consequéncias. 3.26. Proposta de Contratagao: é o documento com
declaracdo dos elementos essenciais do interesse
Coberturas: E a designagdo genérica utilizada a ser garantido, por meio do qual o Estipulante
para indicar as obrigacdes que a Seguradora manifesta sua vontade de contratar o seguro em
assume para com o0 segurado quando da proveito dos componentes do Grupo Seguravel,
manifestando pleno conhecimento de seus direitos
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3.27.

3.28.

3.29.

3.30.

3.31.

3.32.

3.33.

e obrigactes estabelecidos nas Condi¢Bes Gerais
e demais Disposi¢Bes Contratuais.

Riscos Excluidos: sdo aqueles riscos previstos
nas  Condicdbes Gerais e  cobertura(s)
contratada(s), que n&o estdo cobertos pelo
presente seguro.

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

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

Seguradora: € 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)
contratada(s), nos termos da legislagéo vigente e
do estabelecido nas Condi¢cdes Gerais e demais
Disposi¢des Contratuais.

Sinistro: € a ocorréncia de um Evento Coberto
garantido pela Seguradora e capaz de Ilhe
acarretar obrigacGes pecuniarias.

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

Opcobes de planos:

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

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

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

d) Ascendentes: fazem parte do seguro, 0
Segurado principal e seus pais;

Segurados Dependentes: E o cénjuge do Segurado

Prin

cipal, seus filhos e enteados. Equipara-se ao

conjuge a (o) companheira (0), desde que haja
comprovacao de unido estavel na forma da legislagdo em
vigor, por ocasido da ocorréncia do Sinistro.

4. COBERTURAS

4.1. As coberturas a seguir sdo passiveis de contratacao
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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.

COBERTURAS

Morte

Morte Acidental (MA)

Morte por Acidente Aéreo (MAA)

Morte por Acidente Automobilistico (MAAUT)

Morte por demais Acidentes (MAD)

Invalidez Permanente por Acidente (IPA)

Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA)

Invalidez Permanente Total por Acidente Aéreo (IPTAA)

Invalidez Permanente Total por Acidente Automobilistico
(IPTAAUT)

Invalidez Permanente Total por demais Acidentes (IPTADA)

Invalidez Permanente por Acidente Majorada (IPAM)

Invalidez por Doenca — Funcional (IPD-F)

Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenca
(DITAD)

Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente (DITA)

Despesas Meédico-Hospitalares e Odontolégicas por
Acidente(DMHO)

Verbas Rescisoérias (VR)

Verbas Rescisorias por Acidente(VRA)

Doenca Congénita de Filhos (DCF)

Diagnéstico de Cancer— (DC)

Diagnéstico de Cancer Masculino— (DCM1)

Diagnéstico de Cancer Masculino— (DCM2)

Indicagdo de Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio
(Artéria Coronariana)— (ICRM)

Diagnéstico de Insuficiéncia Renal Crénica (DIRC)

Diagnostico de Transplante de Orgéos (DTO)

Diagnoéstico de Infarto Agudo do Miocardio (DIAM)

Diagnostico de Derrame (Acidente Vascular Cerebral) (DD)

Indicacdo de Cirurgia de Valvula do Coracéo (ICVC)

Diagnéstico de Esclerose Multipla (DEM)

Diagnéstico de Danos Cerebrais Anatémicos (DDCA)

Diagnéstico de Paralisia de Membros (DPM)

Diagnéstico de Doenca (ou Mal) de Parkinson (DDP)

Indicacdo de Cirurgia da Aorta (ICA)

Diagnéstico de Enfisema Pulmonar (DEP)

Diagnéstico de Tumor Cerebral Benigno (DTCB)

Diagnéstico de Cegueira (DCG)

Diagnéstico de Surdez (DS)

Diagnéstico de Perda de Membros (DPRM)

Diagnéstico de Perda da Fala (DPF)

Diagnéstico de Doenca do Neurbnio Motor (DDNM)

Diagnéstico de Grande Queimado (GQ)

Angioplastia Coronaria (uma ou mais artérias)(IAC1)

Cirurgia de Retirada de Apéndice (CRA)

Cirurgia de Retirada da Vesicula Biliar (CRVB)

Diagnéstico de Linfoma Hodgkin e ndo Hodgkin (DLIN)

Diagnéstico de Leucemia (DL)

Diagnéstico de Embolia Pulmonar (DEP)

Diagnéstico de Osteomielite (DO)

Diaria por Internacdo Hospitalar (DIH)

Diaria de Internac&o Hospitalar por Acidente (DIHA)
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Auxilio Medicamento (AUXM)

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 Basica (CB)

Cesta Basica por Acidente (CBA)

Desemprego Involuntario (DI)

Incapacidade Fisica Total e Temporaria (ITT)

Perda de Renda (PR)

Fratura Ossea (FO1)

Fratura Ossea (FO2)

Luxacéo (L)

Diagnéstico de Insuficiéncia Hepatica por Cirrose

Diagnéstico de Tuberculose Pulmonar

Diagnéstico de Trombose Venosa Profunda

Diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico

W MetLife

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

i) Morte Acidental (MA) e Morte por demais
Acidentes (MAD)

k) Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA)
e Invalidez Permanente Total por demais
Acidentes (IPTADA)

[) Desemprego Involuntario (DI) e Perda de Renda
(PR)

m) Incapacidade Fisica e Total e Temporaria (ITT) e
Perda de Renda (PR)

n) Fratura Ossea (FO1) e Fratura Ossea (FO2)

4.1.2. A(s) cobertura(s) sera(dao) expressa(s)
contratualmente e no Certificado Individual do
Seguro.

4.2. Este seguro prevé ainda a possibilidade de

contratagéo das coberturas
suplementares:

a) Inclusédo de Cdnjuges (IC);

b) Incluséo de Filhos (IF); e

¢) Inclusé@o de Ascendentes (lA).

seguintes

Diagnéstico de Sindrome de Imunodeficiéncia 5. RISCOS EXCLUIDOS
Adquirida (SIDA ou AIDS)
5.1. Além dos riscos expressamente excluidos
Diagnostico de Doenca de Alzheimer apresentados no Conceito de Acidente Pessoal,
Diagnéstico de Hanseniase item 3.1.2. acima, estédo tarpb(_ém excluidos para
todas as Coberturas passiveis de contratacéo
Diagnostico de Doenca de Paget disponibilizadas pela Seguradora, os eventos
- = - ocorridos em consequéncia, direta ou indireta de
Auxilio por Internacdo Hospitalar . i
e/ou relacionados a:
4.1.1. Além das conjugacbes passiveis de a) uso de material nuclear para quaisquer fins,
disponibilizagdo pela Seguradora ainda que ocorridos em testes, experiéncias
coberturas a seguir néo poderéo ou no transporte de armas e/ou projéteis
contratadas conjuntamente: nucleares, incluindo explosdes nucleares
provocadas ou nado, bem como a

a) Invalidez Permanente por Acidente (IPA) e contaminacdo radioativa ou exposicdo a
Invalide Permanente Total por Acidente (IPTA); radiacdes nucleares ou ionizantes;

b) Diarias de Incapacidade Temporaria por Acidente b) atos ou operac®es de guerra civil, quimica ou
ou Doenga (DITAD) e Diaria de Incapacidade bacterioldgica, declaradas ou néo, invaséo,
Temporaria por Acidente (DIT); hostilidade, insurreicdo de poder militar ou

c) Verbas Rescisorias (VR) e Verbas Rescisorias usurpado, guerrilha, revolugcdo, agitacdao,
por Acidente(VRA); motim, revolta, sedi¢do, sublevacéo, atos de

d) Diéria por Internacéo Hospitalar (DIH) e Diaria de terrorismo ou outras perturbacées da ordem
Internacdo Hospitalar por Acidente (DIHA); publica e delas decorrentes, excetuando-se

e) Auxilio Medicamento (AUXM) e Auxilio 0s casos de prestacao de servico militar ou de
Medicamento por Acidente (AMA); atos de humanidade em auxilio de outrem;

f) Despesas Diversas (DD) e Despesas Diversas c) doencas e acidentes preexistentes, assim
por Acidente (DDA); entendido: estados morbidos e doencas

g) Auxilio Funeral (AUXF) e Assisténcia Funeral por contraidas anteriormente a contratacdo do
Acidente (AFA); seguro, de conhecimento do Segurado e nédo

h) Assisténcia Funeral (AF) e Assisténcia Funeral declaradas no ato da contratagcéo, bem como
por Acidente (AFA);
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d)

f)

9)

h)

os acidentes sofridos pelo Segurado antes da
contratacdo do seguro;

suicidio ou sua tentativa nos 2 (dois)
primeiros anos de vigéncia, ou dareconducao
do contrato, quando suspenso, contados:

do inicio de vigéncia individual do seguro; ou
da solicitacdo de aumento de Capital
Segurado feita  exclusivamente pelo
Segurado/Estipulante. Nesta hipbétese a
exclusdo somente se aplica a diferenca do
Capital Segurado aumentado;

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

tufées, furacbes, ciclones, terremotos,
maremotos, erupc¢8es vulcanicas e outras
convulsdes da natureza;

epidemias, pandemias, envenenamento de
carater coletivo assim declaradas por 6rgéao
competente;

6. VIGENCIA E RENOVACAO DO

SEGURO

6.1.1.

6.1. Vigéncia e Renovacéao da Apdlice

O inicio de vigéncia da Apdlice Coletiva sera
estabelecido na Carta Contrato ou na
Proposta de Contratacdo. No caso de Carta
Contrato, a vigéncia esta condicionada ao
recebimento, pela Seguradora, da referida
Carta Contrato, devidamente assinada pelo
Estipulante sem qualquer modificagcdo ao
seu conteudo.

6.1.1.1. O inicio e término de vigéncia do seguro

sera a24:00 (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 Apolice sera de 01
(um) ano, quando outro prazo nado for
estabelecido contratualmente.

6.1.3. A Apodlice poderd ser renovada

automaticamente, por igual periodo, salvo se
o0 Estipulante ou a Seguradora se
manifestarem em sentido contrario, mediante
aviso prévio, por escrito, com antecedéncia

6.1.3.1. A renovacdo automatica prevista no item

6.1.4.

anterior s6 podera ocorrer uma Unica vez,
sendo que para as renovacdes
posteriores devera haver manifestacédo
expressa do Estipulante e da Seguradora.

A renovacdo que ndo implicar em alteracéo
da Apdlice com 6nus ou deveres adicionais
para os Segurados ou a reducdo de seus
direitos podera ser feita pelo Estipulante,
exclusivamente.

6.1.4.1. Na hipétese de alteracdo da Apdlice que

impligue em 06nus, dever ou redugdo dos
direitos do Segurado, a renovacao devera ter
anuéncia expressa de Segurados que
representem, no minimo, 3/4 (trés quartos)
do Grupo Segurado. Inexistindo Vinculo
prévio ao seguro, entre Segurado e
Estipulante, o tratamento da renovacao sera
feito diretamente com o Segurado.

6.1.4.2. Caso a Seguradora nao tenha a intencdo de

renovar o0 seguro, dever4d avisar o0
Estipulante/Segurado com 60 (sessenta)
dias de antecedéncia do final de vigéncia da
Apolice.

6.2. Vigéncia dos Certificados Individuais

6.2.1.

6.2.2.

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

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.

6.2.3. 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
de recepcdo da proposta pela sociedade
seguradora.

minima de 60 (sessenta) dias do final de 6.2.4. O_sACe_rtlflcados |’an|V|dua|s seguirdo a
vigéncia da Apéli vigéncia da Apolice, observados o0s
géncia da Apodlice. ) S .
demais termos destas Condi¢cGes Gerais,
especialmente as hipoéteses de
cancelamento da Apdlice ou do Seguro
Individual.
o
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7.1.
7.2.

7.3.
7.4.

7.5.

8.1.

8.2.
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ACEITACAO DA PROPOSTA DE
CONTRATACAO

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

As Condicdes Gerais completas deste Seguro
acompanhardo a Carta Contrato ou Proposta de
Contratacéo.

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

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

A néo aceitacdo da Proposta de Contratacdo, por
parte da Seguradora, sera comunicada por escrito ao
Estipulante e implicard na devolucédo integral, no
prazo maximo de 10 (dez) dias corridos, de
qualguer pagamento de Prémio eventualmente
efetuado, atualizado da data do pagamento até a
data da efetiva restituicdo, pelo IPCA/IBGE (indice
de Precos ao Consumidor Amplo). Em caso de
extingcdo do IPCA/IBGE, a atualizacdo de que trata
este item serd feita pelo indice de IPC/FIPE
(Precos ao Consumidor/ Fundacé&o Instituto de
Pesquisas Econémicas da Universidade de Sao
Paulo).
7.5.1. Durante o periodo compreendido entre a
data da recepcdo do Prémio Global, pago
antecipadamente pelo Estipulante, até a
data da formalizacéo da recusa da Proposta
de Contratacdo, haverd cobertura pelo
seguro.

ACEITACAO DA PROPOSTA DE
ADESAO

As exigéncias para aceitacdo dos Proponentes serao
estabelecidas contratualmente.

A incluséo individual devera ser realizada mediante
Proposta de Adeséo. As Condi¢Bes Gerais deste
Seguro deverao estar a disposi¢do dos Segurado.

8.3.

8.4.

8.2.1. A aceitacdo do seguro estara sujeita a
andlise do risco pela Seguradora.
A Seguradora terda um prazo de 15 (quinze) dias

corridos, contados da data do recebimento da
Proposta de Adeséo, para aceitar ou recusar a
inclusao do Proponente no seguro.

8.3.1. A Seguradora podera solicitar documentos
complementares para analise e aceitacdo do
risco ou da alteracdo proposta, uma Unica
vez. Neste caso, o0 prazo de 15 (quinze) dias
previsto no item anterior ficard suspenso,
voltando a correr a partir da data do
recebimento pela Seguradora das
informagdes adicionais.

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

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

como automaticamente aceita.

8.3.4. Caso a Proposta de Adesdo nao seja aceita
pela Seguradora, a recusa sera comunicada
por escrito e o respectivo Prémio
eventualmente pago serad devolvido, no
prazo maximo de 10 (dez) dias corridos,
devidamente atualizado pelo IPCA/IBGE
(indice de Precos ao Consumidor Amplo), em
caso de extincdo do IPCA/IBGE, a
atualizacao de que trata este item sera feita
pelo indice de IPC/FIPE (Pregos ao
Consumidor/  Fundagdo Instituto  de
Pesquisas Econbmicas da Universidade de
Sao Paulo), desde a data do pagamento até
a data da efetiva devolucéo.

8.3.5. A compensacdo do cheque ou o efetivo
recebimento do valor do Prémio pela
Seguradora ndo implica na aceitacdo da
Proposta de Adeséo, devendo-se observar,
na hipotese de recusa da referida proposta,

o disposto no item anterior.

O Segurado esta 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.
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9.1.

10.

8.4.1. A Seguradora podera, no prazo de 15
(quinze) dias apos o recebimento do aviso de
agravamento do risco, dar ciéncia ao
Segurado, por escrito, de sua decisdo de
cancelar 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 apds a notificacéo,
devendo ser restituida a diferenca de Prémio,
calculada proporcionalmente ao periodo a
decorrer. Tratando-se de seguro de
pagamento mensal, ndo haveraqualquer
restituicdo de Prémio.

8.4.3. O Certificado ndo podera ser cancelado
durante a sua vigéncia pela Seguradora sob
a alegacdo de alteracdo da natureza dos
riscos.

CUSTEIO DO SEGURO

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

a) ndo contributario: aquele em que os Segurados
ndo pagam Prémio, cabendo a responsabilidade
pelo pagamento do Prémio exclusivamente ao
Estipulante;

b) contributario: aquele em que os Segurados
pagam Prémio, parcial ou totalmente.

COBRANCA E PAGAMENTO DOS
PREMIOS

10.1. E de responsabilidade do Estipulante, salvo

disposicBes em contrario previstas contratualmente,
a cobranca do Prémio Individual e da quitagdo nas
Apdlices Coletivas, nos prazos contratuais das
respectivas faturas de seguro emitidas pela
Seguradora.

10.1.1. Aperiodicidade e a forma de pagamento dos
Prémios serao definidas contratualmente.

10.2. Quando a data limite para pagamento do Prémio

cair em dia em que nao haja expediente bancario, a
quitacéo 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
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desconto ou consignacao 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 me- diante 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

inscri¢cdo ou intermediacéo.

10.6. Quando o Estipulante fizer jus a qualquer

remuneracgdo, inclusive a titulo de pré- 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 atualizagcdo monetéaria pela variagao
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 extincgdo do IPCA/IBGE, a
atualizacdo monetaria de que trata este item
seré feita pelo indice de IPC/FIPE (Precos ao
Consumidor/  Fundagdo Instituto  de
Pesquisas Econbmicas da Universidade de
Séo Paulo).

10.7.2. Quando a forma de pagamento de Prémio
for por meio de cartdo de crédito, contas
de concessionéarias ou débito em conta-
corrente, devem ser observados o0s
encargos estabelecidos,
respectivamente, em Contrato firmado
entre o titular do cartdo de crédito e a
administradora do cartdo, entre o titular
da conta dos servicos de concesséo e a
Concessionaria, ou ainda entre o titular da
conta-corrente e a instituicdo bancéria,
encargos estes totalmente desvinculados
dos encargos do Contrato de seguro
indicados no item 9.7 acima.

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
o(s) pagamento(s), no prazo maximo de 10 (dez)
dias, sob pena de cancelamento da Apdlice.
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10.8.1. No periodo de mora no pagamento do
Prémio, ndo havera suspensao das
coberturas, sem prejuizo a cobranca dos
Prémios respectivos.

10.8.2. Em caso de atraso no pagamento de
qualquer parcelade Prémio, o seguro sera
automaticamente cancelado,
independentemente de haver parcela(s)
em atraso intercalada(s) com parcela(s)
paga(s). Este prazo sera definido no
Contrato.

10.9. Se o Estipulante deixar de recolher a
Seguradora, no prazo devido, os Prémios custeados
pelos Segurados, estes ndo podem ser prejudicados
no direito a(s) cobertura(s) contratada(s) do seguro,
respondendo a Seguradora pelo pagamento da(s)
Indenizacdo(Bes) eventualmente devida(s), sem
prejuizo da acdo de cobranca por parte da
Seguradora junto ao Estipulante.

11. CANCELAMENTO DA APOLICE

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

a) a qualquer tempo, por matuo acordo entre
Seguradora e Estipulante, desde que
mediante anuéncia prévia e expressa de
Segurados que representem, no minimo, ¥
(trés quartos) do Grupo Segurado, respeitado
0 aviso prévio de 60 (sessenta) dias.
Tratando-se de contratacdo 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 néao
houver renovacgéo;

c) pelo atraso no pagamento do Prémio
conforme disposto no item 10.8.2 destas
Condic¢des Gerais;

d) na hip6tese do segurado, seus prepostos ou
seus beneficiarios ou, no caso de pessoas
juridicas, seus sOcios controladores,
dirigentes e administradores legais agirem
com dolo, fraude ou simulagdo na
contratacdo do seguro, durante toda sua
vigéncia, ou ainda para obter ou para majorar
aindenizacéo.

12. CESSACAO DA COBERTURA
INDIVIDUAL

12.1. A cobertura de cada Segurado cessa:

12.1.1.

a)

b)

c)

e)

f)

12.1.2.

)

h)

i)
)

k)

12.1.3.

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

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

guando o Segurado solicitar sua
exclusao da Apdlice, com antecedéncia
minima de 60 (sessenta) dias;

com o falecimento do Segurado;

com o pagamento da Indenizagdo, se
houver previsdo de exclusdo do
Segurado da Apolice na respectiva
cobertura contratada, que gerou a
Indenizagéo;

com a extincdo do Vinculo entre o
Segurado e o Estipulante, seja ou nao
este fato comunicado a Seguradora;
imediatamente, se constatada uma das
hipéteses previstas no item “Perda do
Direito a Indenizagao” destas Condigcoes
Gerais.

Nas Apdlices Coletivas com Vinculo
exclusivamente relativo ao contrato de
seguro entre Estipulante e Segurado:

com o cancelamento da Apolice por
guaisquer das situacdes previstas no
item 11,

guando o0 Segurado solicitar sua
exclusdo da Apodlice, com antecedéncia
minima de 60 (sessenta) dias;

com o falecimento do Segurado;

com o pagamento da Indenizagdo, se
houver previsdo de exclusdo do
Segurado da Apdlice na respectiva
cobertura contratada, que gerou a
Indenizagao;

imediatamente, se constatada uma das
hipoteses previstas no item “Perda do
Direito a Indenizacao” destas Condigoes
Gerais;

guando o Segurado nédo pagar o Prémio
Individual, observado o disposto no item
10.8.2 destas Condicdes Gerais.

Para o Segurado Dependente, quando
incluido no seguro:

m) em qualquer das hip6teses previstas nos

n)

itens 12.1.1 e 12.1.2 acima,;

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

13. CAPITAL SEGURADO

13.1. O Capital Segurado de cada cobertura
contratada devera ser estabelecido
contratualmente e constar nos respectivos
Certificados Individuais do Seguro.

14. ATUALIZACAO DOS VALORES
DO SEGURO

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

14.1.1. Em caso de extingdo do IPCA/IBGE, a
atualizacdo monetéria de que trata este item
sera feita pelo indice de IPC/FIPE (Precos ao
Consumidor/  Fundagdo Instituto  de
Pesquisas Econbmicas da Universidade de
Séo Paulo).

14.2. Alternativamente ao critério de atualizacao
mencionado no item 14.1 acima, podera se
estabelecer ainda, anualmente no aniversério da
apélice, que o valor do Capital Segurado e dos
Prémios serdo alterados segundo outro critério,
tal como a variagcdo do reajuste de salério ou
provento do Segurado, devendo este constar no
contrato de seguro.

14.3. Nas Apdlices coletivas, o Estipulante, ou nos
Certificados individuais, o Segurado, poderédo
solicitar aumento espontaneo de Capital Segurado,
gue dependera da aceitagdo da Seguradora.

15. TAXA DO SEGURO E RECALCULO
DO PREMIO

15.1. O Prémio deste seguro ser& calculado com base
na idade ou faixa etéria do Segurado, na data de seu
ingresso no presente seguro, e sera reenquadrado
sempre que o Segurado atingir nova idade ou faixa
etaria. 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
apolice para todos os componentes do Grupo
Segurado, conforme previsto contratualmente.

15.2. A Seguradora anualmente, no aniversario da

apolice, deverd recalcular as taxas do seguro,
caso a natureza dos riscos do seguro tornar-se
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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.

15.3. As modifica¢8es previstas no item 15.2 acima,
se implicar em 6nus ou dever para os Segurados
ou reducdo de seus direitos, dependera da
anuéncia prévia e expressa dos Segurados que
representem, no minimo, 3/4 (trés quartos) do
Grupo Segurado.

16. BENEFICIARIO(S)

16.1. Cabe ao Segurado, a qualquer tempo, nomear
ou substituir seu(s) Beneficiario(s), ressalvadas
as restri¢cfes legais.

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

16.3. A alteracdo s6 poderad ser efetuada se o
Segurado ndo tiver renunciado previamente a
essa faculdade, ou se o seguro néao tiver como
causa declarada a garantia de alguma obrigacéo.
Nao serd aceita designacdo ou substituicdo de
Beneficiario(s) por meio de procuracgao.

16.4. Nao havendo indicacdo de Beneficiario(s), a
Indenizacdo serd paga de acordo com 0 que
estabelece a lei.

17. OCORRENCIA DO SINISTRO

17.1. 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).

17.2. O Segurado, por ocasido do Sinistro, devera
recorrer imediatamente, a sua custa, aos servi¢os de
médicos legalmente habilitados, submetendo-se ao
tratamento exigido para uma cura completa.

18. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

18.1. Para o recebimento da Indenizagao, devera ser
comprovada satisfatoriamente a ocorréncia do
evento, bem como todas as circunstancias a ele
relacionadas, facultada a Seguradora a adogéo de
quaisquer medidas tendentes a elucidacao dos fatos.

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

18.3. O pagamento de qualquer Indenizacao 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 Condicfes
Gerais.

18.3.1. 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 permaneca na
condicdo de desempregado ou incapacitado,
sempre observado o valor limite de
parcelas/capital contratado e constante do
certificado individual do Seguro.

18.3.2. A relagdo de documentos necessérios
para aregulacéo de Sinistro, esta prevista
em cada uma das respectivas coberturas
contratadas. O n&o fornecimento da
documentacdo solicitada acarreta a
suspensédo do prazo para pagamento da
Indenizagéao.

18.4. Poderé ser exigida a autenticacdo das copias
de todos os documentos necessarios a analise
da Seguradora.

18.5. Independentemente dos documentos listados
nas coberturas contratadas, a Seguradora
poderd consultar, livremente e a seu critério
exclusivo, especialistas de sua indicacao, para
apurar comprovacao ou nédo do evento.

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

18.6.1. Caso a Seguradora exija a apresentacéao
de outros documentos, o prazo de 30
(trinta) dias previsto no item 18.3. acima
serd suspenso, voltando a contar a partir
do primeiro dia Gtil subsequente aquele
em que forem completamente atendidas
as exigéncias.
18.7. Caso haja atraso no pagamento da
Indenizagdo, independentemente de notificacéo
ou interpelagdo judicial, a importancia devida
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pela Seguradora, relativa ao Evento Coberto, seréa
atualizada com base na variacdo positiva do
IPCA/IBGE (indice de Pregos 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.

18.7.1. Os encargos decorrentes de eventual
traducao para a lingua portuguesa dos
documentos necessarios ao recebimento
daIndenizacéo serdo de responsabilidade
total da Seguradora.

18.8. A solicitacdo de documentos e as demais
providéncias ou atos que a Seguradora venha a
praticar apds o Sinistro ndo importam, por si so,
no reconhecimento da obrigacdo de pagar
qualquer Indenizacgéo.

19. PERICIA MEDICA/JUNTA
MEDICA

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

19.2. No caso de divergéncias e/ou duvidas de
natureza médica relacionadas ao objeto do
seguro, sobre a causa, natureza ou extenséo de
lesbes, bem como a avaliagdo da incapacidade
ou ainda sobre matéria médica nao prevista
expressamente nas Disposi¢cbes Contratuais,
serd 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.

19.2.1. 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
pagara os honorarios do médico que tiver
designado; os do terceiro serdo pagos,
em partes iguais, pelo Segurado e pela
Seguradora.

19.2.2. O prazo paraconstituicdo dajunta médica
sera de, no maximo, 15 (quinze) dias a
contar da data da indicacdo do
profissional nomeado pelo Segurado.
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20. PERDA DO DIREITO A

IDENIZACAO

20.1. A Seguradorando pagara qualquer Indenizacéo

com base no presente seguro se o Estipulante,
Segurado, seu representante legal, ou seu
corretor de seguros fizer declaracdes inexatas ou
omitir circunstancias que possam influir na
aceitacao da Proposta ou no valor do Prémio.

20.2. Sem prejuizo do previsto nos itens 8.4.,8.4.1. e

8.4.2., se a inexatiddo ou a omissdo nas
declarag6es nao resultar de ma-fé do Segurado,
a Seguradora poderéa:

20.2.1. Na hipdtese de ndo ocorréncia do
Sinistro:

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

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

20.2.2. Na hipotese de ocorréncia de Sinistro
com pagamento parcial da Indenizacéo:

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

d) mediante acordo entre as partes, permitir
a continuidade do seguro, cobrando a
diferenca de Prémio cabivel ou
deduzindo-a do valor a ser pago ao
Segurado ou ao(s) Beneficiario(s) ou
restringindo a cobertura contratada para
riscos futuros.

20.2.3. Na hipotese de ocorréncia de Sinistro
com pagamento integral da Indenizacéo,
cancelar o seguro, apds o pagamento da
Indenizacdo, deduzindo, do valor a ser
indenizado, adiferenca de Prémio cabivel.

20.3. O Segurado perdera o direito a Indenizacéo

para qualquer das coberturas contratadas, ainda,
pelas seguintes razdes:

a) inobservancia das obrigacbes
convencionadas neste seguro;

b) dolo, fraude ou sua tentativa, simulacdo
ou culpa grave, para obter ou majorar a
Indenizacéo, ou ainda se o Segurado ou
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o(s) Beneficiario(s) tentar(em) obter
vantagem indevida com o Sinistro;

c) inobservancia do artigo 768 do Codigo
Civil, que dispde que o Segurado perdera
o direito a cobertura do seguro se
agravar intencionalmente o risco objeto
do Contrato.

20.4. Em qualquer das hipéteses acima ndo havera

restituicdo de Prémio, ficando a Seguradora
isenta de quaisquer responsabilidades.

21. ALTERACOES DA APOLICE

21.1. O presente seguro podera ser alterado, a qualquer

tempo, mediante acordo entre as partes
contratantes.

21.1.1. Qualquer modificagao na Apdlice vigente
que implicar em 6énus ou dever para 0s
Segurados ou reducédo de seus direitos,
dependera da anuéncia prévia e expressa
de Segurados que representem, no
minimo, 3/4 (trés quartos) do Grupo
Segurado.

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

22. OUTRAS OBRIGACOES DO

ESTIPULANTE

22.1. Sem prejuizo das demais obrigacdes previstas

nestas Condi¢ces Gerais e demais Disposicfes
Contratuais, séo, ainda, obrigacdes do Estipulante:

a) fornecer a Seguradora todas as informagdes
necessérias para a andlise e aceitacdo do risco,
previamente estabelecidas pela Seguradora,
incluindo dados cadastrais (de acordo com as
normas vigentes de Manutengdo do Cadastro
Pessoas Fisicas e Pessoas Juridicas bem como de
aceitacdo do risco);

b) manter a Seguradora informada a respeito dos
dados cadastrais dos Segurados, alteracdes 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 informagfes relativas ao Contrato de
seguro;

d) discriminar o valor do Prémio no instrumento de
cobranca, gquando este for de sua
responsabilidade;
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e) repassar o Prémio a Seguradora, nos prazos
estabelecidos contratualmente;

f) repassar aos Segurados todas as comunicagfes
ou avisos inerentes a Apdlice, quando for
diretamente responsavel pela sua administracao;

g) discriminar a raz&o 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
comunicacao estiver sob sua responsabilidade;

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

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

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

I) informar a razéo social e, se for o caso, o0 home
fantasia da Seguradora, bem como o percentual de
participacdo no risco, no caso de cosseguro, em
qualquer material de promocé&o ou propaganda do
seguro, em carater tipografico maior ou igual ao do
Estipulante;

23. MATERIAL DE DIVULGACAO

23.1. A propaganda e a divulgacdo do seguro, por
parte do Estipulante e/ou seu representante legal,
dependera de autorizagdo expressa e supervisao
da Seguradora, respeitadas as condi¢cfes da
Apdlice e as normas deste seguro.

24. TRIBUTO

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

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

26. FORO

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

27. DISPOSICOES FINAIS

27.1. A aceitacdo do seguro estara sujeita a analise do
risco.

27.2. O registro deste plano na SUSEP nao implica, por
parte da Autarquia, incentivo ou recomendacéo a sua
comercializagéo.

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

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

27.5. Este seguro é por prazo determinado tendo a
Seguradora afaculdade de ndo renovar a Apdlice
na data de vencimento, sem devolucdo dos
Prémios pagos nos termos da Apdlice.
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COBERTURA DE MORTE

1.0BJETIVO

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 CondicBes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

2.DEFINICAO

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

3.RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condi¢des Gerais.

4.CAPITAL SEGURADO

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

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

5.INICIO DE VIGENCIA

5.1. A cobertura compreendida por esta cobertura
comega a vigorar, para todos os Segurados da
Apdlice, simultaneamente com o inicio da vigéncia
da Apdlice, ou em data posterior, por meio de aditivo,
guando esta cobertura for contratada apos entrada
em vigor da Apdlice.

6.CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a cobertura do risco a que se
refere esta cobertura cessa ainda:
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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 exclusao
do Segurado da Apdlice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacdo, se
houver previsédo de exclusdo 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 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 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 analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

a) Morte decorrente de doenca

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

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

e Na hipotese de beneficiario Pessoa Juridica:
Autorizacao 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
Apodlice  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 quitacdo 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 Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacdo 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 Habilitag&do), 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.

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

e declaracdo original assinada pelo Estipulante,
formalizando que n&o 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): comprovagao de unido estavel por
ocasido do Sinistro;

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

Na hipo6tese 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 s6cios e/ou diretores estatutérios;

e Copia do Balancgo Patrimonial;

e Copia do comprovante de endereco da empresa.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢cdes

Gerais da Apolice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas, prevalecem
sobre quaisquer dispositivos existentes nas
Condicbes Gerais que, em relagcéo a esta cobertura,
tém funcao subsidiaria.

®
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COBERTURA DE MORTE
ACIDENTAL (MA)

1.0BJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao(s)
Beneficiario(s) o pagamento de uma Indenizacéo,
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 Disposi¢cGes Contratuais.

2.DEFINICAO

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

3.RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Se aplicam os riscos excluidos do item 5 das
Condic¢des Gerais.

4.CAPITAL SEGURADO

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

4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente.

5.INICIO DE VIGENCIA

5.1. 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,
guando esta cobertura for contratada apos entrada
em vigor da Apadlice.

6.CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipGteses previstas nos itens 11 e 12
das Condic¢bes Gerais, a coberturado risco aque
se refere esta cobertura cessa ainda:
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6.1.1. Parao 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 Apdélice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
previsédo de exclusdo do Segurado da Apolice
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 globo terrestre, salvo Disposi¢des Contratuais
em contrério.

9.PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cBes Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados 0s  respectivos
documentos bésicos:

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

e Formulario “Autorizacéo 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 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;

Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versao: Ago/20 37



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,
qguando tratar-se de Apodlice 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 Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacdo 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 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.

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

e declaragdo original assinada pelo Estipulante,
formalizando que n&o 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;

e filho(s): copia da Certiddo de Nascimento, na auséncia
de RG e CPF.
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Na hipo6tese de Beneficiarios Pessoa Juridica:

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

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 sécios e/ou diretores estatutarios;

e Copia do Balango Patrimonial;

e CoOpia 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
Condicbes Gerais que, em relacdo a esta cobertura,
tém funcao subsidiaria.
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COBERTURA DE MORTE

ACIDENTAL POR ACIDENTE
AEREO (MAA)

1.0BJETIVO

1.1.Esta cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indenizacdo  ao(s)
Beneficiario(s), em caso de Morte por Acidente
Aéreo do Segurado, exclusivamente na condicéo de
Passageiro, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura , das Condicbes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

2.DEFINICAO

2.1.Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definicoes”
das Condig6es Gerais deste seguro.

2.2.Passageiro: € o Segurado que esteja a bordo de
aeronave, desde que ndo seja na condicdo de
tripulante, exclusivamente em voos de linhas
regulares comerciais devidamente concedidas e
aprovadas pelo Departamento de Aviacdo Civil —
DAC ou Autoridade Internacional competente.

3.RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos no
item 5 das Condi¢des Gerais, estdo também
excluidos:

a) voos de fretamento, de servico, de instrucéo,
de experiéncia, cargueiro ou outros voos de
linhas ndo regulares, conforme conceito
estabelecido pela ANAC, tais como mas nao
se limitando a voos a bordo de taxis-aéreos,
helicopteros, aeronaves particulares,
aeroplanos, planadores, asas-delta, balbes,
dirigiveis;

b) voos extra, exceto na hipétese de voos
realizados para atender excessos
esporadicos de demanda em voos regulares.

4.CAPITAL SEGURADO

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

4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como
data do evento, para efeito de determinacéo do
Capital Segurado, a data da ocorréncia do
acidente.

5.INICIO DE VIGENCIA

5.1. A cobertura compreendida por esta cobertura
comega a vigorar, para todos os Segurados da
Apolice, 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 Apolice.

6.CESSACAO DE COBERTURA

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

6.1.1. Parao Segurado:
a) simultaneamente, com o0 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 Indenizacéo, se houver
previsdo de excluséo 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¢cdes
Contratuais em contrario.

9.PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos:
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¢ Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrao MetLife);

e Formulario “Autorizagao para Crédito de Indenizacao”
(formuléario padréo 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 Copiado Termo de Rescisédo 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 & ocorréncia do Sinistro,
guando tratar-se de Apolice cuja cobranca seja
efetuada por intermédio de Conta de Concessionaria,;

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

e 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 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
Toxicoldgico, se realizado(s);

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

e COpia da relagdo completa de passageiros
embarcados no voo acidentado, com discriminacgéo da
tripulacé@o e confirmacédo de check-in pela companhia
area respectiva,
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e Comprovante de concesséao e aprovacdo do voo pelo
ANAC ou Autoridade Aeronautica Internacional,
informando tipo de voo e aeronave.

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

e declaragdo original assinada pelo Estipulante,
formalizando que nédo 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): comprovacdo de unido estavel por
ocasido do Sinistro;

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

Na hip6tese de Beneficiarios Pessoa Juridica:

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

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 Balanco Patrimonial;

e CoOpia do comprovante de enderego da empresa.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢des
Gerais da Apodlice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas, prevalecem sobre
quaisquer dispositivos existentes nas Condi¢Bes Gerais
que, em relacao a esta cobertura , tém funcdo subsidiaria.
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1.1.

2.1.

3.1

4.1.

4.2.
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COBERTURA DE MORTE
ACIDENTAL POR ACIDENTE

AUTOMOBILISTICO
(MAAUT)

1.0BJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indenizacdo  ao(s)
Beneficiario(s), em caso de Morte por Acidente
Automobilistico do Segurado, causado
exclusivamente por veiculos de tragdo automotora
ou elétrica, de acordo com a classificagdo dada pelo
Cdédigo de Transito Brasileiro — CTB, de vias
terrestres, inclusive trem e metré, esteja o Segurado
na condicdo de condutor, passageiro ou pedestre,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura , das
Condicdes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

2.DEFINICAO

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

3.RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos no
item 5 das Condi¢gdes Gerais, estdo também
excluidos:

a) os eventos ocorridos com motocicletas,
triciclos, bicicletas, ciclomotores ou
similares.

4.CAPITAL SEGURADO

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

5.1.

6.1.

7.1.

8.1.

9.1.

5.INICIO DE VIGENCIA

A cobertura compreendida por 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,
guando esta cobertura for contratada apos entrada
em vigor da Apdlice.

6.CESSACAO DE COBERTURA

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

6.1.1. Para o Segurado:
a) simultaneamente, com o0 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 Indenizac¢éo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apdlice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizagéo.

7.PREMIO

O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

8.AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9.PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

Para a andalise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condic8es Gerais item 18.,

_ ] deverdo ser apresentados 0s respectivos
Para fins desta cobertura, considera-se como data documentos basicos:
do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente.
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¢ Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrao MetLife);

e Formulario “Autorizagao para Crédito de Indenizacao”
(formuléario padréo 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 Copiado Termo de Rescisédo 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 & ocorréncia do Sinistro,
guando tratar-se de Apodlice 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 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 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
Toxicoldgico, 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 n&do houve designacdo de
Beneficiario(s);
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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): comprovagdo de unido estavel por
ocasido do Sinistro;

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

Na hip6tese de Beneficiarios Pessoa Juridica:

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

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 socios e/ou diretores estatutérios;

e COpia do Balanco Patrimonial;

e Copia do comprovante de endereco da empresa.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. 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 subsidiaria.
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COBERTURA DE MORTE ACIDENTAL
POR DEMAIS ACIDENTES (MAD)

1.0BJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indenizacdo  ao(s)
Beneficiario(s), em caso de Morte por Acidente do
Segurado que ndo se enquadre em nenhum dos
conceitos das Coberturas de Morte por Acidente
Aéreo ou Morte por Acidente Automobilistico, exceto
se decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura , das Condi¢cBes
Gerais e as demais Disposi¢Bes Contratuais.

2.DEFINICAO

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

3.RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Se aplicam os riscos excluidos do item 5 das
Condicdes Gerais.

4.CAPITAL SEGURADO

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

4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo 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,
qguando esta cobertura for contratada apos entrada
em vigor da Apadlice.
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6.CESSACAO DE COBERTURA

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

6.1.1. Para o Segurado:
a) simultaneamente, com o0 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 Indenizacéo, 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¢cdes Contratuais
em contrario.

9.PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢c8es Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados 0s  respectivos
documentos bésicos:

¢ Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrao MetLife); formulario “Autorizacao para Crédito
de Indenizacdo” (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);
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« 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 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,
guando tratar-se de Apodlice 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 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 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
Toxicoldgico, 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 n&do 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).
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Demais documentos para habilitacdo do(s)
Beneficiario(s):

e cOnjuge: copia da Certiddo de Casamento atualizada;

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

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

Na hipo6tese de Beneficiarios Pessoa Juridica:

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

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 socios e/ou diretores estatutérios;

e Copia do Balanco Patrimonial;

e CoOpia do comprovante de endere¢o da empresa.

10.DISPOSICOES GERAIS

10.1. 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¢cbes Gerais que, em relagcdo a esta
cobertura , tém fungéo subsidiaria.
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1.1

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.
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&III

COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANENTE POR
ACIDENTE (IPA)

1.0BJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o0 pagamento de uma Indenizacdo, 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 Condi¢cbes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

2.DEFINICOES

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

Invalidez Permanente por Acidente: para fins
desta cobertura é a perda, redugcédo ou impoténcia
funcional definitiva, parcial ou total, de um dos
membros ou 0Orgdos previstos na Tabela para
Célculo de Percentuais de Indenizacdo em caso de
Invalidez Permanente por Acidente, prevista no item
7 desta Clausula, em virtude de lesdes fisicas
exclusivamente decorrentes de Acidente Pessoal
coberto, desde que tais lesdes sejam insuscetiveis
de reabilitagdo ou recuperacdo pelos meios
terapéuticos disponiveis no momento de sua
constatacgéo.

2.5.

2.6.

3.1

grau da perda e/ou redugcao (maximo, médio e
minimo), a Indenizacdo sera calculada,
respectivamente, nabase 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 6rgao, a Indenizacdo 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 lesdes em um
mesmo membro ou 6rgdo, a soma das percentagens
correspondentes nao podera exceder o percentual
de Indenizag&o prevista para a perda total do referido
membro ou érgéo.

A invalidez de um membro ou 6rgédo ja defeituoso
antes do acidente nado da direito a Indenizagéo total.

2.6.1. Na hipétese de ocorréncia de um acidente que
provoque incapacidade definitiva do mesmo
membro ou 6rgao ja defeituoso, parcial ou total,
o0 percentual correspondente a incapacidade
anterior ao acidente serd deduzido da
indenizacgéo.

3.RISCOS EXCLUIDOS

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

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

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

4.CAPITAL SEGURADO

A Indenizacdo sera paga aplicando-se o0s 4.1.0 Capita_l Segurado para esta co,bertura sera
percentuais de perda funcional constatados, para o estabelecido contratualmente e devera constar nos
6rgdo/membro lesado, sobre as percentagens do respectivos Certificados Individuais do Seguro.
grau de invalidez previstas para referido ] )
6rgdo/membro na Tabela para Calculo de 4.2. Para fins desta cobertura, conS|d§ara-s~e como data
Percentuais de Indenizagdo em Caso de Invalidez do evento, para efeito de determinacéo do Capital
Permanente parcial ou total por Acidente e ainda Segurado, a data da ocorréncia do acidente, nédo
aplicados sobre o Capital Segurado vigente na data prevalecendo qualquer . alteracéo qe Capital
do acidente. Segurado efetuada posteriormente ao acidente.
Perdas e/ou reducdes ndo previstas na Tabela 5.REINTEGRACAO DO CAPITAL
para Célculo de Percentuais de Indenizagcdo em SEGURADO
Caso de Invalidez Permanente Parcial ou Total 5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
por Acidente, serdo calculadas tomando-se por totalmente reintegrado, de forma automatica, apés
base a diminuicdo permanente da capacidade ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranga
fISICf:I do Segurado, independentemente da sua de Prémio adicional.
profissdo. Sendo possivel constatar apenas o
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6. ACUMULACAO DE INDENIZACOES

6.1. As IndenizacBes decorrentes de eventos por morte | INVALIDEZ X % SOBRE o
. : . . PERMANENTE DISCRIMINACAO CAPITAL
acidental e invalidez permanente por acidente, em
quaisquer das coberturas contratadas, nao se Perda total de uso de um dos o
. . ~ : 7
acumulam. Se, depois de paga uma Indenizacao por membros superiores
invalidez permanente por acidente, seja parcial ou Perda total do uso de uma das mé&os 60
total, ocorrer a caracterizacdo de outra cobertura de Fratura n&o consolidada de um dos Gmeros 50
invalidez permanente por acidente e/ou a morte do Fratura nao consolidada de um dos 20
Segurado, em consequéncia do mesmo acidente, segmentos radio-ulnares
sera deduzido, do valor do Capital Segurado a ser Anguilose total de um dos ombros 25
pago, o valor Jé indenizado. PARCIAL Angquilose total de um dos cotovelos 25
MEMBROS -
. SUPERIORES Anquilose total de um dos punhos 20
7. TABELA PARA CALCULO DE Perda total do uso de um dos 95
polegares, inclusive o0 metacarpiano
PERCENTUAVIS DE Perda total do uso de um dos
INDENIZACAO EM CASO DE polegares, exclusive o metacarpiano 18
Perda total do uso da falange distal do| 09
INVALIDEZ PERMANENTE polegar
POR ACIDENTE Perda total do uso de um dos dedos
indicadores 15
INVALIDEZ DISCRIMINAGAO % SOBRE O Perda total do uso de um dos dedos
PERMANENTE CAPITAL minimos ou um 12
dos dedos médios
Perda total da visdo de ambos os olhos 100%
Perda total do uso de um dos dedos 09
Perda total do uso de ambos os 0
membros superiores 100% anulares
Perda total do uso de qualquer falange, excluidas as do
Perda total do uso de ambos os 100% polegar: equivalente a 1/3 do valor do dedo respectivo
o b
TOTAL membros inferiores
= INVALIDEZ % SOBRE o
Perda total do uso de ambas as méos 100% . 0
PERMANENTE DISCRIMINACAO CAPITAL
Perda total do uso de um membro 0
superior e um membro inferior 100%
Perda total do uso de um dos
Perda total do uso de uma das 100% membros inferiores 70
~ A b
méos e de um dos pés Perda total do uso de um dos pés 50
- PARCIAL
Perda total do uso de ambos os pés 100% MEMBROS Fratura n&o consolidada de um fémur 50
Alienacéo mental total e incuravel 100% INFERIORES Fratura ndo consolidada de um dos
segmentos tibio-Peroneiros 25
Nefrectémica bilateral 100%
INVALIDEZ DISCRIMINAGAO % SOBRE O Fratura n&o consolidada da rétula 20
PERMANENTE CAPITAL Fratura n&o consolidada de um pé 20
Perda total da visdo de um olho 30% Anquilose total de um dos joelhos 20
Perda total da viséo de um olho, Anquilose total de um dos tornozelos 20
quando o Segurado 70% - -
. . Anquilose total de um quadril 20
ja ndo tiver a outra vista 5 4 3
Perda parcial de um dos pés, isto é,
DT\'/L\;R?S!QIS_; Surdez total incuravel de ambos os 40% perda dpe todos P 25
ouvidos os dedos e de uma parte do mesmo pé
Surdez total incuravel de um dos 20% Amputacéo do 1° (primeiro) dedo 10
ouvidos Amputacéo de qualquer outro dedo 03
Mudez incuravel 50% Perda total do uso de uma falange do 1° (primeiro) dedo,
Fratura ndo consolidada do maxilar 20% equivalente %, e dos demais dedos, equivalentes a 1/3
do respectivo dedo.
inferior
Imobilidade do segmento cervical da Encurtamento de um dos membros inferiores
20%
coluna vertebral - De 5 (cinco) centimetros ou mais 15
Imobilidade do segmento téraco- 25% - De 4 (quatro) centimetros 10
lombo-sacro da coluna vertebral
- De 3 (trés) centimetros 06
- Menos de 3 (trés) centimetros: sem
Indenizac&o
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 lesdes articulares ou de segmentos amputados,
constantes dos quadros proprios da tabela.
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% SOBRE o % SOBRE

INVALIDEZ DISCRIMINAGAO CAPITAL DAL I DISCRIMINAGAO 0
PERMANENTE PERMANENTE
CAPITAL
MANDIBULA Perda do Bago 15%
Maxilar inferior (mandibula) reducao de APARELHO URINARIO

movimentos

Retengédo crénica de urina (sondagens | 15%

Em grau minimo 05% obrigatdrias)
Em grau médio 10% Cistostomia (definitiva) 30%
Em grau maximo 20% Incontinéncia urinaria permanente 30%
NARIZ PERDA DE UM RIM, COM RIM REMANESCENTE
Amputacao total do nariz com | 25% com funcéo renal preservada 30%
perda total do olfato — — S—
Reducéo da fungéo renal (n&o dialitica) 50%
Perda total do olfato 07% - - S—
Reducéo da funcéo renal (dialitica) 75%
Perda do olfato  com | 10% S =
alterac@es gustativas Perda de rim Unico 75%
APARELHO VISUAL E ANEXOS DO OLHO APARELHO GENITAL E REPRODUTOR
Diplopia 15% Perda de um testiculo 05%
DIVERSAS LESOES DAS VIAS LACRIMAIS Perda de dois testiculos 15%
Unilateral 07% Amputacao traumatica do pénis 40%
Unilateral com fistulas 15% Perda de um ovario 05%
Bilateral 14% Perda de dois ovérios 15%
Bilateral com fistulas 25% Perda do Utero antes da menopausa 30%
LESOES DA PALPEBRA DIVERSAS Perda do utero depois da menopausa 10%
Ectropio unilateral 03% PESCOCO

Estenose da faringe com obstaculo a | 15%

Ectropio bilateral 06% 2"

degluticéo
Entropio unilateral 07% _ _

Lesdo do esbdfago com transtornos da | 15%
Entrépio bilateral 14% fung¢&o motora
Méa ocluséo palpebral | 03% Traqueostomia definitiva 40%
unilateral

TORAX

Ma oclusao palpebral bilateral | 06%

APARELHO RESPIRATORIO

Ptose palpebral unilateral 05% _ — .
Sequelas poés-traumaticas pleurais 10%
Ptose palpebral bilateral 10% - =
RESSECCAO TOTAL OU PARCIAL DE UM PULMAO
APARELHO DA FONACAO (PNEUMECTOMIA - PARCIAL OU TOTAL)
Perda da palavra (mudez | 50% com funcao respiratdria preservada 15%
incuravel) p — =
com reducdo em grau minimo da funcdo | 25%
Perda de substancia (palato | 15% respiratoria
mole e duro) — — _
com reducdo em grau médio da funcao | 50%
SISTEMA AUDITIVO respiratoria
Amputacdo total de uma | 08% com insuficiéncia respiratoria 75%
orelha

Amputacdo total das duas | 16%
orelhas

®
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INVALIDEZ SOBRE
PERMANENTE 5 O
DESCRIMINACAO CAPITAL

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

Epilepsia pos-traumatica 20%

Derivacao
(hidrocefalia)

ventriculo-peritoneal | 20%

Sindrome pés-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 apés entrada em vigor da Apdlice.

9.CESSACAO DE COBERTURA

9.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12 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 Apdlice 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 exclusdo do
Segurado da Apdlice na respectiva
cobertura contratada, que gerou a
Indenizagéo.

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
em contrario.

12. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

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

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

e Formulario “Autorizacao para Crédito de Indenizagéo”
(Formulério 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 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;
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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;

¢ Radiografia e resultados de exames realizados;

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

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e CoOpia 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 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.

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. 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
Condic¢des Gerais que, em relacdo a esta cobertura
, tém funcdo subsidiaria.

®
. MetLlfe Processo SUSEP ne: 15414.003227/2010-01 | Vers&o: Ago/20



&III

COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANENTE TOTAL POR
ACIDENTE (IPTA)

1.0BJETIVO

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
Condicdes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

2.DEFINICOES

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

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

2.2.1. Ainda que do mesmo acidente resulte

mais de uma situacdo prevista na Tabela

para Calculo de Percentuais de
Indenizagdo em caso de Invalidez
Permanente Total por Acidente a

Indenizacdo ndo podera exceder a 100%
(cem por cento) do Capital Segurado
contratado para esta cobertura .

2.2.2. A invalidez de um membro ou 0Orgao ja
defeituoso antes do acidente nao da
direito a Indenizacdo total.

2.2.3. Nahipotese de ocorrénciade um acidente

que provoque incapacidade definitiva do
mesmo membro ou 6rgédo ja defeituoso,
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3.1.

4.1.

4.2,

4.3.

5.1.

parcial ou total, 0 percentual
correspondente a incapacidade anterior
ao acidente sera deduzido da
indenizacao.

3.RISCOS EXCLUIDOS

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 elou
relacionados a:

a) Acidente Vascular Cerebral;

b) 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;

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

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

4. CAPITAL SEGURADO

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

Para fins desta cobertura , considera-se como
data do evento, para efeito de determinagdo 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

O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
totalmente reintegrado, de forma automaética,
ap6s ocorréncia de cada Evento Coberto, sem
cobranca de Prémio adicional.
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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 Indenizag&o 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,
sera deduzido do valor do Capital Segurado a ser
pago, o valor ja indenizado.

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

. SOBRE
INVALIDEZ DISCRIMINACAO (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 | 100%
membros inferiores
Perda total do uso de ambas as maos | 100%
TOTAL Perda total do uso de um membro | 100%

superior e um membro inferior

Perda total do uso de uma das méos e | 100%
de um dos pés

Perda total do uso de ambos os pés 100%

Alienacdo mental total e incuravel 100%

Nefrectomia bilateral 100%

7.INICIO DE VIGENCIA

7.1. 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,
guando esta cobertura for contratada ap6s entrada
em vigor da Apdlice.
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8.CESSACAO DE COBERTURA

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

8.1.1. Para o Segurado:

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 Apdlice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizagao, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apdlice na respectiva cobertura contratada,
gue 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 contrério.

11. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

¢ Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulério
padrao MetLife);formulario “Autorizacdo para Crédito
de Indenizagdo” (Formuldrio 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;
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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 Habilitacdo), em
caso de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado;

e Copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou
Toxicol6gico, se realizado(s);

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

¢ 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 confirmacédo da alta médica e,
obrigatoriamente, da reabilitacéo;

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 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.

12. DISPOSICOES GERAIS

12.1. 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.
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1.1.

2.1

2.2,

2.3.

W MetLife

&III

COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANENTE TOTAL POR
ACIDENTE AEREO (IPTAA)

1.0OBJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indenizacdo ao Segurado, em
caso de Invalidez Permanente Total por Acidente
Aéreo do Segurado, exclusivamente na condigao de
Passageiro, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das Condigcbes Gerais e as demais
Disposicdes Contratuais.

2. DEFINICOES

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

Passageiro: é o Segurado que esteja a bordo de
aeronave, desde que n&o seja na condicdo de
tripulante, exclusivamente em voos de linhas
regulares comerciais devidamente concedidas e
aprovadas pelo Departamento de Aviacdo Civil —
DAC ou Autoridade Internacional competente.

Invalidez Permanente Total por Acidente: para
fins desta cobertura é a perda, reducdo ou
impoténcia funcional definitiva e total de algum
membro ou érgdo prevista na Tabela para Célculo de
Percentuais de Indenizagcdo 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
constatacao.

2.3.1. Ainda que do mesmo acidente resulte mais
de uma situacdo prevista na Tabela para

Célculo de Percentuais de Indenizacdo em

2.4.

2.5.

3.1.

a)

b)

4.1.

4.2

A invalidez de um membro ou 6rgédo ja defeituoso
antes do acidente nao da direito a Indenizagéo total.

Na hip6tese de ocorréncia de um acidente que
provoque incapacidade definitiva do mesmo membro
ou 6rgéao ja defeituoso, o percentual correspondente
a incapacidade anterior ao acidente sera deduzido
da indenizagéo.

3. RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos no item 5
das Condicdes Gerais, estdo também excluidos:

voos de fretamento, de servigo, de instrucdo, de
experiéncia, cargueiro ou outros voos de linhas néo
regulares, conforme conceito estabelecido pelo
ANAC, tais como mas nédo se limitando a voos a
bordo de téxis-aéreos, helicopteros, aeronaves
particulares, aeroplanos, planadores, asas-delta,
baldes, dirigiveis;

VOOS extra, exceto na hip6tese de voos realizados
para atender excessos esporadicos de demanda em
VOOS regulares.

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, ndo
prevalecendo qualquer alteracdo de Capital
Segurado efetuada posteriormente ao acidente.

5. REINTEGRACAO DO
CAPITAL SEGURADO

: 5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura
caso de Invalidez Permanente Total por sera totalmente reintegrado, de forma
Acidente a Indenizacéo ndo podera exceder automatica, ap6s ocorréncia de cada Evento
a 100% (cem por cento) do Capital Segurado Coberto, sem cobranca de Prémio adicional.
contratado para esta cobertura .
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6. ACUMULACAO DE
INDENIZACOES

6.1. As Indenizacdes decorrentes de eventos por morte
acidental e invalidez permanente por acidente aéreo,
em quaisquer das coberturas contratadas, ndo se
acumulam. Se, depois de paga uma Indenizacéo por
invalidez permanente por acidente aéreo, ocorrer a
caracterizacdo de outro evento de invalidez
permanente por acidente aéreo 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
TOTAL POR ACIDENTE

INVALIDEZ
PERMANEN
TE

DISCRIMINAGAO SOBRE O
CAPITAL

Perda total da visédo de ambos | 100%
os olhos

Perda total do uso de ambos | 100%
0s membros superiores

Perda total do uso de ambos | 100%
0s membros inferiores

Perda total do uso de ambas | 100%

as maos
TOTAL

Perda total do uso de um | 100%
membro  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 | 100%
0s pés

Alienacdo mental total e | 100%
incuravel

Nefrectomia bilateral 100%

8. INICIO DE VIGENCIA

8.1. A cobertura compreendida por esta cobertura
comeca a vigorar, para todos os Segurados da
Apdélice, simultaneamente com o inicio da
vigéncia da Apodlice, ou em data posterior, por
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meio de aditivo, quando esta cobertura for
contratada apés entrada em vigor da Apalice.

9.CESSACAO DE COBERTURA

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

9.1.1. Para o Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

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

10. PREMIO

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

11.AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

11.1. Esta cobertura abrange o0s 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., deverdo ser apresentados o0s
respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

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

e Formulario “Autorizacao para Crédito de Indenizagao”
(Formulério padrdo MetLife), devidamente preenchido
e assinado pelo Segurado;
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e Cépias do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro 13 DISPOSIQC)ES GERAIS
de Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do

Segurado;
o _ _ o 13.1. Esta cobertura faz parte integrante das
¢ Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou CondicBes Gerais da Apolice. As normas
CAT (Comunicacdo de Acidente do Trabalho), se constantes desta cobertura, por serem mais
houver; especificas, prevalecem sobre quaisquer
« Copia da CNH (Carteira Nacional de Habilitag&o), em dispositivos existentes nas Condicoes Gerais
caso de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado; que, em relagéo a esta cobertura, tém funcéo

o . subsidiaria.
e Copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica e/ou
Toxicol6gico, se realizado(s);

e 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 confirmacédo da alta médica e,
obrigatoriamente, da reabilitacéo;

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,
guando tratar-se de Apolice 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 da relagdo completa de passageiros
embarcados no voo acidentado, com discriminacgéo da
tripulacéo e confirmacéao de check-in pela companhia
area respectiva,

e Comprovante de concesséo e aprovacao do voo pelo
ANAC ou Autoridade Aeronautica Internacional,
informando o tipo de voo e aeronave.
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1.1.

2.1

2.2.
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&III

COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANENTE TOTAL POR
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

(IPTAAUT)

1 OBJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indenizacdo ao Segurado, em
caso de Invalidez Permanente Total por Acidente
Automobilistico do Segurado, causado
exclusivamente por veiculos de tragcdo automotora
ou elétrica, de acordo com a classifica¢do dada pelo
Cédigo de Transito Brasileiro — CTB, de vias
terrestres, inclusive trem e metré, esteja o Segurado
na condicdo de condutor, passageiro ou pedestre,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura ,
das Condi¢c8es Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

2.DEFINICOES

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

Invalidez Permanente Total por Acidente: para
fins desta cobertura é a perda, reducdo ou
impoténcia funcional definitiva e total de algum
membro ou érgao prevista na Tabela para Célculo de
Percentuais de Indenizagcdo em caso de Invalidez
Permanente Total por Acidente, conforme item 7
desta Clausula, em virtude de lesbes 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 situacdo prevista na Tabela

para Calculo de Percentuais de
Indenizagdo em caso de Invalidez
Permanente Total por Acidente a

Indenizagao ndo podera exceder a 100%

3.1

4.1.

4.2

5.1.

(cem por cento) do Capital Segurado
contratado para esta cobertura .

2.2.2. A invalidez de um membro ou 6érgéo ja
defeituoso antes do acidente ndo da
direito a Indenizagéo total.

2.2.3. Nahipdtese de ocorréncia de um acidente

que provoque incapacidade definitiva do
mesmo membro ou 6rgéo ja defeituoso, o
percentual correspondente a
incapacidade anterior ao acidente sera
deduzido da indenizagéo.

3.RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos no
item 5 das Condi¢des Gerais, estdo também
excluidos:

a) 0s eventos ocorridos com motocicletas,
triciclos, bicicletas, ciclomotores ou
similares.

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, nédo
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, apos
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranca
de Prémio adicional.
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6. TABELA PARA CALCULO DE
PERCENTUAIS DE
INDENIZACAO EM CASO DE
INVALIDEZ PERMANENTE

TOTAL POR ACIDENTE
B SOBRE O
INVALIDEZ DISCRIMINAGAO CAPITAL
PERMANENTE

Perda total da visdo de ambos | 100
os 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

Perda total do uso de um | 100

TOTAL membro 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 | 100
incuravel

Nefrectomia bilateral 100

7.ACUMULACAO DE
INDENIZACOES

7.1. As Indenizagbes decorrentes de eventos por morte
acidental e invalidez permanente por acidente
automobilistico, em quaisquer das coberturas
contratadas, ndo se acumulam. Se, depois de paga
uma Indenizagdo por invalidez permanente por
acidente automobilistico, ocorrer a caracteriza¢édo de
outro evento 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.

8.INICIO DE VIGENCIA

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

9. CESSACAO DE COBERTURA

9.2. Além das hipo6teses previstas nos itens 11 e 12
das CondicOes Gerais, a coberturado riscoaque
se refere esta cobertura cessa ainda:

9.2.1. 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 Apélice Coletiva;

c) 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 Indenizagéo.

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¢des Contratuais
em contrario.

12.PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

12.1. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condic8es Gerais item 18.,
deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

e Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padréo MetLife);
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e Formulario  “Autorizagdo para Crédito de 13_DISPOSIQ6ES GERAIS
Indenizagao”  (Formulario  padrdo  MetLife),

devidamente preenchido e assinado pelo Segurado; : .
13.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condicdes

e Copias do RG (cédula de identidade), CPF Gerais da Apolice. As normas constantes desta
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de cobertura, por serem mais especificas, prevalecem
residéncia do Segurado; sobre quaisquer dispositivos existentes nas

Condicdes Gerais que, em relacdo a esta

e Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou . N S
cobertura, tém funcéo subsidiaria.

CAT (Comunicacao 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
elou Toxicoldgico, 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 Relatério médico informando a data do acidente, o
percentual do déficit funcional apresentado por
segmento, a data de confirmacao da alta médica e,
obrigatoriamente, da reabilitacéo;

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 & 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;
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1.1.

2.1.

2.2.
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©
COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANENTE TOTAL POR
DEMAIS ACIDENTES
(IPTADA)

1.0BJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante o
pagamento de uma Indeniza¢do ao Segurado, em
caso de Invalidez Permanente Total por Acidente do
Segurado que ndo se enquadre em nenhum dos
conceitos das Coberturas de Invalidez Permanente

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

2.2.2.1. Nahipottese de ocorrénciade um acidente

que provoque incapacidade definitiva do
mesmo membro ou 6rgao ja defeituoso, o
percentual correspondente a
incapacidade anterior ao acidente sera
deduzido da indenizacéo.

3.RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Se aplicam os riscos excluidos do item 5 das
Total por Acidente Aéreo ou Invalidez Permanente Condigées Gerais.
Total por Acidente Automobilistico, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura , das Condi¢cBes 4.CAPITAL SEGURADO
Gerais e as demais Disposi¢des Contratuais.
4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
2.DEFINIC(~)ES estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.
Acidente Pessoal: para fins desta cobertura 4.2. Parafins desta cobgrtura,considgra-fe como dgta
prevalece o conceito indicado no item “Definicdes” do evento, para efeito de determinagéo do Capital
das Condicdes Gerais deste seguro. Segurado, a data da ocorréncia do acidente, nao
prevalecendo qualquer alteragcdo de Capital
Invalidez Permanente Total por Acidente: para Segurado efetuada posteriormente ao acidente.
fins desta cobertura é a perda, redugdo ou
impoténcia funcional definitiva e total de algum
membro ou 6rgéo prevista na Tabela para Calculo 5.REINTEGRAC AO DO CAPITAL
de Percentuais de Indenizacdo em caso de Invalidez SEGURADO
Permanente Total por Acidente, conforme item 7
desta Clausula, em virtude de lesbes fisicas
exclusivamente decorrentes de Acidente Pessoal 5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
coberto, desde que tais lesbes sejam insuscetiveis totalmente reintegrado, de forma automatica, apés
de reabilitacdo ou recuperacdo pelos meios ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranca
terap@uticos disponiveis no momento de sua de Prémio adicional.
constatagéo.
2.2.1. Ain.da que do. mes~m0 aci.dente resulte 6.ACUMULAQAO DE
mais de uma situacéo prevista na Tabela INDENIZAC()ES
para Calculo de Percentuais de
Indenizagdo em caso de Invalidez
Permanente Total por Acidente a 6.1. As IndenizagGes decorrentes de eventos por morte
Indenizacdo ndo podera exceder a 100% acidental e invalidez permanente por demais
(cem por cento) do Capital Segurado acidente, em quaisquer das coberturas contratadas,
contratado para esta cobertura . ndo se acumulam. Se, depois de paga uma
Indenizacdo por invalidez permanente por demais
acidentes , ocorrer a caracterizacédo de outro evento
de invalidez permanente por demais acidentes e/ou
a morte do Segurado, em consequéncia do mesmo
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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

TOTAL POR ACIDENTE
INVALIDEZ
~ SOBRE
PERMANENTE DISCRIMINAGAO o

CAPITAL
Perda total da visdo de ambos os olhos 100%

Perda total do uso de ambos os
0,
membros superiores 100%

Perda total do uso de ambos os
membros inferiores 100%
TOTAL Perda total do uso de ambas as maos 100%
Perda total do uso de um membro 100%
superior e um membro inferior 0

Perda total do uso de uma das
maos e de um dos pés 100%
Perda total do uso de ambos os pés 100%
Alienacédo mental total e incuravel 100%
Nefrectomia bilateral 100%

8.1.

9.1.

W MetLife

8.INICIO DE VIGENCIA

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 apoés
entrada em vigor da Apdlice.

9.CESSACAO DE COBERTURA

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

9.1.1. 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 Apodlice
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
Indenizagéo.

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¢Bes
Contratuais em contrério.

12. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

12.1. 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:

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

Formulario  “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagdo”  (Formulario  padrao  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 (Comunicacado de Acidente do Trabalho), se
houver;

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

Coépia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica
e/ou Toxicoldgico, se realizado(s);
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e Copia 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 confirmacao da alta médica e,
obrigatoriamente, da reabilitacao;

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,
guando tratar-se de Apolice cuja cobranca seja
efetuada por intermédio de Conta de
Concessionéria;

e Copia do comprovante de quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

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
Condicdes Gerais que, em relacdo a esta
cobertura, tém funcéo subsidiaria.

®
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2.1. Acidente Pessoal:

&III

COBERTURA DE INVALIDEZ
PERMANENTE POR
ACIDENTE MAJORADA -
(IPAM)

1.0BJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado o pagamento de uma Indenizacdo, 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.

1.2. Esta cobertura consiste em majorar para 100% (cem

por cento) os percentuais de indenizagc&o parcial
previsto na Tabela para Calculo de Percentuais de
Indenizagdo 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 DisposicBes
Contratuais, desde que respeitadas a quantidade de
itens e conjugacdes permitidas pela Seguradora.

1.3. A presente cobertura somente poderd ser

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

2. DEFINICOES

Para fins desta cobertura,
prevalece o conceito definido no item “Definicdes” das

2.3.

3.1.

exclusivamente decorrentes de Acidente Pessoal
Coberto, desde que tais lesdes sejam insuscetiveis
de reabilitacdo ou recuperacdo pelos meios
terapéuticos disponiveis no momento de sua
constatacdo.

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

majorados por esta cobertura .

Quando do mesmo acidente resultar
invalidez de mais de um membro ou 6rgéo,
nédo se aplica a soma dos percentuais, de
forma que a Indenizagdo n&o 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 6érgédo ja
defeituoso antes do acidente nao da direito

a Indenizacéo total.

Na hipoétese de ocorréncia de um acidente que
provoque incapacidade definitiva do mesmo
membro ou 6rgao ja defeituoso, parcial ou total,
o0 percentual correspondente a incapacidade
anterior ao acidente serd deduzido da
indenizacgéo.

3.RISCOS EXCLUIDOS

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

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

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

4.CAPITAL SEGURADO

CondicGes Gerais deste Seguro. 4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
2.2. Invalidez Permanente por Acidente Majorada: Para estabelc_acido co_n_tratualmentg N .deveré constar nos

fins desta cobertura é a perda, reducdo ou impoténcia respectivos Certificados Individuais do Seguro.

funcional definitiva, parcial ou total de um dos membros 4.2. Para fins desta cobertura considera-se como data do

ou Orgdos previstos na Tabela para Célculo de evento, para efeito de determinacdo do Capital

Percentuais de Indenizagdo em caso de Invalidez Segurado, a data da ocorréncia do acidente, ndo

Permanente por Acidente Majorada, estabelecida no prevalecendo qualquer alteracdo de Capital Segurado

item 7 da cobertura de Invalides Permanente Parcial ou efetuada posteriormente ao acidente.

Total por Acidente, em virtude de lesdes fisicas
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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 Indenizacbes decorrentes de eventos por morte

acidental e invalidez permanente por acidente, em
quaisquer das coberturas contratadas, nédo se
acumulam. Se, depois de paga uma Indenizagdo 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, sera deduzido do
valor do Capital Segurado a ser pago, o valor ja
indenizado.

6.2. Ainvalidez de um membro ou érgéo indenizado por esta

cobertura, exclui o referido membro ou 6rgéo de novas
indenizagbes mesmo que decorrentes de possiveis
novos eventos.

7.INICIO DE VIGENCIA

7.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os

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

8.CESSACAO DE COBERTURA

8.1. Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12 das

Condicdes Gerais, a cobertura do risco a que se refere
esta cobertura 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 excluséo do
Segurado da Apodlice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

W MetLife

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 contrério.

11. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

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

e Formulario  “Autorizagdo 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/ou
CAT (Comunicacao 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 Toxicolbgico, 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 Relatdrio médico informando a data do acidente, o
percentual do déficit funcional apresentado por
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segmento, a data de confirmacao da alta médica e,
obrigatoriamente, da reabilitacéo;

Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

Coépia 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,
qguando se tratar de Apodlice Coletiva, cujo Vinculo
prévio seja empregaticio;

Copia do Certificado Individual do Seguro;

Coépia 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.

12. DISPOSICOES GERAIS

12.1. 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¢cbes Gerais que, em relacéo
a esta cobertura , tém fun¢éo subsidiéria.
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COBERTURA DE INVALIDEZ

2.5.

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

POR DOENCA — FUNCIONAL 2.6. Card?qpatia Grave: doengg, QO coracdo assim
(IPD-F) classificada segundo 0S cr_lterlo_s constantes do
"Consenso Nacional de Cardiopatia Grave".
2.7. Cognicao: conjunto de processos mentais usados
1.0BJETIVO no pensamento, na memoria, na percepgdo, na
classificacéo, no reconhecimento etc.
1.1. Esta cobertura, desde que contratqda, Ngarante ao 2.8. Conectividade com a Vida: capacidade do ser
Segurado o pagamento de uma Indenizacéo, em caso h . :
: . umano de se relacionar com o meio externo que o
de Invalidez Funcional Total e Permanente, em cerca
consequéncia de doenca que cause a perda de sua '
existéncia independente, sob critérios devidamente 2.9. Consumpcado: definhamento progressivo e lento do
especificados no item Riscos Cobertos desta organismo humano produzido por doenca.
cobertura, exceto se decorrente de Riscos Excluidos, .
observados os demais termos desta cobertura, das 2.10. Dadgs Antropometricos: fo caso da cobertura de
Condicdes Gerais e as demais Disposicdes Invalidez por Doenga - Funcional, o peso e a altura
Contratuais. do Segurado.
144. O pagamento da Indenizacéo relativa a 2.11. Deambular: ato de andar livremente.
esta cobertura extingue, imediata e 2.12. Declaragdo Médica: documento elaborado na
automaticamente, a coberturaintegral forma de relatério ou similar, onde o médico-
do seguro, independentemente da assistente exprime sua opinido sobre o estado de
cobranga do Prémio, exceto para as salde do Segurado e respectivos fatos médicos
coberturas exclusivamente correlatos.
relacionadas a acidente, que poderao
ser mantidas, desde que previsto 2.13. Deficiéncia Visual: perda ou redugdo de
contratualmente. 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. DEFINICOES 2.14. Disfuncdo Imunoldgica: incapacidade  do
organismo de produzir elementos de defesa contra
2.1. Alienacdo Mental: distirbio mental em que haja agentes estranhos causadores de doenca.
alteragéo completa da personalidade, comprometendo 2.15. Doenca Crénica: doenca com periodo de evolugéo
em definitivo o pensamento l6gico (juizo de valor), da que ultrapassa a fase inicial, persistindo ativa por
realidade (juizo critico) e a memoria, destruindo a tempo indeterminado e que traz alteracdes clinicas
capacidade de realizar atos eficientes, objetivos e
propositais e tornando o Segurado total e 2.16. Doenca Crbnicaem Atividade: doen(;a crbnica que
permanentemente impossibilitado para exercer as se mantém ativa apesar do tratamento.
atividades da vida civil. 2.17. Doenca Crbnica de Carater Progressivo: doenca
2.2. Aparelho Locomotor: conjunto de estruturas cronica que se mantém evolutiva em curso de piora,
destinadas ao deslocamento do corpo humano. apesar do tratamento.
2.3. Atividade Laborativa: qualquer ac&o ou trabalho por 2.18. Doenca em Estagio Terminal: aguela em estagio
meio do qual o Segurado obtenha renda. sem qualquer alternativa terapéutica e sem
perspectiva de reversibilidade, sendo o paciente
2.4. Auxilio: a ajuda através de recurso humano e ou de considerado definitivamente fora dos limites de
utiizacdo de estruturas ou equipamentos de apoio sobrevivéncia, conforme atestado pelo médico
fisico. assistente.
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2.19.

2.20.
2.21.

2.22.
2.23.

2.24.
2.25.

2.26.
2.27.

2.28.

2.29.

2.30.

2.31.

2.32.

W MetLife

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

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

Estados Conexos: representa o relacionamento

2.33.

2.34.

Sequela: qualquer lesdo anatbémica ou funcional
gue 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

consciente e normal do Segurado com o0 meio 3.1. Considera-se como Risco Coberto, a  perda
externo. da existéncia independente do Segurado, assim
. . entendida como a ocorréncia de quadro clinico
Etiologia: causa de cada doenca. . . T
incapacitante, decorrente de doenca, que inviabilize
Fatores de Risco e Morbidade: aquilo que favorece de forma irreversivel o pleno exercicio das Relacdes
ou facilita o aparecimento ou a manutencao de uma Autonbémicas do Segurado.
doenca, ou que com ela interage, 3.1.1. A caracterizagdo de quadro clinico
Higidez: estado saudavel. incapacitante sera feita segundo critérios
L ) L B - vigentes a época da regulagdo do Sinistro e
Médico Assustent_e,. meédico que esta aSS|st_|ndAo qo adotado pela classe médica especializada de
Seggrado ou que ja lhe tenha prestado assisténcia um dos seguintes quadros clinicos
continuada. incapacitantes, provenientes  Unica e
Prognéstico: juizo médico baseado no diagnéstico exclusivamente de:
e nas possibilidades terapéuticas acerca da a) doencas cardiovasculares crénicas
duracéo, evolugdo e termo de uma doenca. enquadradas sob o conceito de “cardiopatia
Quadro Clinico: conjunto das manifestacbes grave”;
morbidas objetivas e subjetivas apresentadas por b) doencas neoplasicas malignas ativas, sem
um doente. prognéstico evolutivo e terapéutico favoravel,
Recidiva: reaparecimento de uma doenca algum que ndo mais estejam inseridas em planos de
tempo depois de um acometimento. tratamento Q|reC|onados a cura e/ou ao seu
controle clinico;
Refratariedade Terapéutica: incapacidade do . 3 .
organismo humano em responder positivamente ao ¢) doencas cronicas d? carater ) progr_efs'\,lo’
tratamento instituido. apr(Aas_entando disfuncdes e/ou |nsuf|c~:|enC|as
organicas avancadas, com repercussfes em
Relacdes autonbmicas: entende-se como pleno orgaos vitais (consumpg¢ao), sem prognostico
exercicio das relagbes autondbmicas de um terapéutico favoravel e que ndo mais estejam
individuo, a capacidade que o mesmo tem de inseridas em planos de tratamento direcionados
desempenhar todas as suas atividades e funcfes a cura e/ou ao seu controle clinico;
fisicas, mentais e fisiolégicas independente de . ~
qualquer ajuda. d) alienacao mentaINtotaI e p_e_rmanente, ‘com
perda das fungBes cognitivas superiores
Relagdes Existenciais: aquelas que capacitam a (cognicéo);
autonomia existencial do ser humano em suas . :
N . . e) doencas manifestas no sistema nervoso com
relacdes de conectividade com a vida. e
sequelas encefélicas e/ou medulares que
Sentido de Orientacéo: faculdade do individuo se acarretem  repercussdes  deficitarias  na
identificar, relacionar e se deslocar livremente, sem totalidade de algum 6rgéo vital e/ou sentido de
qualquer auxilio, como o meio ambiente externo que orientacdo e/ou das funcdes de dois membros,
O cerca. em grau maximo,
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3.2.

f) doencas 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 visdo, que significa acuidade visual
entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor
correcao optica;

casos nos quais a somatoria 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 (doenca
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 méos associada a de um
dos pés.

Outros quadros clinicos serdo reconhecidos como
riscos cobertos desde que, avaliados através de
Instrumento de Avaliacdo 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

3.2.1.1.
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primeiro (Tabela de Rela¢Bes Existenciais,
Condicdes Médicas e Estruturais e de Estados
Conexos) avalia, através de escalas,
compreendendo 3 graduacdes cada, as
condicbes médicas e de conectividade com a
vida (Atributos).

O 1° (primeiro) grau de cada atributo descreve
‘situacdes que caracterizam independéncia
do Segurado na realizacédo de tarefas, ainda
que com alguma dificuldade ou desconforto.

3.2.1.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

4.

4.1.

O quadro clinico sera classificado neste grau
apenas quando todas as situacdes ali
previstas forem reconhecidas.

2. Paraa classificacdo no 2° (segundo) ou no 3°
(terceiro) Grau, basta que ocorra uma das
situacdes ali descritas.

3. Todos os Atributos constantes no primeiro
documento serao, obrigatoriamente,
avaliados e pontuados.

O segundo documento (Tabela de Dados
Antropométricos, Fatores de Risco e de
Morbidade) valoriza cada uma das situagées ali
previstas.

Os itens da tabela deverdo ser pontuados
sempre que haja o reconhecimento da situagéo
descrita.

RISCOS EXCLUIDOS

Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condigbes Gerais, estao
expressamente excluidos de cobertura para esta
cobertura, considerando, também como Riscos
Excluidos, ainda que redundando em quadro
clinico incapacitante que inviabilize de forma
irreversivel o pleno exercicio das fungbes
autonémicas do Segurado, com perda da sua
existéncia independente, os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de efou
relacionados a:

a) eventos decorrentes, diretamente ou
indiretamente, de acidentes;

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.
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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 determinacao do Capital
Segurado, a data indicada na Declaracdo Médica,
como sendo a data a partir da qual a evolucéo do
quadro de salde do Segurado passou a
enquadrar-se na pontuacdo da Tabela de
Relagfes Existenciais, Condicdes Médicas e
Estruturais e de Estados Conexos igual ou
superior a 60 (sessenta) pontos, devidamente
justificada e aceita, ou a data de constatagédo de
um dos quadros previstos no item 3.1.1., desta
cobertura. A data da invalidez por doenca —
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 caracterizacédo da
Invalidez por Doenca Funcional sao de
responsabilidade do préprio Segurado, salvo
aquelas realizadas diretamente pela Seguradora,
com a finalidade de esclarecer circunstancias
sobre o0 quadro clinico incapacitante. As
providéncias que a Seguradora tomar, visando
esclarecer as circunstancias do Sinistro, néo
constituem ato de reconhecimento da obrigagéo
de pagar a Indenizacéo.

6.2. A concessdo do beneficio de aposentadoria
por invalidez, ainda que por instituicdes
oficiais de previdénciasocial, ou por 6rgaos do
poder publico ou mesmo por outras
instituicoes publico-privadas, néo
caracterizam, por si s6, o estado de invalidez
permanente por doenca funcional.

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 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 Apodlice.

8. CESSACAO DE COBERTURA

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

8.1.1. Parao Segurado:

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

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

c) 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.

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 serd contado a partir do
inicio de vigéncia individual.

11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

12. PAGAMENTO DA
6.3. A Seguradora reserva-se o direito de néo INDENIZACAO
considerar quadros clinicos certificados por
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12.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacéo,

respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulério
padrdo MetLife);
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ANEXO A COBERTURA DE INVALIDEZ POR DOENGCA
— FUNCIONAL INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE

INVALIDEZ FUNCIONAL - IAIF

DOCUMENTO 1- TABELA DE RELAGCOES EXISTENCIAIS,

CONDICOES MEDICAS E ESTRUTURAIS E DE ESTADOS CONEXOS

Formulari “Autorizaca r rédit
ormuiario ) ulorizagao — para - Crédito _de ATRIBUTOS ESCALAS PONTOS
Indenizacao (Formulario  padrao  MetLife),
. . , o , }
devidamente preenchido e assinado pelo Segurado; 1° GRAU: 0 Segurado mantém suas
relagdes interpessoais com capacidade de
Coépias do RG (cédula de identidade), CPF compreenséo e comunicacdo; deambula
Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de livremente; sai a rua sozinho e sem auxilio: | o,
( e p esta capacitado a dirigir veiculos
residéncia do Segurado; automotores; mantém suas atividades da
L. L. vida civil, preservando o pensamento, a
Relatorios medicos e resultados de exames meméria e o juizo de valor.
Complem_entares reallzadps, que comprf)vem 7 GRAU o Segurado  apresenia
satisfatoriamente a incapacidade do Segurado; RELACOES DO | desorientagdo; necessita de auxilio a
- T . . o SEGURADO locomocé&o e ou para sair a rua;, comunica-
Relatorio médico informando o(s) diagndstico(s) oMo se com dificuldade:  realiza
da(s) doenca(s), com sua(s) data(s), tratamento(s) COTIDIANO | parcialmente as atividades do cotidiano; | 10
realizado(s), prescricdo(6es) futura(s), se foram possui restricoes médicas de ordem
esgotadas todas as possibilidades terapéuticas para gatr:;/a;o ou prejuizo intelectual e ou de
0 caso e a data da caracteriza¢éo da invalidez como JnIEao. ,
| finitiva: Copi 3°GRAU: o Segurado apresenta-se retido ao
to{a_e definitiva; Copla_ de todos, 0s docu_mentos lar: tem perda na mobilidade ou na fala: néo
médicos e exames realizados; copia da Ficha de realiza atividades do cotidiano; possui
Registro de empregado, quando tratar-se de Apdlice restricbes médicas impeditivas de ordem | 20
Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio; totalitaria ou apresenta algum grau de
alienacao mental.
Coépia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salério, 1° GRAU: o Segurado apresenta-se higido;
quando tratar-se de Apodlice Coletiva, cujo Vinculo capaz de livre movimentagcdo; n&o
prévio seja empregatl'ciO' apresenta evidéncia de disfuncédo e ou
’ insuficiéncia de 6rgaos, aparelhos ou 00
Coépia do Certificado Individual do Seguro; sistemas, possuindo visdo em grau que lhe
permita desempenhar suas tarefas normais.
Cépia da Conta da Concessionaria com vencimento 2° GRAU: o0 Segurado apresenta
imediatamente anterior a ocorréncia do Sinistro, d'SfU”@‘aog’eS) e ou insuficiéncia(s)
quando tratar-se de Apdlice cuja cobranca seja comprovadas =~ €COmO - TEPErcUsSsees
. o . secundéarias de doengas agudas ou
efetuada por intermédio de Conta de CONDICOES | cronicas, em estagio que o obrigue a | 10
Concessionaria; CLINICAS E depender de suporte médico constante
o L ESTRUTURAIS | (assistido) e desempenhar suas tarefas
Cépia do comprovante de quitacdo da Conta da DO normais dirias com alguma restrigao.
Concessionaria indicada no item anterior. SEGURADO [ 3° GRAU: o Segurado apresenta gquadro
clinico anormal, evolutivamente avangado,
- descompensado ou instavel, cursando com
13.DISPOSICOES GERAIS disfungées e ou insuficiéncias em érgéos
vitais, que se encontre em estagio que
. . demande suporte médico mantido 20
13.1. Esta .cobertura,f.az parte integrante das Condicdes (controlado), que acarrete restricio ampla a
Gerais da Apolice. As normas constantes desta esforgos fisicos e que comprometa a vida
cobertura, por serem mais especificas, cotidiana, mesmo que com interagéo de
prevalecem sobre quaisquer  dispositivos auxflio humano e ou tecnico.
existentes nas Condic8es Gerais que, em relacéo
a esta cobertura, tém funcéo subsidiaria.
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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
autossuficiéncia  alimentar  com
condicdes de suprir suas
necessidades de preparo, servigo,
consumo e ingestao de alimentos.

00

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

10

3° GRAU: o Segurado necessita de
auxilio as atividades de higiene e
asseio pessoal diarios, assim como
aquelas  relacionadas a sua
alimentacdo, ndo sendo capaz de
realizar sozinho suas necessidades

fisiologicas e de subsisténcia
alimentar diarias.

20

DOCUMENTO 2 - TABELA DE DADOS ANTROPOMETRICOS,

FATORES DE RISCO E DE MORBIDADE

DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS

sobrevida e ou refratariedade terapéutica.

INTERAGENTES E AGRAVOS MORBIDOS PONTOS
A idade do Segurado interfere na analise 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 doenga tratada e

ou agravo mantido 04
associado ou ndo a disfun¢é@o imunoldgica.

Existem mais de 2 fatores de risco e ou ha repercussao

vital decorrente da associacdo de duas ou mais 04
doencas cronicas em atividade.

Certifica-se existir risco de morte subita, tratamento

paliativo e ou de suporte a 08
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1.1.

1.2.

+ =

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

1. OBJETIVO

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

As Indenizacdes previstas nesta cobertura seréo
devidas apés decorrido o periodo de Franquia e
respeitado o Limite Maximo de Diérias Indenizaveis.

2. DEFINICOES

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura

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

2.2. Limite Maximo de Diéarias Indenizaveis: é a

quantidade 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 apés o
término do periodo de Franquia.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na
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clausula 5 das Condic8es Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) gravidez,

b) procedimentos e/ou tratamentos, clinicos
ou cirargicos, para esterilidade,
infertilidade, inseminacéo artificial,

impoténcia sexual, controle de natalidade e

mudanca de sexo, bem como suas
consequéncias, inclusive periodos de
convalescenca a eles relacionados;

c) tratamentos clinicos ou cirdrgicos com
finalidade estética, salvo guando
necessarias a restauracdo das fungdes
alteradas em razéo 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,
convalescenca e suas consequéncias;

g) tratamentos odontolégicos e ortoddnticos
de quaisquer espécies, salvo quando
decorrentes de Acidente Pessoal,
ocorridos dentro do periodo de vigénciado

seguro;

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

i) doencgas cronicas, mesmo em fase aguda,

entendendo-se como tal aquelas
caracterizadas por sua evolucédo 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, Doenc¢a de Alzheimer, Doencga de
Parkinson, entre outras;

4. CAPITAL SEGURADO

4.1.0 Capital Segurado para esta cobertura sera

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

4.2.0 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 Diéarias Indenizaveis.
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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

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

5.2.Serdo considerados como mesmo evento, 0S
afastamentos decorrentes do mesmo diagnostico 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 o0s
Segurados da Apdlice, simultaneamente com o inicio
de vigéncia da Apdlice, ou em data posterior, por
meio de aditivo, quando esta cobertura for contratada
apos entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

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

71.1. Para o Segurado:

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

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

¢) com o falecimento do Segurado;

7.2.com o pagamento da Indenizagdo, se houver
previsdo de exclusédo do Segurado da Apdlice na
respectiva cobertura contratada, que gerou a
Indenizagéao.

8. PREMIO

W MetLife

8.1.0 Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

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
Apolice e sera contado a partir do inicio de vigéncia
individual.

9.2.Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais
nao 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 determinagdo médica.
As Indenizagbes previstas nesta cobertura seréo
devidas a partir do primeiro dia ap6s o término do
periodo de Franquia e se estenderdo até o final do
periodo de afastamento do Segurado, observado o
Limite Maximo 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 renovacédo da Apdlice.

12. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

12.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o territério nacional, salvo Disposicdes
Contratuais em contrario.
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13.PAGAMENTO DA INDENIZACAO

13.1.

13.2.

13.3.
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No caso de ocorréncia simultanea de mais de um
Evento Coberto, as diarias do periodo coincidente
aos afastamentos simultdneos ndo serdo pagas
duplicadas, ndo havendo acimulo ou
superposicéo de Indenizacgdes.

O nudmero 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 documentacao
médica e resultados de exames complementares
para mesmas doencas ou lesoes.

Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes 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 “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 Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial)
e/ou 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 Copia do Laudo do Exame de Dosagem
Alcodlica e/ou Toxicolbgico, se realizado(s);

e Relatério médico, informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
doencas registradas na Declaracdo/Certidao de
Obito, descricéo da evolucio 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
doenga, o periodo necessario para o tratamento
e a data de confirmacao 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 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 cobrangca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

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

14.DISPOSICOES GERAIS

14.1. 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
Condicdes Gerais que, em relacdo a esta
cobertura, tém fungéo subsidiaria.
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COBERTURA DE DIARIAS DE
INCAPACIDADE
TEMPORARIA POR
ACIDENTE (DITA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizacdo, 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¢cbes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

1.2. As Indenizagbes previstas nesta cobertura seréo
devidas ap6s 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 “Definicoes”
das Condic6es Gerais deste seguro.

2.2.Limite Maximo de Diarias Indenizaveis: é a
quantidade 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 apés o término do
periodo de Franquia.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1.Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condic8es Gerais, estao também
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) cirurgias plasticas (estéticas ou né&o) e
periodos de convalescenga a elas
relacionados;

b) Acidente Vascular Cerebral;
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c) todo e qualquer dano estético, ainda que
decorrente de acidente coberto;

d) 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
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
Diérias Indenizaveis.

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 automética, apos
ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranca
de Prémio adicional.

5.1.1. Serao 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
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,
guando esta cobertura for contratada apés entrada
em vigor da Apdlice.
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7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1.Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12
das Condicbes Gerais, a cobertura do risco a
que se refere esta cobertura cessa ainda:

71.1. Parao 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 Apolice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

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

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 afastamento das atividades
laborativas do Segurado, por determinacao médica.
As IndenizacBes previstas nesta cobertura serédo
devidas a partir do primeiro dia apds o término do
periodo de Franquia e se estenderdo até o final do
periodo de afastamento do Segurado, observado o
Limite Méximo de Diarias Indenizaveis estabelecido
contratualmente.

10. LIMITE DE DIARIAS

10.1. 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.

W MetLife

11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

12. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

12.1. No caso de ocorréncia simultdnea de mais de um
Evento Coberto, as diarias do periodo coincidente
aos afastamentos simultdneos ndo serdo pagas
duplicadas, ndo havendo acumulo ou
superposicéo de Indenizagoes.

12.2. O numero de diarias a serem pagas sera
determinado pela Seguradora em fungcdo da
necessidade comprovada de afastamento do
Segurado de suas atividades laborativas,
fundamentado no tempo médio de dias, observado
pela pratica médica, andlise da documentagéo
médica e resultados de exames complementares
para mesmas doencgas ou lesdes.

12.3. 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 padrao MetLife);

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagdo” (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
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 Relatério médico informando a data do
acidente, as lesbes/sequelas decorrentes do
acidente, o periodo necessario para o
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tratamento e a data de confirmacdo da alta
médica;

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 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 Condi¢cbes

Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura , por serem mais especificas,
prevalecem  sobre  quaisquer  dispositivos
existentes nas Condi¢cfes Gerais que, em relagéo
a esta cobertura , tém fungéo subsidiéria.
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COBERTURA DE DESPESAS
MEDICO-HOSPITALARES E
ODONTOLOGICAS POR
ACIDENTE(DMHO)

1.0OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o reembolso, respeitados os limites
estabelecidos contratualmente, das despesas
médicas, hospitalares e/ou odontol6gicas, incorridas
a critério e sob orientagdo médica, necessarias 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¢cdes Contratuais.

1.2. As Indenizacbes previstas nesta cobertura serédo
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

1.2.1.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece 0 conceito indicado no item
“Definicoes” das Condigdes Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

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

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

W MetLife

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

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

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

e) reposicao de lentes, 6culos, aparelhos
ortodoénticos etc;

f) 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 determinag&o do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente, ndo
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, 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 de vigéncia da Apodlice, ou em data posterior,
por meio de aditivo, quando esta cobertura for
contratada apés entrada em vigor da Apdlice.
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7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1.Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12
das Condicbes 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
Apdélice Coletiva ou da presente cobertura;

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

c) com o falecimento do Segurado;

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

8. PREMIO

8.1.0 Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

9. FRANQUIA

9.1. O periodo de Franquia serd 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 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 e em moeda do efetivo
pagamento realizado pelo Segurado,
respeitando-se os limites de Capitais
Segurados estabelecidos contratualmente para
esta cobertura .

W MetLife

11.1.

11.2.

11.3.

Possuindo o Segurado mais de um contrato
de seguro, nesta ou em outra Seguradora e
gue garanta o reembolso de Despesas
Médico-Hospitalares e Odontologicas, a
responsabilidade desta Seguradora por 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 apodlices em vigor na data da
ocorréncia do acidente.

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

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:

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

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

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 (Comunicacdo de Acidente de
Trabalho), se houver;

Copia 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 diagndstico das
doencas registradas na Declaragdo/Certiddo de
Obito, descrigédo da evolugdo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;
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Copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica
e/ou Toxicolégico, 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 declaragéo
emitida pelo responsavel da referida seguradora,
indicando quais as notas originais retidas, e
informando o valor que serd reembolsado a titulo
de primeiro risco através do DPVAT;

Coépia da Ficha de Registro de Empregado,
guando tratar-se de Apodlice 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 & ocorréncia
do Sinistro, quando tratar-se de Apodlice cuja
cobranca seja efetuada por intermédio de Conta
de Concessionaria,

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

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

Copia do RG (se pessoa fisica);
Copia 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 Padrdo
MetLife);

Metlife

12.DISPOSICOES GERAIS

12.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢ces

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 funcéo subsidiaria.
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2.1
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COBERTURA DE VERBAS
RESCISORIAS (VR)

1.0OBJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Estipulante o pagamento de uma Indenizacéo, a titulo
de reembolso das despesas com pagamento de
verbas rescisdrias, respeitados o0s 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 Condi¢Ges Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

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

2. RISCOS EXCLUIDOS

. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condicdes Gerais.

.1. Na hipotese de contratacdo da cobertura de
Verbas Rescisorias conjuntamente com a
cobertura de Morte Acidental, além dos riscos
expressamente excluidos informados no item 5
das Condi¢bes Gerais , estao também excluidos
0s eventos ocorridos em consequéncia, direta ou

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

e) Acidente Vascular Cerebral;

f) 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.

3. CAPITAL SEGURADO

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 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.

4. INICIO DE VIGENCIA

4.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os

5.1

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

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

indireta de e/ou relacionados a: 5.1.1. Parao Segurado:

a) perturbacdes e intoxicagdes alimentares de a) simultaneamente, com o cancelamento da

qualquer especie; Apdélice Coletiva ou da presente cobertura ;
b) pratica de atos reconhecidamente perigosos b) a partir da data em que ocorrer a exclus&o

que ndo sejam motivados por necessidade do Segurado da Apdlice Coletiva;

justificada, excetuando-se 0s casos que faleci q do-

provierem da utilizagdo de meios de transporte ¢) com o falecimento do Segurado;

mais arriscados, de prestacdo de servigo d) com o pagamento da Indenizag&o, se houver

militar, da prética de esporte ou de atos de previsdo de exclusdo do Segurado da

humanidade em auxilio de outrem; Apdlice na respectiva cobertura contratada,
c) eventos causados exclusivamente pela néo que gerou a Indenizagdo.

utilizacdo, pelo Segurado, de equipamentos de

seguranca exigidos por lei;
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6. PREMIO

6.1.0 Prémio referente a esta cobertura serd nao
contributario, sendo este previsto contratualmente.

~. AMBITO TERRITORIAL
DECOBERTURA

7.1.Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
territério nacional, salvo DisposicGes Contratuais em
contrario.

8. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

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;

e Copia do Contrato Social (e ultima alteracédo) do
Estipulante;

e Autorizagdo de Pagamento nominal ao
Estipulante (formulario Padrdo MetLife);

e Na hipotese de beneficiario Pessoa Juridica:
Autorizacdo de crédito em nome da Pessoa
Juridica (formuléario padrdo MetLife);

9. DISPOSICOES GERAIS

9.1.Esta Cobertura faz parte integrante das Condigfes
Gerais da Apodlice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas, prevalecem
sobre quaisquer dispositivos existentes nas
Condicdes Gerais que, em relacéo a esta cobertura ,
tém funcao subsidiaria.

®
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COBERTURA DE VERBAS

RESCISORIAS POR
ACIDENTE (VRA)

1. OBJETIVO

1.1.

1.2.

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Estipulante 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 Morte Acidental do
Segurado, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura, das Condi¢cdes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

A presente cobertura somente poderd 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.

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:

a) 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), associacées com grémios,
aquisicdo de bens da empresa, mesmo
que lancados nas verbas rescisoérias
como outros descontos.

Metlife

3.1.

3.2.

4.1.

5.1.

3. 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 determinacgéo do
Capital Segurado, a data da ocorréncia do
Acidente.

4. 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 apds entrada em vigor
da Apodlice.

5. CESSACAO DE
COBERTURA

Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cdes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

5.1.1. Parao Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

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

6.1. O Prémio referente a esta cobertura sera nao

contributario, sendo

contratualmente.

este previsto

7.  AMBITO TERRITORIAL

DE COBERTURA

7.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
territério nacional, salvo Disposi¢cdes Contratuais

em contrario.

8. PAGAMENTO DA

INDENIZACAO

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

e Copia do Termo de Rescisdo do Contrato de

Trabalho, devidamente
Empregador e pelo

assinado pelo
representante  do

Empregado, quando se tratar de apolice coletiva,
cujo vinculo prévio seja empregaticio;

e Copia do Contrato Social (e ultima alteragdo) do

Estipulante;

e Autorizagdo de Pagamento

nominal ao

Estipulante (formulario Padrdo MetLife);

e Na hipotese de beneficiario Pessoa Juridica:
Autorizacdo de crédito em nome da Pessoa
Juridica (formulério padréo MetLife);

9. DISPOSICOES GERAIS

9.1. Esta cobertura faz

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

subsidiaria.

W MetLife
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1.1.
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COBERTURA DE DOENCA
CONGENITA DE FILHOS
(DCF)

1.0BJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizacdo, em
caso de diagndstico de Doenga 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¢des
Gerais e as demais Disposi¢cGes Contratuais.

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

2. DEFINICAO

Doenca Congénita: é a moléstia inata desenvolvida
por filho do Segurado, desde que ocasione
incapacidade que comprometa o desenvolvimento
neuropsicomotor.

3. RISCOS EXCLUIDOS

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) doencas infectocontagiosas transmitidas de
mae para filho;

b) complicacdes do parto ou aborto.

N&do 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
pelo médico assistente do mesmo, devendo ser
caracterizada durante a vigéncia da apdlice e
comprovada por documentagcao médica pertinente e
reconhecida pela Seguradora.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1.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 apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hip6teses previstas nos itens 11 e 12 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) apartir 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 exclusédo do Segurado
da Apdlice na respectiva cobertura
contratada, que gerou a Indenizagéo.

». PREMIO

7.1.0 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
globo terrestre, salvo DisposicGes Contratuais em
contrario.

9. CARENCIA

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

9.2.Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais
nao havera Caréncia.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
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
(formulério padrdo MetLife);

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

e Copia da Certiddo 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 Declaracéo/Certiddo de
Obito, descricéo da evolucéo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;
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e CoOpia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

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 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
Concessionéria;

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¢bes
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.
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COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE CANCER —
(DO)
1.0BJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, Garante ao
Segurado o pagamento de uma indenizacao
guando diagnosticada a neoplasia maligna por
médico habilitado em oncologia e demonstrada por
resultado de exame anatomo-patolégico, exceto se
decorrente dos riscos excluidos, observadas as
demais clausulas destas Condicdes Gerais e, se
houver, do Contrato.

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

2. RISCOS EXCLUIDOS

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

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

3. CAPITAL SEGURADO

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

3.2.Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do
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Capital Segurado, a data do diagndstico
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 apds entrada em vigor da Apdlice.

5. CESSACAO DE COBERTURA

5.1. Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes 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) apartir 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 previsédo de excluséo do Segurado
da Apdlice na respectiva cobertura
contratada, que gerou a Indenizacdo;

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 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
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da Apdlice e serd contado a partir do inicio de
vigéncia individual.

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1.Para a andlise do pagamento da Indenizacéao,

respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos bésicos, a seguir relacionados:

e Aviso de sinistro preenchido e assinado
(formulario  padrdo  MetLife);  formulario
“Autorizacdo para Crédito de Indenizagédo”
(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 Relatorio médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
doencas registradas na Declaracdo/Certidao de
Obito, descricéo da evolucio clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
gquando 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 &
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 Resultado do exame Anatomo- Patoldgico,
comprovando a malignidade do Cancer;

e Relatério do médico assistente constando:
nome do paciente, histéria clinica, tempo de
evolucao da doenca, estadiamento, diagndéstico

(CID-10), tratamento proposto e identificacao
do médico (nome e n° do CRM-UF);

e Na auséncia do exame Anatomo-Patoldgico,
poderdo 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 Diagnéstico de Cancer e a data do
aviso do sinistro, a indenizacdo sera paga ao(s)
herdeiros legais.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. N&o serd 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 meédico habilitado ou
profissional de saude.

10.2. 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¢bes Gerais
gue, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiéria.
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COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE CANCER
FEMININO - (DCF)

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 por meédico habilitado em oncologia e
demonstrada por resultado de exame anatomo-
patoloégico, exceto se decorrente dos riscos
excluidos.

1.2.As neoplasias malignas amparadas por esta
cobertura sdo: Mama, Utero e Ovario.

1.3.Neoplasia Maligna (Céancer): é a doenga
caracterizada pela presenca de um tumor maligno
(crescimento descontrolado de células malignas com
disseminacao e invasao dos tecidos). O diagndéstico
de 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 Condicfes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, 0os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) melanoma néo 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
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 lesdes pré- neopléasticas de
qualquer d6rgao e/ou tecido. Hiperplasia

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 diagndstico 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 apdélice, 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 hipo6teses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

5.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o0 cancelamento da
Apdlice 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;

6. PREMIO

6.1.0 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 Disposi¢cdes Contratuais em

benigna da prostata e qualquer tipo de contrario.
leucemia. Qualquer tipo de cancer benigno.
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8. CARENCIA

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

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1.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 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 Relatorio médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
doencas registradas na Declaracdo/Certidao de
Obito, descricéo da evolucgéo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
gquando 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
Apdlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Copia do comprovante de quitacédo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Resultado do exame Anatomo- Patologico
comprovando a malignidade do Céncer;

e Na auséncia do exame Anatomo-Patoldgico,
poderdo 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 Cancer Feminino e a data do aviso
do sinistro, a indenizacao sera paga ao(s) herdeiros
legais, conforme a lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1

10.2

N&o serd 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.

Esta cobertura faz parte integrante das
Condi¢cdes Gerais da Apdlice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢bes Gerais
gue, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiéria.
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COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE CANCER
MASCULINO - (DCM1)

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 por meédico habilitado em oncologia e
demonstrada por resultado de exame anatomo-
patologico, exceto se decorrente dos riscos
excluidos.

1.1.1. As neoplasias malignas amparadas por esta
cobertura sao: Préstata, Célon e Pulméao.

1.1.2. Neoplasia Maligna (Céancer): é a doenca
caracterizada pela presenca de um tumor
maligno (crescimento descontrolado de células
malignas com disseminacdo e invasdo dos
tecidos). O diagnéstico de Céancer 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 Condic6es Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, 0os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

¢) melanoma néo 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
gue as células normais sdo substituidas por
células anaplasticas sem as caracteristicas
de comportamento da neoplasia, como
invasdo ou metastases), qualquer tipo de

3. CAPITAL SEGURADO

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

3.2. Parafins 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 apdélice, 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 hipoteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:

5.1.1. 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 Apdlice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

6. PREMIO

6.1.0 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¢cdes Contratuais em

displasia e outras les6es pre-neoplasticas de CONtrario.
gualquer o6rgdo e/ou tecido. Hiperplasia
benigna da prostata e qualquer tipo de
leucemia. Qualquer tipo de cancer benigno.
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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
Apolice e sera contado a partir do inicio de vigéncia
individual.

9. PAGAMENTO DA INDENIZACAO

9.1.Para a analise do pagamento da Indenizacéao,
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item 18.,
deverdo  ser
documentos basicos, a seguir relacionados:

apresentados 0s  respectivos

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

Resultado do exame Anatomo- Patoldgico
comprovando a malignidade do Céncer;

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 Diagnostico de Cancer Masculino e a data do
aviso do sinistro, a indenizagdo serd paga aos
herdeiros legais.

10. DISPOSICOES GERAIS
Aviso de sinistro preenchido e assinado
(formulario padrao MetLife); 10.1 N&o sera paga Indenizacdo com base em
Formulario “Autorizacdo para Crédito de diagnéstico feito exclusivamente por um
Indenizagdo” (formuldrio padrdao  MetLife), membro da familia ou por pessoa que viva na
devidamente preenchido e assinado pelo mesma residéncia do Segurado,
Segurado; independentemente desta pessoa ser médico
. ) ) . habilitado ou profissional de saude.

Coépias do RG (cédula de identidade), CPF P
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de 10.2 Esta cobertura faz parte integrante das
residéncia do Segurado; Condi¢cdes Gerais da Apdlice. As normas
Relatéri g inf do desd q constantes desta cobertura, por serem mais

eatoréo me 'EO informando gs € ,ql:,an 3 0 especificas, prevalecem sobre quaisquer
zegura 0 re_ce; %u 0 prgnellro '?g;éost'_g? gs dispositivos existentes nas Condi¢cdes Gerais
o%(—_:n(;ads reg_|s~ra das nal ef arellf;e_lo erdl ao ae gue, em relacéo a esta cobertura , tém funcéo

|t9,_ lescricéo da evolugéo clinica e ata em subsidiaria.
gue iniciou o tratamento;
Coépia de todos os documentos médicos e
exames realizados;
Coépia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apdélice 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;
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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1.1.

1.2.

1.3.

2.1.
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE CANCER
MASCULINO - (DCM2)

1. OBJETIVO

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 por médico habilitado em
oncologia e demonstrada por resultado de exame
anatomo-patologico, exceto se decorrente dos
riscos excluidos.

As neoplasias malignas amparadas por esta
cobertura sdo: Préstata, Testiculo e Pénis.

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

. RISCOS EXCLUIDOS

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

a) melanoma néo 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 (alteracéo
do crescimento de superficies epiteliais, em
gue as células normais séo substituidas por
células anaplasticas sem as caracteristicas
de comportamento da neoplasia, como

3.1.

3.2.

4.1.

5.1.

6.1.

3. 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 determinacao do Capital
Segurado, a data do diagnéstico comprovado da
neoplasia maligna.

. 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 ap0s entrada em vigor da Apodlice.

. CESSACAO DE COBERTURA

Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12
das CondicBGes 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;

. PREMIO

O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

invasdo ou metastases), qualquer tipo de 7.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
displasia e outras lesGes pré-neoplasticas todo o globo terrestre, salvo  Disposicdes
de qualquer orgéo e/ou tecido. Hiperplasia Contratuais em contrario.
benigna da prostata e qualquer tipo de
leucemia. Qualquer tipo de cancer benigno.
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8.1.

9.1.
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8. CARENCIA

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.

. PAGAMENTO DA

INDENIZACAO

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

9.2.

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

Resultado do exame Anatomo- Patoldgico
comprovando a malignidade do Céncer;

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndéstico 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 N&o sera paga Indenizacdo com base em
Aviso de sinistro preenchido e assinado diagnostico feito exclusivamente por um
(formulario padrao MetLife); membro da familia ou por pessoa que viva na
o L o mesma residéncia do Segurado,
Formulario “Autorizacgo para Crédito de independentemente desta pessoa ser médico
Indenizagao” (formulario padrdo MetLife), habilitado ou profissional de satde.
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado; 10.2 Esta cobertura faz parte integrante das
) i _ ) Condi¢cdes Gerais da Apdlice. As normas
Copias do RG (cedula de identidade), CPF constantes desta cobertura, por serem mais
(ngastr_o de Pessoas Fisicas) e comprovante de especificas, prevalecem sobre quaisquer
residéncia do Segurado; dispositivos existentes nas Condicdes Gerais
Relatério médico informando desde quando o que, em relagéo a esta cobertura , tém funcéao
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das subsidiaria.
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descricéo da evolugéo clinica e data em
que iniciou o tratamento;
Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;
Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando 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;
Cépia do Certificado Individual do Seguro;
Coépia 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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1.1.

1.2.

2.1.

3.1
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®
COBERTURA DE INDICACAO
DE CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO DO
MIOCARDIO (ARTERIA
CORONARIANA) — (ICRM)

1.0BJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apos o periodo de Caréncia, o pagamento
de uma Indenizacao, em caso de Diagnéstico(s) de
Cirurgia de Revasculariza¢do do Miocéardio (Artéria
Coronariana) exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura , das Condi¢des Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais.

Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio
(Artéria Coronéria): cirurgia de coracdo realizada
para corrigir o estreitamento ou obstru¢édo de uma ou
mais artérias coronarias.

2. CARENCIA

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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

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

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

4.1,

4.2.

5.1.

6.1.

7.1.

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 Indicacdo de Cirurgia de
Revascularizacao do Miocardio.

5. INICIO DE VIGENCIA

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

6. CESSACAO DE COBERTURA

Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12 das

Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:
6.1.1. Parao Segurado:

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

e) a partir da data em que ocorrer a exclusao
do Segurado da Apodlice Coletiva;

f) com o falecimento do Segurado;

g) com o pagamento da Indenizagcdo, se
houver previsdo de excluséo do Segurado
da Apdlice na respectiva cobertura
contratada, que gerou a Indenizagao;

-. PREMIO

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 Disposi¢cdes Contratuais em
contrario.

9. PAGAMENTO DA

INDENIZACAO

9.1.Para a andlise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item 18.,
deverdo  ser
documentos basicos, a seguir relacionados:

apresentados 0s  respectivos

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

Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagndstico das
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descricédo da evolucéo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

constar: nome do paciente, histéria clinica, tempo
de evolugdo da doencga, diagnostico (CID-10),
tratamento realizado, descricdo do procedimento,
relato de intercorréncias e identificacdo do
médico (nome e n° do CRM-UF);

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

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

9.2.Em caso de falecimento do Segurado entre o periodo
da Indicacdo de Cirurgia de Revasculizacdo do
Miocérdio e a data do aviso do sinistro, a indenizagao
sera paga aos herdeiros legais, conforme a lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

Cépia de todos os documentos médicos e 10.1 Nao ,se.ré paga Indenizacdo com base em
exames realizados: dlagnos,tl_co feito exclusivamente por um membro

_ . . da familia ou por pessoa que viva na mesma
Copia da Ficha de Registro do empregado, residéncia do Segurado, independentemente
quando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo desta pessoa ser médico habilitado ou profissional
prévio seja empregaticio. de saude.
Copia dos 3 (trés) dltimos comprovantes de 10.2 Esta cobertura faz parte integrante das Condicdes
salario, quando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
Vinculo prévio seja empregaticio; cobertura, por serem mais especificas, prevalecem
Cépia do Certificado Individual do Seguro; sobre_ Nqualsquer_ dispositivos eX|st~entes nas

Condigbes Gerais que, em relagdo a esta
Copia da Conta da Concessionaria com cobertura , tém funcao subsidiaria.
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 quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;
Relatério médico detalhado da doenga e do
procedimento cirargico (Neste relatério deve
Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versao: Ago/20 95



@
COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE
INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA — (DIRC)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apés o periodo de caréncia, o
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnéstico(s) de Insuficiéncia Renal Crdnica,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura,
das Condicdes Gerais e as demais Disposi¢cdes
Contratuais.

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

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

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

a) Insuficiéncia Renal Aguda e/ou Insuficiéncia
Renal Crénica que ndo necessite de didlise
peritoneal, hemodialise e/ou transplante
renal;

W MetLife

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 doenca grave.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura ndo
sera reintegrado apés ocorréncia de cada Evento
Coberto.

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 apds entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

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

7.1.1. Parao Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

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

8. PREMIO
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8.1.

9.1.

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¢cfes
Contratuais em contrario.

10. PAGAMENTO DA

INDENIZACAO

10.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacéo,

W MetLife

respeitado o disposto nas Condi¢bes Gerais item
18., deverdo ser apresentados o0s respectivos
documentos béasicos, a seguir relacionados:

10.2.

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

Comprovacdo de uremia através de exames
laboratoriais (aumento da ureia, aumento da
creatinina e diminuicdo do clearance de
creatinina, diminuicdo da taxa de filtracdo
glomerular);

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnéstico de Insuficiéncia Renal
Cronica e a data do aviso do sinistro, a indeniza¢ao
sera paga aos herdeiros legais, conforme a lei.

11. DISPOSICOES GERAIS

Aviso de sinistro preenchido e assinado 11.1. Nado serd paga Indenizacdo com base em
(formulario padrdo MetLife); diagnéstico feito exclusivamente por um membro
formuldrio  “Autorizacdo para Crédito de da familia ou por pessoa que viva na mesma
Indenizagdo”  (formuldrio padrdo  MetLife) residéncia do Segurado, independentemente desta
devidamente preenchido e assinado pelo pessoa ser médico habilitado ou profissional de
Segurado; saude.
Cépias do RG (cédula de identidade), CPF 11.2. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢des
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de Gerais da Apolice. As normas constantes desta
residéncia do Segurado: cobertura, por serem mais especificas, prevalecem

. o sobre quaisquer dispositivos existentes nas
Relatrio médico informando desde quando o Condigdes Gerais que, em relagéo a esta cobertura
segurado re_cebeu 0 primeiro diagnésti_co das , tém func&o subsidiaria.
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descricédo da evolucéo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;
Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;
Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apélice Coletiva, cujo Vinculo
prévio seja empregaticio.
Coépia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salério, quando se tratar de Apdlice 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 Apolice cuja
cobranca seja efetuada por intermédio de Conta
de Concessionaria;
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1.1.

12. A

2.

2.1.

3.1.

|
]

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE
TRANSPLANTE DE ORGAOS
— (DTO)

OBJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apés o periodo de caréncia, o
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnéstico(s) de Transplante de Org&os, exceto
se decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura, das Condicdes
Gerais e as demais Disposi¢des Contratuais.

1.1.1 Transplantes de Org&os: é a transferéncia
de coracgéo, pulméo, figado, pancreas, rim
ou medula éssea de um individuo (doador)
para implanta-lo no Segurado (receptor). A
indicacao de transplante deve ser feita por
médico especialista ha doenga em questao.

indenizacdo ser4d paga mediante
agendamento da cirurgia do Transplante de
Orgéos.

CARENCIA

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.

RISCOS EXCLUIDOS

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:

a) Qualquer autotransplante, demais 6rgdos ou
células, exceto os cobertos citados no item
1.1.1;

Metlife

4.

4.1.

4.2.

5.1.

6.1.

7.1.

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 determinacao do Capital
Segurado, a data da cirurgia para o transplante de
orgao.

INICIO DE VIGENCIA

Esta cobertura comeca 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 apos entrada em vigor da Apdlice.

CESSACAO DE COBERTURA

Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes 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 Apélice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

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

PREMIO

O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.
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8.

8.1.

9.1.

AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

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

9.2.

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

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnostico de Transplante de Orgdos
e a data do aviso do sinistro, a indenizagéo sera
paga ao(s) herdeiros legais, conforme a lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

o o o 10.1. N@o serd paga Indenizacdo com base em
e Formulario "Autorizagdo para Crédito de diagnéstico feito exclusivamente por um membro
Indenizagdo” (formulario padrao  MetLife), da familia ou por pessoa que viva na mesma
devidamente preenchido e assinado pelo residéncia do Segurado, independentemente
Segurado; desta pessoa ser médico habilitado ou
e Copias do RG (cédula de identidade), CPF profissional de satde.
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante
de residéncia do Segurado; )
10.2. Esta cobertura faz parte integrante das
e Relatério médico informando desde quando 0] Condigﬁes Gerais da Apé“ce AS normas
segurado recebeu o primeiro diagndstico das constantes desta cobertura, por serem mais
doen(;as registradas na DeClaraQaO/CertidéO de especificaS, preva|ecem sobre quaisquer
Obito, descricao da evolucéo clinica e data em dispositivos existentes nas Condicbes Gerais
que iniciou o tratamento; que, em relagdo a esta cobertura , tém funcéo
o Copia de todos os documentos médicos e subsidiaria.
exames realizados;
e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apodlice 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
Apdlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;
e Copia do comprovante de quitacao da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;
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3.1. Além dos

|
]

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO —
(DIAM)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, ap6s o periodo de Caréncia, 0
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnostico de Infarto Agudo do Miocérdio, exceto
se decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura, das Condi¢des
Gerais e as demais Disposi¢des Contratuais.

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

1.2. Seré elegivel ao pagamento da indenizacéo
0 Segurado que teve Infarto Agudo do
Miocardio fulminante e que precisou ser
internado em funcao deste diagndstico.

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

riscos expressamente excluidos na

4.1

4.2.

5.1

5.2.

6.1

a) Infartos do miocardio anteriores a
contratacdo do seguro, infarto que néo
produz elevacdo no segmento ST no
Eletrocardiograma, bem como os infartos
ocorridos dentro da vigéncia da Apdlice
decorrentes de doengas preexistentes a
contratacgéo.

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 determinag&o do Capital
Segurado, a data do Diagnéstico do Infarto Agudo
do Miocéardio.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

. O Capital Segurado relativo a esta cobertura sera
reintegrado, de forma automatica, apds ocorréncia
de cada Evento Coberto. A reintegracdo nestes
casos sera total e sem cobranca de Prémio
adicional, exceto quando decorrentes de um mesmo
evento.

Serdo consideradas como mesmo evento, as
patologias reincidentes e suas consequéncias e/ou
aquelas consideradas agravos clinicos da doenca
priméria, salvo Disposicdes Contratuais em
contrério.

6. INICIO DE VIGENCIA

. 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 apés entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

clausula 5 das CondicGes Gerais, estdo também 7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12 das
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos em Condicdes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:
consequéncia, direta ou indireta de elou
relacionados a:
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7.1.1. Parao Segurado:

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

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

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacédo, se houver
previsdo de exclusdo 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. AMBITO TERRITORIAL
DECOBERTURA

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

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
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 padrdo MetLife);

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

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

e Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descrigdo da evolugéo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

W MetLife

e CoOpia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando 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 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;

Eletrocardiograma (ECG) com alteracdo da onda
ST, angiografia ou cintilografia mostrando a
diminuicdo da perfusdo do érgdo e exame de
sangue com elevacdo da dosagem de CK e
CKMB;

10.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnoéstico de Infarto Agudo do
Miocardio e a data do aviso do sinistro, a
indenizacdo sera paga ao(s) herdeiros legais,
conforme a lei.

11. DISPOSICOES GERAIS

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

11.2. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢cdes
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 fungédo subsidiaria.
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@
COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE DERRAME
(ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL) — (DD)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado, apos o periodo de caréncia, o pagamento
de uma Indenizacao, em caso de Diagndstico(s) de
Derrame (Acidente Vascular Cerebral), exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura , das Condi¢bes
Gerais e as demais Disposi¢c@es Contratuais.

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

4.1

4.2.

5.1

periodo de vigéncia da Apdlice e os derrames
anteriores a contratacéo do seguro.

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 do diagnoéstico do derrame.

5. INICIO DE VIGENCIA

. 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 Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

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

2.1. O periodo de caréncia podera ser estabelecido

contrat_ualmente, respeitado o Iln?lte maancA) de_: até 6.1.1. Parao Segurado:

50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da _

Apdlice e seré contado a partir do inicio de vigéncia a) simultaneamente, com o cancelamento da

individual. Apolice Coletiva ou da presente cobertura ;
b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do

. Segurado da Apdlice Coletiva;
3. RISCOS EXCLUIDOS .

c) com o falecimento do Segurado;

3.1. Aém dos riscos expressamente excluidos na d) com o pagamento da Indenizagéo, se houver
clausula 5 das Condicdes Gerais, estdo também previsdo de exclusdo do Segurado da Apdlice
excluidos desta cobertura , os eventos ocorridos em ha respectiva cobertura contratada, que
consequéncia, direta ou indireta de e/ou gerou a Indenizacdo;
relacionados a:

a) Ataque,s. isquéPwicos transitorios; alte_ragéo . PREMIO
neurolégica nado resultante de acidente
vascular cerebral isquémico e/ou hemorragico e ) )
lesdo cerebral resultante de trauma; néo est&o 7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
cobertos ainda os derrames decorrentes de contratualmente.
doencas preexistentes a contratacdo do
seguro, ainda que o derrame ocorra dentro do
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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. Para a analise do pagamento da Indenizagéo,

respeitado o disposto nas Condi¢cdes 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
Indenizacdo” (formulario padrdao MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo

9.2.

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

e No caso de persisttncia da duavida
diagnostica, poderé ser solicitado, a critério da
seguradora, analise do prontuario médico
el/ou pericia médica.

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnéstico de Derrame e a data do
aviso do sinistro, a indenizagdo sera paga ao(s)
herdeiros legais, conforme a lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Nado sera paga Indenizagdo com base em
Segurado; . L . .
diagndstico feito exclusivamente por um membro
e Copias do RG (cédula de identidade), CPF da familia ou por pessoa que viva na mesma
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante residéncia do Segurado, independentemente
de residéncia do Segurado; desta pessoa ser médico habilitado ou profissional
L e de saude.
¢ Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
Soegggs ;eg'StTaE'afj na DlecI?ra(;Irf\o_/ Cert:jdao 10.2. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢cdes
€ |to_, descricao da evo u.(;aocmlcae ata Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
em que Iniciou o tratamento; cobertura, por serem mais especificas, prevalecem
e Copia de todos os documentos médicos e sobre quaisquer dispositivos existentes nas
exames realizados; Condicdes Gerais que, em relacdo a esta
. . . cobertura , tém funcéo subsidiaria.
e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio.
e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salério, 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
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;
Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versao: Ago/20 103

W MetLife



4

COBERTURA DE INDICACAO
DE CIRURGIA DE VALVULA
DO CORACAO - (ICVC)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apos o periodo de caréncia, o pagamento
de uma Indenizacao, em caso de Diagndstico(s) de
Cirurgia de Valvula do Coracdo, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta Cobertura , das Condi¢cBes
Gerais e as demais Disposi¢des Contratuais.

1.1.1 Cirurgia de Valvula do Coracdo: cirurgia
cardiaca convencional que visa recuperar ou
substituir uma ou mais valvulas cardiacas,
indicada por cirurgido cardiaco, respaldado
por exames complementares apropriados.

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

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

a) Quando ndo for necessaria a substituicdo da
valvula cardiaca que apresente alteracfes
clinicas, bem como a cirurgia decorrente de

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 Indicacdo da Cirurgia de
Valvula do Coracéo.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura 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 cobertura for
contratada apos entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

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

6.1. 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 Apélice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

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

les&o de vélvula cardiaca com origem anterior todo o globo terrestre, salvo Disposicoes
avigéncia da Apdlice. Contratuais em contrério.
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9. PAGAMENTO DA

9.1.

W MetLife

INDENIZACAO

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:

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

o formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagcao” (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;

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

e Copia de todos os documentos meédicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apélice 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
Concessionéria indicada no item anterior;

e Exame de Ecocardiograma que comprove a
insuficiéncia ou estenose da valvula cardiaca
previamente ao procedimento cirdrgico.

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

9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o

periodo da Indicacdo de Cirurgia de Valvula do
Coracéo e a data do aviso do sinistro, a indenizagéo
sera paga aos herdeiros legais, conforme a lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

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

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

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE
ESCLEROSE MULTIPLA —
(DEM)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado, apos o periodo de caréncia, o pagamento
de uma Indenizacao, em caso de Diagndstico(s) de
Esclerose Midltipla, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura , das Condi¢cbes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

1.1.1 Esclerose Mdltipla: doen¢a que acomete o
sistema nervoso central, lenta e
progressivamente e que promove uma
destruicdo da bainha de mielina que recobre
e isola as fibras nervosas. A caracterizagéo da
cobertura se dard mediante diagnéstico feito
por neurologista e mediante a comprovacgao
da necessidade do auxilio ao Segurado por
outra pessoa para realizacdo de atividades
cotidianas, incluindo a alimentacéo e higiene.

W MetLife

4.1

4.2.

5.1

6.1

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 determinacéo do Capital
Segurado, a data do diagndstico comprovado de
Diagndstico de Esclerose Mdltipla.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

. O Capital Segurado relativo a esta cobertura néao
sera reintegrado apo6s ocorréncia de cada Evento
Coberto.

6. INICIO DE VIGENCIA

. 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 apos entrada em vigor da Apodlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

2. CARENCIA
7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12 das
2.1. O periodo de caréncia podera ser estabelecido CondicGes Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:
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 7.1.1. Parao Segurado:
individual. a) simultaneamente, com o cancelamento da
Apdlice Coletiva ou da presente cobertura;
3. RISCOS EXCLUIDOS b) a partir da data em que ocorrer a exclusédo do
Segurado da Apdlice Coletiva;
3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na ¢) com o falecimento do Segurado;
clausula 5 das Condicoes Gerais, estdo d) com o pagamento da Indenizagdo, se houver
também excluidos desta cobertura, os eventos previsdo de excluséo do Segurado da Apdlice
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta na respectiva cobertura contratada, que
de e/ou relacionados a: gerou a Indenizacao;
a) Doenca na fase caracterizada por surtos
de exacerbagdo-remisséo. ~
8. PREMIO
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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 globo terrestre, salvo Disposicoes
Contratuais em contrario.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1. 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
(formulério padréo 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;

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

e Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
qgquando 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 Copia 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;

W MetLife

e Cépia do comprovante de quitacao da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Exame de Eletroneuromiografia de membros
inferiores e/ou superiores;

10.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnostico de Esclerose Mdltipla e a
data do aviso do sinistro, a indenizacéo sera paga
ao(s) herdeiros legais, conforme a lei.

11. DISPOSICOES GERAIS

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

11.2. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢des
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.
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE
DISTROFIA MUSCULAR -
(DDM)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apés o periodo de caréncia, o
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnostico(s) de Distrofia Muscular, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados
os demais termos desta cobertura, das
Condi¢cdes Gerais e as demais DisposicOes
Contratuais.

1.1.1 Distrofia Muscular: grupo de doengas
genéticas, que se caracterizam por uma
degeneracdo progressiva do tecido muscular
levando a perda dos movimentos. A
caracterizacdo da cobertura se dara mediante
diagnostico feito por neurologista e mediante a
comprovacdo da necessidade do auxilio ao
Segurado por outra pessoa para realizacdo de
atividades cotidianas, incluindo a alimentacéo e
higiene.

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na

clausula 5 das Condi¢bes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , 0os eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

W MetLife

a) doenca na fase inicial sem perda
funcional comprovada e doencga néo
confirmada por exame histoldgico;

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 determinac¢do do Capital
Segurado, a data do diagndstico comprovado da
Distrofia Muscular.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. 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 apos entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12 das

Condicdes 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) apartir 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 exclusdo do Segurado
da Apdlice na respectiva cobertura
contratada, que gerou a Indenizacéo.

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

e Aviso de sinistro preenchido e assinado
(formulario padréo MetLife);formulario
“Autorizacdo para Crédito de Indenizacao”
(formulario  padrdo MetLife), devidamente
preenchido e assinado pelo Segurado;

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

e Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagndstico das
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descricéo da evolucéo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

e Relatorio médico sobre a dependéncia de auxilio
de terceiros, por parte do segurado, para suas
atividades cotidianas, incluindo alimentacdo e
higiene;

e CoOpia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apdélice 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 & 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;

Laudo médico de Neurologista registrado no
Conselho Regional de Medicina e resultado do
exame Anatomo-patoldgico;

9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o

periodo do Diagnostico de Distrofia Muscular e a
data do aviso do sinistro, a indenizacdo sera paga
ao(s) herdeiros legais, conforme a lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

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

Esta cobertura faz parte integrante das Condic8es
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 fungédo subsidiaria.
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@
COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE DANOS
CEREBRAIS ANATOMICOS —
(DDCA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado, apd6s o periodo de Caréncia, 0
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnéstico(s) de Danos Cerebrais Anatdémicos,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura ,
das Condic8es Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

1.1.1 Danos Cerebrais Anatdmicos: conjunto de
distarbios cerebrais envolvendo a perda das
fungcbes cerebrais, causado exclusivamente
por acidente.

2. CARENCIA

2.1. O periodo de caréncia podera ser estabelecido

W MetLife

4.1

4.2.

5.1

b) Danos anatdémicos decorrentes de doencas
cerebrovasculares, de doencas neoplasicas e
de qualquer moléstia adquirida pelo individuo
gue ndo seja de causa traumatica.

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 determinagdo do Capital
Segurado, a data do diagnéstico do dano cerebral.

5. INICIO DE VIGENCIA

. Esta cobertura 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 cobertura for
contratada apos entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

contratualmente, respeitado o limite maximo de até 6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12 das
50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Condic¢des Gerais, a cobertura do risco cessa ainda:
Apdlice e sera contado a partir do inicio de vigéncia 6.1.2. Parao Segurado:
individual. .
a) simultaneamente, com o cancelamento da
Apdlice Coletiva ou da presente cobertura;
3. RISCOS EXCLUIDOS b) a partir da data em que ocorrer a exclus&o
do Segurado da Apdélice Coletiva;
3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na ¢) com o falecimento do Segurado;
clausula 5 das Condi¢Bes Gerais, estdo também -
. . d) com o pagamento da Indenizacgao, se houver
excluidos desta cobertura , 0os eventos ocorridos em - -
. . S previsdo de exclusdo do Segurado da
consequéncia, direta ou indireta de e/ou . .
. . Apdlice na respectiva cobertura contratada,
relacionados a: .
que gerou a Indenizagao;
a) Todos os danos cerebrais causados por N
doencas organicas e psicossomaéaticas e 7. PREMIO
todos os danos cerebrais anatémicos
anteriores a contratacdo desta apolice de 7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
seguro; 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. Para a analise do pagamento da Indenizagéo,
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
(formulério padréo MetLife);

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizacdo” (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 Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
doencas registradas na Declaracdo/Certidao de
Obito, descri¢éo da evolugao 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,
guando se tratar de Apodlice 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 &
ocorréncia do Sinistro, quando tratar-se de
Apdlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Copia do comprovante de quitacao da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Exame de Imagem: Tomografia
Computadorizada ou Ressonancia Magnética
mostrando as alteracdes anatémicas cerebrais;

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

9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre

o periodo do Diagnostico de Danos
Cerebrais Anatdbmicos e a data do aviso do
sinistro, a indenizacdo sera paga aos
herdeiros legais, conforme a lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

N&o serd 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.

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
Condicdes Gerais que, em relacdo a esta
cobertura , tém funcgédo subsidiaria.
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE
PARALISIA DE MEMBROS
(DPM)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apos o periodo de caréncia, o pagamento
de uma Indenizacao, em caso de Diagndstico(s) de
Paralisia de Membros, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura , das Condi¢cBes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

1.1.1 Paralisia de Membros: perda total e
irreversivel da funcdo motora muscular e
sensitiva do conjunto de dois ou mais
membros (hemiplegia, paraplegia triplegia,
tetraplegia), como resultado de acidente ou
doenca.

2. CARENCIA

2.1. 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.

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) Qualquer forma de paralisia temporéaria e/ou
transitoria.

b) A perda parcial das fun¢gbes motoras e
sensitivas (paresias).

4.1.

4.2.

5.1.

6.1.

7.1.

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 determinacao do Capital
Segurado, a data do diagnéstico comprovado da
Paralisia de Membros.

. 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 ap0s entrada em vigor da Apodlice.

. CESSACAO DE COBERTURA

Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12
das CondicOGes 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 Apoélice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizagdo, se
houver previsédo de exclusédo do Segurado
da Apdlice na respectiva cobertura
contratada, que gerou a Indenizacéo.

7. PREMIO

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

9.1.

W MetLife

8. AMBITO TERRITORIAL DE

COBERTURA

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

ou sequelas do acidente, doencas e acidentes
preexistentes e tratamento realizado;

Exame de Imagem: Tomografia
Computadorizada e/ou Ressonancia Magnética;

Exame de Eletroneuromiografia dos membros
acometidos.

: PAGAMENTQ DA 9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o
INDENIZACAO periodo do Diagndstico de Paralisia de Membros e
a data do aviso do sinistro, a indenizacdo sera
Para a analise do pagamento da Indenizacgéo, paga ao(s) herdeiros legais, conforme a lei.
respeitado o disposto nas CondicGes Gerais item
18., deverdo ser apresentados o0s respectivos ~
documentos béasicos, a seguir relacionados: 10. DISPOSICOES GERAIS
_ o _ _ 10.1. N&o sera paga Indenizacdo com base em
Aviso de sinistro preenchido e assinado diagnéstico feito exclusivamente por um membro
(formulario padrdo  MetLife);formulario da familia ou por pessoa que viva na mesma
“Autorizagdo para Crédito de Indenizag&o” residéncia do Segurado, independentemente desta
(formulario  padrdo  MetLife), devidamente pessoa ser médico habilitado ou profissional de
preenchido e assinado pelo Segurado; salde.
Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de _ o
residéncia do Segurado; 10.2. Esta _cobertura,fgz parte integrante das Condicdes
_ o Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
Relatorio médico informando desde quando o cobertura, por serem mais especificas, prevalecem
segurado recebeu o primeiro diagnostico das sobre quaisquer dispositivos existentes nas
doencas registradas na Declaragao/Certidéo de CondigBes Gerais que, em relagéo a esta cobertura
Obito, descricdo da evolucéo clinica e data em , tém func&o subsidiaria.
gue iniciou o tratamento;
Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;
Cépia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apdélice 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;
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;
Relatério médico informando a histéria clinica ou
data do acidente, o tempo de evolug&o da doencga
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE DOENCA
(OU MAL) DE PARKINSON -

(DDP)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apos o periodo de caréncia, o pagamento
de uma Indenizacao, em caso de Diagndstico(s) de
Doenga (ou Mal) de Parkinson, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura , das Condigdes
Gerais e as demais Disposi¢cdes Contratuais.

1.1.1 Doenca (ou Mal) de Parkinson: doenga
degenerativa do sistema nervoso central,
lenta e progressiva, caracterizada pela perda
de neurbnios em uma regido especifica do
cérebro, que produz a diminuicdo de
dopamina, alterando 0s  movimentos
chamados extrapiramidais (néo voluntérios).A
caracterizacdo da cobertura se dard
mediante diagnostico feito por médico.

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

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

a) Doenca ou Mal de Parkinson decorrente do
uso crénico de medicamentos;

b) Doencas neuroldgicas, agudas ou cronicas,
gue acarretem quadro clinico semelhante a
Doenca ou Mal de Parkinson;

W MetLife

¢) Doenca ou Mal de Parkinson de intoxicacao
por manganés, derivados de petroleo e de
inseticidas;

d) Doenca ou Mal de Parkinson decorrente de
trauma craniano repetitivo.

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 diagndéstico comprovado da
doenca grave.

4.3. Serdo consideradas como mesmo evento, as
patologias reincidentes e suas consequéncias e/ou
aquelas consideradas agravos clinicos da doenca

_priméaria, salvo Disposicdes Contratuais em
contrario.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura nao
sera reintegrado apo6s ocorréncia de cada Evento
Coberto

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 apos entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

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

7.1.1. Parao Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da
Apdlice Coletiva ou da presente cobertura ;
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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 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
todo o globo terrestre, salvo Disposicdes
Contratuais em contrario.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
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);

10.2.

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 Apodlice 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 Laudo médico de Neurologista no Conselho
Regional de Medicina

¢ Relatério médico informando a histéria clinica, o
tempo de evolucdo da doenca, doengas
preexistentes e tratamento realizado;

¢ Poderéo ser solicitados, a critério da seguradora,
exames laboratoriais, eletroencefalograficos e de
imagem para exclusdo de outras doencas
neurolégicas de  comportamento  clinico
semelhante;

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnostico de Doenca (ou Mal) de
Parkinson e a data do aviso do sinistro, a
indenizacdo sera paga aos herdeiros legais,
conforme a lei.

e Formuldrio “Autorizagdo para Crédito de 11. DISPOSICOES GERAIS
Indenizacdo” (formuléario padrao MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo ~ . .
. P P 11.1. Néo sera paga Indenizacdo com base em
Segurado; . . . .
diagnéstico feito exclusivamente por um membro
e COpias do RG (cédula de identidade), CPF da familia ou por pessoa que viva na mesma
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de residéncia do Segurado, independentemente
residéncia do Segurado; desta pessoa ser médico habilitado ou profissional
e Relatério médico informando desde quando o de satde.
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das 11.2. Esta cobertura faz parte integrante das Condig8es
doencas registradas na Declaracdo/Certiddo de Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
Obito, descrigédo da evolugdo clinica e data em cobertura, por serem mais especificas, prevalecem
gue iniciou o tratamento; sobre quaisquer dispositivos existentes nas
e COpia de todos os documentos médicos e CondicGes AGera|s~que, em _rela(;ao a esta
. : cobertura , tém funcédo subsidiaria.
exames realizados;
e COpia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo
prévio seja empregaticio.
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L4 4. CAPITAL SEGURADO

COBERTURA DE INDICACAO

DE CIRURGIA DA AORTA — 4.1. O Capnql Segurado para esta copertura sera
(ICA) estabelecido contratualmente e devera constar nos

respectivos Certificados Individuais do Seguro.

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

do evento, para efeito de determinagdo do Capital
Segurado, a data do diagndstico comprovado da
doenca grave.

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apos o periodo de caréncia, o pagamento
de uma Indenizacao, em caso de Diagndstico(s) de
Cirurgia da Aorta, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observado_s 93 demai§ termos des'Fa 5. INIiCIO DE VIGENCIA
cobertura , das Condi¢cdes Gerais e as demais

Disposi¢cdes Contratuais.
5.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os

Segurados da Apdlice, simultaneamente com o

1.1.1 Cirurgia da Aorta: cirurgia convencional que inicio de vigéncia da apolice, ou em data posterior,
visa corrigir qualquer doenca da artéria aorta por meio de aditivo, quando esta cobertura for
por excisdo de uma parte doente desta artéria contratada apds entrada em vigor da Apdlice.

e substituicAo por enxerto. Estara coberta
exclusivamente a cirurgia da artéria aorta em ~
sua porgdo toracica e abdominal, excluindo- 6. CESSACAO DE COBERTURA
se todos seus ramos. A cirurgia deve ser
indicada por cirurgido cardiaco ou vascular,
respaldado por exames complementares
apropriados.

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

6.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da

2. CARENCIA Apdélice Coletiva ou da presente cobertura ;

b) a partir da data em que ocorrer a exclusao

2.1. O periodo de caréncia podera ser estabelecido do Segurado da Apélice Coletiva:

contratualmente, respeitado o limite maximo de até

50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da c¢) com o falecimento do Segurado;
Ap(.ili.ce e seréa contado a partir do inicio de vigéncia d) com o pagamento da Indenizagéo, se houver
individual. previsdo de exclusdo do Segurado da
Apdlice na respectiva cobertura contratada,
. gue gerou a Indenizacdo.
3. RISCOS EXCLUIDOS
3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na 7. PREMIO

clausula 5 das Condi¢cbes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura , 0s eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de elou
relacionados a: Tratamento endovascular de
aneurisma da artéria aorta (endoprotese);

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

a) Cirurgias ou procedimentos em ramos da
artéria aorta.

°
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8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

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

e Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagcado” (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 Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagndstico das
doencas registradas na Declaracao/Certiddo de
Obito, descricéo da evolugéo clinica e data em que
iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

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

e Copiados 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 & 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;

9.2.

Relatorio médico informando a histéria clinica, o
tempo de evolucdo da doenca, doencas
preexistentes e tratamento realizado.

Poderéo ser solicitados, a critério da seguradora,
exames de imagem que mostrem alteracdo da
artéria aorta compativel com a indicacao cirurgica,
como por exemplo, ultrassonografia do abdome,
tomografia computadorizada (térax ou abdome),
ressonancia magnética (térax ou abdome).

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo da Indicacdo de Cirurgia da Aorta e a
data do aviso do sinistro, a indenizacéo sera paga
aos herdeiros legais, conforme a lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

Ndo serd 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.

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 relacdo a esta
cobertura , tém funcéo subsidiaria.

®
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1.

4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE
ENFISEMA PULMONAR
(DEP)

OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

2.1.

3.1.

W MetLife

Segurado, apés o periodo de caréncia, o
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnostico(s) de Enfisema Pulmonar, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados
os demais termos desta cobertura , das
Condicdes Gerais e as demais DisposicOes
Contratuais.

1.1.1. Enfisema Pulmonar: doenca cronica
caracterizada pela destruicao parcial ou total
do tecido pulmonar que se torna hiper
insuflado. A caracterizacdo da cobertura se
dard mediante diagnostico feito por
pneumologista.

CARENCIA

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.

RISCOS EXCLUIDOS

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

a) asma e/ou bronquite, quando nao
dependentes de oxigénio continuo.

4.

4.1.

4.2.

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 determinacéo
do Capital Segurado, a data do diagnostico
comprovado da Enfisema Pulmonar.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1.

6.

6.1.

7.

7.1.

Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versao: Ago/20

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

CESSACAO DE COBERTURA

Além das hipoteses previstas nos itens 11 e
12 das Condicbes 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 previsédo de excluséo do Segurado
da Apodlice na respectiva cobertura
contratada, que gerou a Indenizacdao.

PREMIO

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

9.1.

AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

PAGAMENTO DA

INDENIZACAO
Para a andlise do pagamento da Indenizacao,

respeitado o disposto nas Condi¢cBes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos béasicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizacdo” (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 Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
doencas registradas na Declaracdo/Certiddo de
Obito, descrigéo da evolugao 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,
guando se tratar de Apodlice 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

Apdlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Copia do comprovante de quitacao da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

Metlife

9.2.

Resultado da Prova de Funcdo Pulmonar e
Tomografia Computadorizada de Torax.

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndstico de Enfisema Pulmonar e
a data do aviso do sinistro, a indenizacao sera
paga aos herdeiros legais.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

Nao serd 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.

Esta cobertura faz parte integrante das
Condi¢cbes Gerais da Apolice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condigdes Gerais
gue, em relacdo a esta cobertura , tém funcao
subsidiéria.
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE TUMOR
CEREBRAL BENIGNO
(DTCB)

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
Diagndstico(s) de Tumor Cerebral Benigno,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura ,
das Condicdes Gerais e as demais Disposi¢cdes
Contratuais.

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

4. CAPITAL SEGURADO

4.1.

4.2.

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 determinagéo do
Capital Segurado, a data do diagnostico
comprovado da doenca grave.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1.

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

acompanhados obrigatoriamente de _
hidrocefalia. 6. CESSACAO DE COBERTURA
~ 6.1. Além das hipdteses previstas nos itens 11 e
2. CARENCIA 12 das Condi¢des Gerais, a coberturado risco
cessa ainda:
2.1. O periodo de caréncia_ podera ser esta}b_elecido 6.2. Parao Segurado:
contratualmente, respeitado o limite maximo de _
até 50% (cinquenta por cento) do periodo de a) S|m,u_ltaneame_znte, com o cancelamento da
vigéncia da Apdlice e sera contado a partir do Apolice Coletiva ou da presente cobertura;
inicio de vigéncia individual. b) a partir da data em que ocorrer a excluséo
do Segurado da Apdlice Coletiva;
3. RISCOS EXCLUIDOS ¢) com o falecimento do Segurado;
d com o pagamento da Indenizagcdo, se
. . . houver previsédo de exclusdo do Segurado
3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na da A I(O’)Iice na  respectiva cogertura
clausula 5 das Condigdes Gerais, estao P P o
. . contratada, que gerou a Indenizagéo.
também excluidos desta cobertura , o0s
eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a: Tumores RE
da glandula hipofise e pineal; 7. PREMIO
a) Tumor cerebral ainda nédo definido quanto . .
ao grau de malignidade: 7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara
' previsto contratualmente.
b) Tumor cerebral secundario a outras
neoplasias (metastases de neoplasia).
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8. AMBITO TERRITORIAL DE

COBERTURA

¢ Resultado da Tomografia Computadorizada
de Cranio e exame Anatomo- patoldgico;

e Relatério médico informando a histéria clinica,

8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em 0 tempo de evolucdo da doenca, doencas
todo o globo terrestre, salvo Disposicdes preexistentes e tratamento realizado;
Contratuais em contrario. e No caso de persisténcia da davida

diagndstica, podera ser solicitado, também a
critério da seguradora, analise do prontuario
9. PAGAMENTQ DA médico e/ou pericia médica.
INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao, 9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item periodo do Diagnostico de Tumor Cerebral
18., deverdo ser apresentados 0S respectivos Benigno e a data do aviso do sinistro, a
documentos basicos, a seguir relacionados: indenizagdo sera paga aos herdeiros legais.

e Aviso de sinistro preenchido e assinado 10. DISPOSICOES GERAIS
(formulario padrao MetLife);

o Formulario “Autorizacdo para Crédito de 10.1. Nao §eré paga Indenizacdo com base em
Indenizacao” (formuldrio padrdo MetLife);, diagnostico fe|:[9 exclusivamente por um
devidamente preenchido e assinado pelo membro da familia ou por pessoa que viva na
Segurado; mesma residéncia do Segurado,

o ) _ . independentemente desta pessoa ser médico

» Copias do RG (cédula de identidade), CPF habilitado ou profissional de sadde.
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante
de residéncia do Segurado;

o Relatério médico informando desde quando o 10.2. Esta cobertura faz parte integrante das
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das Condicdes Gerais da Apdlice. As normas
doencas registradas na Declaragéo/Certidéo constantes desta cobertura, por serem mais
de Obito, descricdo da evolucao clinica e data especificas, prevalecem sobre quaisquer
em que iniciou o tratamento: dispositivos existentes nas Condi¢cdes Gerais

que, em relacado a esta cobertura, tém funcéo

e Copia de todos os documentos médicos e subsidiaria.
exames realizados;

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

e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario, 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
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;
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE
CEGUEIRA - (DCG)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apés o periodo de Caréncia, 0
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnéstico(s) de Cegueira, exceto se decorrente
de Riscos Excluidos, observados os demais
termos desta cobertura, das Condi¢8es Gerais e
as demais Disposi¢des Contratuais.

111 Cegueira: ocorréncia de cegueira legal
decorrente de acidente ou doenga. Considera-
se como cegueira legal para esta cobertura a
acuidade visual igual ou inferior a 20/200 no
melhor olho com a melhor corregcéo, el/ou
campo visual igual ou inferior a 20 graus no
melhor olho.

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condic8es Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Doencas oftalmoldogicas ou neurolégicas,
agudas ou crbnicas, preexistentes a
contratagdo do seguro e que acarretem
reducéo progressiva da acuidade visual.

W MetLife

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 diagndstico comprovado da
doenca grave.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura néo
sera reintegrado apdés ocorréncia de cada
Evento Coberto

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 apos entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cbes 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 excluséo
do Segurado da Apdlice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacao, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apdlice na respectiva cobertura contratada,
gue gerou a Indenizacéo;
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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 globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais
em contrério.

10. PAGAMENTO DA

10.1.

INDENIZACAO

Para a andlise do pagamento da Indenizagéo,

respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item

18., deverdo ser apresentados o0s

respectivos

documentos basicos, a seguir relacionados:

cobranca seja efetuada por intermédio de Conta
de Concessionaria;

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

Resultado da Tomografia Computadorizada de
Crénio e exame Anatomo- patolégico;

Relatorio do médico Oftalmologista informando a
histéria clinica, o tempo de evolucdo da doenca,
doencas preexistentes, a acuidade visual com a
melhor corregéo e o tratamento realizado;

Exame de Campimetria Computadorizada;

Poderé&o ser solicitados, a critério da seguradora,
exames complementares que comprovem o
diagnostico;

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

Aviso de sinistro preenchido e assinado 10.2. Em’ C;S?j dg_falec,nrpentg dg Segurado gn:redo

(formulario padrao MetLife); periodo do Lragnostico de eguelrafaa ata do
aviso do sinistro, a indenizagdo sera paga aos

Formulario “Autorizagdo para Crédito de herdeiros legais.

Indenizacdo” (formulario padrdo MetLife),

devidamente preenchido e assinado pelo

Segurado; 11. DISPOSICOES GERAIS

Coépias do RG (cédula de identidade), CPF

(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de 11.1. Ndo sera paga Indenizacdo com base em

residéncia do Segurado; diagndstico feito exclusivamente por um

Relatério médico informando desde quando o membro da familia ou por pessoa que vivana

segurado recebeu o primeiro diagndstico das mesma residéncia do Segura@o,

doencas registradas na Declaragéo/Certiddo de mde_p_endentemen_te Qesta pessqa ser médico

Obito, descricdo da evolugdo clinica e data em habilitado ou profissional de saude.

que iniciou o tratamento;

Copia de todos os documentos medicos e 11.2. Esta cobertura faz parte integrante das

exames realizados; Condicbes Gerais da Apdlice. As normas

Copia da Ficha de Registro do empregado, constgptes desta ccl)bertura, pt:)r serem mais

guando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo §§pe0|-|gas, p-reva ecem ZO rde- Nquaésqut-ar

prévio seja empregaticio. ispositivos e~><|stentes nas Condicbes Gerais
gue, em relacao a esta cobertura, tém funcéo

Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de subsidiaria.

salario, quando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo

Vinculo prévio seja empregaticio;

Cépia do Certificado Individual do Seguro;

Copia da Conta da Concessionaria com

vencimento imediatamente anterior a ocorréncia

do Sinistro, quando tratar-se de Apolice cuja
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COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE SURDEZ
(DS)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado, apés o periodo de Caréncia, o
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnéstico(s) de Surdez, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura , das Condi¢cfes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

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

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na

clausula 5 das Condi¢cdes Gerais, estao também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de elou
relacionados a:

a) Surdez decorrente de Perda Auditiva Induzida
por Ruido Ocupacional (PAIRO)

b) Doencgas otorrinolaringoldgicas ou
neurolégicas, agudas ou cronicas,
preexistentes a contratagdo do seguro e que
acarretem reducdo progressiva da audicao.

W MetLife

4.1

4.2.

5.1

6.1

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 do diagndstico comprovado da
doenca grave.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

. O Capital Segurado relativo a esta cobertura ndo
sera reintegrado apdés ocorréncia de cada
Evento Coberto

6. INICIO DE VIGENCIA

. 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 apos entrada em vigor da Apodlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12

das Condicdes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

7.1.1. Para o Segurado:

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

b) a partir da data em que ocorrer a excluséo
do Segurado da Apélice 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,
gue gerou a Indenizacéo.
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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 globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais
em contrério.

10. PAGAMENTO DA

INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,

respeitado o disposto nas Condi¢cbes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

10.2.

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;

Relatério do médico Otorrinolaringologista ou
Neurologista informando a histéria clinica, o
tempo de evolucdo da doenca, doencas
preexistentes, a acuidade auditiva e o tratamento
realizado;

Poderé&o ser solicitados, a critério da seguradora,
exames complementares que comprovem o
diagnostico: audiogramas, audiometria de tronco
cerebral (BERA), impendanciometria e
otoemissdes acusticas (OEA);

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnoéstico de Surdez e a data do
aviso do sinistro, a indenizacdo serd paga aos
herdeiros legais.

11. DISPOSICOES GERAIS

Formuldrio “Autorizacdo para Crédito de 11.1. Ndo sera paga Indenizacdo com base em
Indenizagao” (formuldrio padrédo MetlLife) |, diagnostico fe|,t.o exclusivamente por um
devidamente preenchido e assinado pelo membro da familia ou por pessoa que viva na
Segurado: mesma residéncia do Segura_do,
independentemente desta pessoa ser médico
Copias do RG (cédula de identidade), CPF habilitado ou profissional de satde.
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;
Relatério médico informando desde quando o 11.2. Esta . c~obertura . faz parte, ) integrante  das
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das Condigbes Gerais da Apdlice. As normas
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de constgqtes desta cobertura, por serem. mars
Obito, descrigdo da evolugéo clinica e data em e_speC|f_|c_:as, p_revalecem sobre_ Nqualsqu_er
que iniciou o tratamento; dispositivos e~><|stentes nas Condlgqes Gera~|s
que, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
Copia de todos os documentos médicos e subsidiaria.
exames realizados;
Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apélice 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;
Copia da Conta da Concessionaria com
vencimento imediatamente anterior a ocorréncia
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2.1

3.1

4.1

4.2,
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE PERDA DE
MEMBROS - (DPRM)

1. OBJETIVO

. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apés o periodo de Caréncia, 0
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnéstico(s) de Perda de Membros, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura , das Condi¢bes
Gerais e as demais Disposi¢cOes Contratuais.

1.1.1 Perda de Membros: amputacdo de dois ou
mais membros provocada por acidente ou
doenca. Sera considerada coberta
exclusivamente a amputagédo ocorrida acima
do joelho (membros inferiores) ou acima do
cotovelo (membros superiores).

2. CARENCIA

. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 destas
Condicdes Gerais.

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 determinagédo do Capital
Segurado:

4.3. Para casos decorrentes de doenca: a data do
diagnéstico da amputacao;

4.4, Para casos decorrentes de acidente: a data do
acidente.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comeca 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 apds entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

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

6.1.1 Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o0 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 Indenizacéo, se houver
previsdo de excluséo do Segurado da Apdlice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizagéo.

7. PREMIO

7.1. O Prémio referente a esta cobertura estaré 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.
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9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a analise do pagamento da Indenizacao,

respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item
17., 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
Indenizagcao” (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;

¢ Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagndstico das
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descrigdo da evolugdo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos meédicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apdélice 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 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;

e Resultado de exame de raio-x do membro
afetado;

e Relatorio com indicagdo médica da amputacgéo.

e coOpiado BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacéo de Acidente do Trabalho), se
houver;
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9.2.

10.

e Copiada CNH (Carteira Nacional de Habilitacao),
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

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

e Radiografia do membro afetado;

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndstico de Perda de Membros e a
data do aviso do sinistro, a indenizacdo sera paga
aos herdeiros legais.

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 salde. Esta
cobertura faz parte integrante das Condi¢cdes
Gerais da Apdlice. As normas constantes desta
cobertura, por serem mais especificas,
prevalecem sobre quaisquer dispositivos
existentes nas Condi¢cGes Gerais que, em relagdo
a esta cobertura, tém funcéo subsidiaria.
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COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE PERDA DE
FALA — (DPF)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apés o periodo de Caréncia, o
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnéstico(s) de Perda de Fala, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura , das Condi¢bes
Gerais e as demais Disposi¢cOes Contratuais.

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

2. CARENCIA

2.1. 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.

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) Mudanca de tom, na producdo e na
gualidade da voz (disfonia, rouquidé&o)

b) Perdas temporéarias da voz decorrente de
acidente ou doenca.

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. Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data do diagnéstico de perda de fala.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura néo
serareintegrado apés ocorréncia de cada Evento
Coberto.

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 apos entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

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

7.1.1. Para o Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
previsdo de excluséo 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.
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9. AMBITO TERRITORIAL DE

COBERTURA

9.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em

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

10. PAGAMENTO DA

INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,

respeitado o disposto nas CondicGes 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
Indenizacdo” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

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

Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descrigéo da evolugdo clinica e data em
que iniciou o tratamento;

Coépia de todos os documentos médicos e
exames realizados; copia da Ficha de Registro
do empregado, quando se tratar de Apodlice

10.2.

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

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

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

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

Resultados de exames realizados;

Relatério do médico Otorrinolaringologista ou
Neurologista informando a histéria clinica, o
tempo de evolucdo da doenca, doencgas
preexistentes e tratamento realizado;

Poder&o ser solicitados, a critério da seguradora,
exames complementares que comprovem o0
diagnostico: Laringoscopia, Tomografia ou
Ressonéancia de Crénio;

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndstico de Perda de Fala e a data
do aviso do sinistro, a indenizacdo sera paga aos
herdeiros legais.

11. DISPOSICOES GERAIS

Coletiva, cujo Vinculo prévio seja empregaticio. 11.1. Nao sera paga Indenizacdo com base em
_ _ diagnostico feito exclusivamente por um
Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de membro da familia ou por pessoa que viva na
salario, quando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo mesma residéncia do Segurado,
Vinculo prévio seja empregaticio; independentemente desta pessoa ser médico
Coépia do Certificado Individual do Seguro; habilitado ou profissional de satde.
Cépia da Conta da Concessiondria com
vencimento imediatamente anterior a ocorréncia 11.2. Esta cobertura faz parte integrante das
do Sinistro, quando tratar-se de Apolice cuja Condicées Gerais da Apdlice. As normas
cobranca seja efetuada por intermedio de Conta constantes desta cobertura, por serem mais
de Concessionaria; especificas, prevalecem sobre quaisquer
Copia do comprovante de quitacio da Conta da dispositivos e~X|stentes nas Condlgqes Gerails
Concessionaria indicada no item anterior; que, em relagao a esta cobertura , tém fungdo
subsidiéria.
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4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do Capital

4 Segurado, a data do diagnoéstico comprovado do
COBERTURA DE Diagnéstico de Doenca do Neurénio Motor.
DIAGNOSTICO DE DOENCA
DO NEURONIO MOTOR 5. INICIO DE VIGENCIA
(DDNM)
5.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
1. OBJETIVO Segurados da Apolice, simultaneamente com o
inicio de vigéncia da apdlice, ou em data posterior,
1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao por meio de aditivo, quando esta cobertura for
Segurado, ap6s o periodo de Caréncia, o contratada apos entrada em vigor da Apolice.
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnostico(s) de Doenca do Neurbnio Motor, -
exceto se decorrente de Riscos Excluidos, 6. CESSACAO DE COBERTURA
observados os demais termos desta cobertura ,
das CondicOes Gerais e as demais Disposicoes 6.1. Além das hip6teses previstas nos itens 11 e 12
Contratuais. das Condicbes Gerais, a cobertura do risco
111 Doenca do Neurdénio Motor: doenca cessaainda:

caracterizada por defeito na unidade motora
do neurbnio que afete ou os musculos ou

nervos provocando sequelas neuroldgicas 6.1.1. Para o Segurado:
definitivas. A caracterizacao da cobertura se a) simultaneamente, com o cancelamento da
dara mediante diagndstico feito  por Apédlice Coletiva ou da presente cobertura ;

neurologista. _ B
b) a partir da data em que ocorrer a exclusao do

Segurado da Apdlice Coletiva;

2. CARENCIA c) com o falecimento do Segurado;
d) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
2.1. O periodo de Caréncia podera ser estabelecido previsdo de exclus&o do Segurado da Apélice
contratualmente, respeitado o limite maximo de até na respectiva cobertura contratada, que
50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da gerou a Indenizag&o.
Apdlice e sera contado a partir do inicio de vigéncia
individual.
7. PREMIO
3. RISCOS EXCLUIDOS

7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto

contratualmente.
3.1. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das

Condicdes Gerais.

8. AMBITO TERRITORIAL DE

COBERTURA
4. CAPITAL SEGURADO
) ) 8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera todo o globo terrestre, salvo Disposi¢ées Contratuais
estabelecido contratualmente e devera constar nos em contrario.

respectivos Certificados Individuais do Seguro.

°
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9. PAGAMENTO DA

INDENIZACAO

Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas CondicGes 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 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;

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

e Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando 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
Apdlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e COpia do comprovante de quitacéo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Laudo médico atestado por
dois Neurologistas e
resultadode eletroneuromiografia dos quatros
membros;

9.2.

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndstico de Doenca do Neurbnio
Motor e a data do aviso do sinistro, a indenizagéo
sera paga aos herdeiros legais.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1

10.2.

. Nao 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.

Esta cobertura faz parte integrante das
Condi¢cdes Gerais da Apdlice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢cBes Gerais
gue, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiéria.
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1.1.

4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE GRANDE
QUEIMADO (GQ)

1. OBJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apés o periodo de Caréncia, o
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnéstico(s) de Grande Queimado, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura , das Condi¢bes
Gerais e as demais Disposi¢cOes Contratuais.

111 Queimado Grave: queimaduras de segundo
grau que atingem 20% (vinte por cento) da
superficie corporal, queimaduras de terceiro
grau que atingem mais de 10% (dez por cento )
da superficie corporal, queimaduras de
segundo ou terceiro grau que atingem o
perineo, queimaduras de terceiro grau que
atingem méo ou pé ou face ou axila e
gueimaduras por corrente elétrica

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na

W MetLife

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

a) Queimaduras decorrentes de auto-

agresséao.

4.1

4.2.

5.1

6.1

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 do diagnostico de queimadura de
terceiro grau.

5. INICIO DE VIGENCIA

. Esta cobertura 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 cobertura for
contratada apos entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

. Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12
das Condicdes Gerais, a cobertura do 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 exclusao
do Segurado da Apdélice Coletiva;

¢) 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 Indenizacéo.

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 Disposi¢cdes Contratuais
em contrario.

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a analise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes 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
Indenizacdo” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

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

e Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagndstico das
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descri¢édo da evolucéo clinica e data em
que iniciou o tratamento;

e CoOpia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apdélice 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;

9.2.

Relatério médico informando a historia do
acidente, a superficie corporal atingida, a
profundidade das queimaduras e o tratamento
realizado;

Comprovagédo de atendimento hospitalar devido
a queimadura.

Para Queimadura de terceiro grau: laudo médico
de Cirurgido Plastico;

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnostico de Grande Queimado e a
data do aviso do sinistro, a indenizacdo sera
paga aos herdeiro(s) legal(is).

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

N&o serd paga Indenizacdo com base em
diagnoéstico 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 salde.

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

®
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@
COBERTURA DE INDICACAO
DE ANGIOPLASTIA
CORONARIA (UMA OU MAIS
ARTERIAS) — (IAC1)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado, apés o periodo de Caréncia, o
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Indicacdo de Angioplastia Coronaria (uma ou mais
artérias), exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura , das Condi¢cdes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais.

111 Angioplastia Coronéaria: procedimento

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 do diagndstico da cirurgia.

5. INICIO DE VIGENCIA

. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apolice, 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 Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

cirdrgico realizado para corrigir 0
estreitamento ou obstrucéo de uma ou mais 6.1. Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12
artérias coronérias utilizando um cateter das Condi¢cbes Gerais, a cobertura do risco
especifico chamado baldao de angioplastia. cessa ainda:
2. CARENCIA 6.1.1. Para o Segurado:
a) simultaneamente, com o0 cancelamento da
2.1. O periodo de caréncia podera ser estabelecido Apdlice Coletiva ou da presente cobertura ;
contratualmente, respeitado o limite maximo de até b) a partir da data em que ocorrer a excluséo do
50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da Segurado da Apdlice Coletiva;
Apdlice e sera contado a partir do inicio de vigéncia )
individual c) com o falecimento do Segurado;
d) com o pagamento da Indenizacdo, se houver
) previsdo de exclusédo do Segurado da Apdélice
3. RISCOS EXCLUIDOS narespectiva cobertura contratada, que gerou
a Indenizacéo.
3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condic¢Ges Gerais, estdo também ~
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos 7. PREMIO
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:Angioplastia de estreitamentos 7.1 O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
inferiores a 50% (cinquenta por cento) do contratualmente.
didmetro interno da artéria coronaria.
. M etLife Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versdo: Ago/20 134



8.1

9.1.

W MetLife

8.AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em

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

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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:

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

9.2.

e Relatério médico informando a historia clinica, o
tempo de evolucdo da doenca, doencas
preexistentes e o tratamento realizado.

o Poderéo ser solicitados, a critério da seguradora,
exames laboratoriais, eletrocardiograficos e de
imagem que mostrem alteracdo compativel com
a insuficiéncia coronariana realizados antes da
Angiografia Coronaria,

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo de Indicacdo de Angioplastia Coronéria
( uma ou mais artérias) e a data do aviso do
sinistro, a indenizagdo sera paga aos herdeiros
legais.

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagdo”  (formulario padrdo  MetLife), 10. DISPOSICOES GERAIS
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado; ~ i L
o ) . _ 10.1. N&o sera paga Indenizacdo com base em
 Copias do RG (cédula de identidade), CPF diagndstico feito exclusivamente por um
residéncia do Segurado; mesma residéncia do Segurado,
» Relatério médico informando desde quando o independentemente desta pessoa ser médico
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das habilitado ou profissional de sadde.
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descrigédo da evolugdo clinica e data em )
que iniciou o tratamento: 10.2. Esta . c~obertura _ faz partg . integrante das
. o Condicdes Gerais da Apdlice. As normas
 Copia de todos os documentos medicos e constantes desta cobertura, por serem mais
exames realizados; especificas, prevalecem sobre quaisquer
o Copia da Ficha de Registro do empregado, dispositivos e~xistentes nas Condig(”)Aes Gera~is
quando se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo que, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
prévio seja empregaticio. subsidiaria.
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
Concessionéria indicada no item anterior;
e Laudo do exame de Angiografia Coronéria;
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4

COBERTURA PARA
CIRURGIA DE RETIRADA DO
APENDICE (CRA)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, mediante o pagamento do prémio e apés
0 periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizacdo, em caso de Cirurgia de retirada de
Apéndice em carater emergencial, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura, das Condi¢cdes
Gerais e as demais Disposi¢c@es Contratuais.

11.4. Cirurgia de retirada do Apéndice
(Apendicectomia): Procedimento cirdrgico
convencional ou lapardscopico realizado para
retirada do apéndice cecal do intestino.

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 destas
Condicdes Gerais.

4. CAPITAL SEGURADO

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

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

W MetLife

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura nao
sera reintegrado ap6s ocorréncia de cada
Evento Coberto.

6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. 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 apés entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

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

7.1.1. Para o Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

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

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 globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais
em contrario.
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10.

PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes 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
Indenizagcao” (formulario padrao MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

Coépias 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 diagndstico das
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descrigédo da evolugéo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

Coépia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

Coépia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apdélice 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;

Copia do Certificado Individual do Seguro;

Céopia 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 quitagdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior;

Relatério médico informando a histéria clinica, o
tempo de evolucdo da doenca e o tratamento
realizado;

Exame Anatomo-patoldgico do apéndice cecal;

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

Metlife

10.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o

periodo de Cirurgia de Retirada do Apéndice e
a data do aviso do sinistro, a indenizacédo sera
paga aos herdeiros legais.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Esta cobertura faz parte integrante das

Condic6es Gerais da Apolice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢bes Gerais
gue, em relacdo a esta cobertura, tém funcéao
subsidiéria.
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4

COBERTURA PARA
CIRURGIA DE RETIRADA DA
VESICULA BILIAR (CRVB)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado, mediante o pagamento do prémio e apés
0 periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizacdo, em caso de Cirurgia de retirada da
Vesicula Biliar em carater emergencial, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura, das Condi¢cdes
Gerais e as demais Disposi¢c@es Contratuais.

11.1. Cirurgia de retirada da Vesicula Biliar
(Colecistectomia): Procedimento cirdrgico
convencional ou laparoscépico para retirada
da vesicula biliar, decorrente de doenca
aguda ou crénica.

2. CARENCIA

2.1. 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.

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) aretirada da vesicula for decorrente de acidente.

W MetLife

4.1

4.2.

5.1

6.1

7.1

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 do diagnéstico da cirurgia.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

. O Capital Segurado relativo a esta cobertura ndo
sera reintegrado apdés ocorréncia de cada
Evento Coberto.

6. INICIO DE VIGENCIA

. 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 Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cbes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

7.1.1. Para o Segurado:

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

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

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apolice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizagéao.
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8. PREMIO

8.1.

O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

9. AMBITO TERRITORIAL DE

9.1.

COBERTURA

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

10. PAGAMENTO DA

10.1.

W MetLife

INDENIZACAO

ocorréncia do Sinistro, quando tratar-se de
Apolice 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 Relatério médico informando a histdria clinica,
o tempo de evolugcdo da doenca, doencas
preexistentes e o tratamento realizado

e Exame Anatomo-patolégico da vesicula biliar;

e Na auséncia do exame Anatomo-patoldgico,
poderdo ser solicitados, a critério da
seguradora, exames laboratoriais e de imagem
que comprovem o diagndstico.

10.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo de Cirurgia de Retirada da Vesicula
Para a andlise do pagamento da Indenizagéo, Biliar e a data do aviso do sinistro, a
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item indenizagdo sera paga aos herdeiros legais.
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:
11. DISPOSICOES GERAIS
e Aviso de sinistro preenchido e assinado 5 ; ) .
(formulario padréo MetLife); 11.1. Nag sera paga Indgnlzac;ao com base em
indicacdo feito exclusivamente por um membro
o Formulario “Autorizagdo para Crédito de da familia ou por pessoa que viva na mesma
Indenizagado” (formulario padrédo MetLife), residéncia do Segurado, independentemente
devidamente preenchido e assinado pelo desta pessoa ser médico habilitado ou
Segurado; profissional de satde.
e Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante )
de residéncia do Segurado; 11.2. Esta _ c~obertura _ faz parte, _ integrante das
Condi¢cdes Gerais da Apolice. As normas
e Relatorio médico informando desde quando o constantes desta cobertura, por serem mais
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das especificas, prevalecem sobre quaisquer
doencas registradas na Declaracéo/Certidao de dispositivos existentes nas Condi¢es Gerais
Obito, descri¢cao da evolugéo clinica e data em que, em relacdo a esta cobertura, tém fungéo
gue iniciou o tratamento; subsidiaria.
e Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;
e Copia da Ficha de Registro do empregado,
gquando 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
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4

QOBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE HEPATITE
B ou C (DH)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, mediante o pagamento do prémio e apés
0 periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizacdo, em caso de Diagnéstico de Hepatite B
ou C, exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura ,
das Condicbes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

1.11. Hepatite: doenca infecciosa aguda ou
cronica do figado, causada por agentes
virais especificos (virus tipo B ou C)

2. CARENCIA

2.1. 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.

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:

a) Hepatites B ou C diagnosticadas antes da
contratacdo do seguro, bem como as hepatite
ocorridas dentro da vigéncia da Apodlice
decorrentes de doencas preexistentes a
contratacéo;

b) Qualquer outro tipo de hepatite.

W MetLife

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 diagnostico da Hepatite B ou C.

5. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura néo
sera reintegrado apdés ocorréncia de cada
Evento Coberto.

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 apés entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cbes 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 exclusao do
Segurado da Apolice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apodlice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizagéao.
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8. PREMIO

8.1.

O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

9. AMBITO TERRITORIAL DE

9.1.

COBERTURA

Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o globo terrestre, salvo Disposi¢c6es Contratuais
em contrério.

10. PAGAMENTO DA

10.1.

INDENIZACAO

Para a andlise 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)

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 Relatorio médico informando desde quando o

ocorréncia do Sinistro, quando tratar-se de
Apolice cuja cobranga seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Copia do comprovante de quitacédo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Relatério médico informando a histdria clinica,
o tempo de evolugcdo da doenca, doencas
preexistentes e o tratamento realizado;

e Exame laboratorial de sorologia positiva para os
virus B ou C comprovadamente negativo antes
da contratacdo do seguro.

10.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o

periodo do Diagnéstico de Hepatite Bou C e a
data do aviso do sinistro, a indenizacao seréa
paga aos herdeiros legais.

11.DISPOSICOES GERAIS

11.1. N&o serd paga Indenizagdo com base em

diagnoéstico feito exclusivamente por um
membro da familia ou por pessoa que viva na
mesma residéncia do Segurado,
independentemente desta pessoa ser médico
habilitado ou profissional de saude.

11.2. Esta cobertura faz parte integrante das

Condicb6es Gerais da Apolice. 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

segurado recebeu o primeiro diagndstico das o
subsidiaria.

doencas registradas na Declaracdo/Certidao de
Obito, descri¢éo da evolugao clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
gquando 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
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE LINFOMA
HODGKIN E NAO HODGKIN

(DLIN)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, Garante ao
Segurado, mediante o pagamento do prémio, o
pagamento de uma indenizacdo, em caso de
Diagnostico de Linfoma Hodgkin e Nao Hodgkin,
exceto se decorrente dos riscos excluidos,
observados os demais termos desta cobertura,
das CondigcBes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

1.1.1 Linfoma Hodgkin e N&do Hodgkin: a doenca
ou Linfoma de Hodgkin e N&o- Hodgkin é uma
forma de cancer que se origina nos linfonodos
(génglios) do sistema linfatico.

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) todas as outras neoplasias benighas e
malignas que ndo os Linfomas (Hodgkin e
N&o Hodgkin).

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 do

4. REINTEGRACAO DO CAPITAL
SEGURADO

4.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura néo
sera reintegrado apo6s ocorréncia de cada Evento
Coberto.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. 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 Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cbes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apdlice
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

: . ~ . I rrestr Iv Di icO
Linfoma Hodgkin e N&o Hodgkin. todo © gobo te e,s.t € salvo SPOSIGOES
Contratuais em contrario.
°
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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.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.1. Para a analise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢c6es 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
Indenizagao” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

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

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

e COpia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e COpia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apélice 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 Apdlice cuja
cobranca seja efetuada por intermédio de Conta
de Concessionaria;

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

10.2.

e Relatério médico informando a histdria clinica, o
tempo de evolucdo da doenca, doencas
preexistentes e o tratamento realizado;

e Resultado do exame Anatomo-patolégico
mostrando o Linfoma Hodgkin ou Nao Hodgkin.

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndstico de Linfoma Hodgkin e néo
Hodgkin e a data do aviso do sinistro, a
indenizacdo sera paga aos herdeiros legais.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1.

11.2.

N&o serd 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 salde.

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

®
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1.1.

1.

M

2.1.

3.1.
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o 3.2. Parafins desta cobertura, considera-se como data
— do evento, para efeito de determinacdo do Capital
A4 Segurado, a data do diagnoéstico comprovado o
COBERTURA DE Leucemia.
DIAGNOSTICO DE
LEUCEMIA (DL) 4. REINTEGRACAO DO
CAPITAL SEGURADO
OBJETIVO

4.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura

Esta cobertura, desde que contratada, Garante ao nao sera reintegrado apés ocorrénciade cada

Segurado, mediante o pagamento do prémio, o Evento Coberto.

pagamento de uma indenizacdo em caso de

Diagnéstico de Leucemia por médico habilitado em ) ~

hematologia ou oncologia e demonstrada por 5. INICIO DE VIGENCIA

resultado de exame Anatomo-patoldgico, exceto

se decorrente dos riscos excluidos, .

. , 5.1. Esta cobertura comecga a vigorar, para todos os

observadas as demais clausulas destas L0 .

Condi¢des Gerais e, se houver, do Contrato. Sgguradog Ada. Apollce: _S|multaneamente com o
inicio de vigéncia da apdlice, ou em data posterior,
por meio de aditivo, quando esta cobertura for

144 Leucemia: é uma doenca maligna dos contratada apés entrada em vigor da Apdlice.

glébulos brancos (leucécitos). A producédo

de glébulos brancos fica descontrolada e o ~

funcionamento da medula éssea saudavel 6. CESSACAO DE

torna-se cada vez mais dificil, diminuindo COBERTURA

progressivamente a producdo de células

normais, dando lugar ao aparecimento de 6.1. Além das hip6teses previstas nos itens 11 e 12

anemia, infeccoes e hemorragia. das Condicbes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

RISCOS EXCLUIDOS

6.1.1. Para o Segurado:
Além dos riscos expressamente excluidos na a) simultaneamente, com o cancelamento da
clausula 5 das Condigdes Gerais, estdo Apdlice Coletiva ou da presente cobertura;
também excluidos desta cobertura, os eventos . ~
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta b) a partir da data em,q_ue ocorrer a exclusdo
de elou relacionados a: do Segurado da Apdlice Coletiva,
c) com o falecimento do Segurado;
a) Todas as neoplasias benignas e malignas d) com.o Pagamento da I~nden|zagao, se houver
que nio as Leucemias. preyl_sao de excl_usao do Segurado da
Apdlice na respectiva cobertura contratada,
gue gerou a Indenizacéo;

CAPITAL SEGURADO
7. PREMIO

O Capital Segurado para esta cobertura sera

estabelecido contratualmente e devera constar nos a .

respectivos Certificados Individuais do Seguro. [ Prem|o referente a esta cobertura estara
previsto contratualmente.
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8.1.

9.1.

10.1.
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8. AMBITO TERRITORIAL DE

COBERTURA

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

9. CARENCIA
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.

10. PAGAMENTO DA

INDENIZACAO

Para a andlise do pagamento da Indenizagéo,

respeitado o posto nas Condicdes Gerais item 18.,

10.2.

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

e Copia do comprovante de quitacédo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Relatério médico informando a historia clinica,
o tempo de evolugcdo da doenca, doencas
preexistentes e o tratamento realizado;

e Resultado do exame Anatomo-patoldgico
mostrando a Leucemia.

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo de Diagnéstico de Leucemia e a data do
aviso do sinistro, a indenizagdo sera paga aos
herdeiros legais.

11. DISPOSICOES GERAIS

deverdo  ser _apresentadps 0s respectivos 11.1. Nao seréd paga Indenizacdo com base em
documentos basicos, a seguir relacionados: diagnéstico feito exclusivamente por um
e Aviso de sinistro preenchido e assinado membro da familia ou por pessoa que viva na
(formulario padréo MetLife) mesma residéncia do SeguraQo,
independentemente desta pessoa ser médico
o Formulario “Autorizagdo para Crédito de habilitado ou profissional de satde.
Indenizagdo” (formulario padrao MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado; 11.2. Esta cobertura faz parte integrante das
« Copias do RG (cédula de identidade), CPF Condigoes fera's dba Apolice. As normas
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante constgfr_nes Sl clo ertura, p[;)r serem_ mars
de residéncia do Segurado: especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢cdes Gerais
e Relatério médico informando desde quando o que, em relacdo a esta cobertura, tém funcéo
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das subsidiaria.
doencas registradas na Declaracdo/Certiddo de
Obito, descri¢éo da evolugao clinica e data em
gue 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;
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE EMBOLIA
PULMONAR (DEP)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, mediante o pagamento do prémio e apés
0 periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizacdo, em caso de Diagnostico de Embolia
Pulmonar, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das Condi¢cOes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

11.1. Embolia Pulmonar ou Tromboembolismo
Pulmonar (TEP): é o bloqueio da artéria
pulmonar ou de um de seus ramos.
Geralmente, ocorre quando um coagulo de
sangue (trombo ou émbolo) se desloca de seu
local de formag&o e interrompe o fornecimento
sanguineo arterial dos pulmfes. A Embolia
Pulmonar ¢é causada por imobilidade
prolongada, cirurgia extensas, cancer, traumas,
anticoncepcionais, reposicéo hormonal,
gravidez e po6s parto, varizes, obesidade,
tabagismo, insuficiéncia cardiaca e distUrbios
da coagulacdo do sangue.

1.2. Sera elegivel ao pagamento da indenizagdo o
Segurado que teve Embolia Pulmonar aguda e que
precisou ser internado em funcao deste diagnostico.

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na
clausula 5 das Condigdes Gerais, estao
também excluidos desta cobertura, os eventos

4.1.

4.2.

5.1.

6.1.

7.1.

ocorridos em consequéncia, direta ou indireta
de e/ou relacionados a:

a) Emboliagordurosa, embolia aérea e embolia
por liquido amniotico;

b) Embolia pulmonar ocorrida dentro da
vigéncia da Apdlice decorrente de doencas
preexistentes a contratacdo.

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 do diagnoéstico comprovado da
Embolia Pulmonar.

5. REINTEGRACAO DO
CAPITAL SEGURADO

O Capital Segurado relativo a esta cobertura
ndo sera reintegrado apds ocorrénciade cada
Evento Coberto.

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 apés entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

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

7.2. Parao 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;

°
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8.1.

9.1.

10.1.

W MetLife

d) com o pagamento da Indenizacao, 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
DECOBERTURA

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

PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

10.

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 padrdo MetLife)

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

10.2.

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 quitacao da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

e Relatério médico informando a histérica clinica
o tempo de evolucdo da doenca, doencas
preexistentes e o tratamento realizado;

e Exame de sangue (d-dimero), gasometria
arterial, arteriografia pulmonar, cintilografia de
ventilagdo  pulmonar, tomografia e a
ressonancia.

e Poderdo ser solicitados, a critério da
seguradora, outros exames para elucidar
diagndstico.

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo de Diagnéstico de Embolia Pulmonar e a
data do aviso do sinistro, a indenizagéo sera paga
aoss herdeiros legais.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. Ndo sera paga Indenizagdo com base em
o Copias do RG (cédula de identidade), CPF diagnoéstico feito exclusivamente por um
(Cadastro de Pessoas Fl'sicas) e comprovante membro da familia ou por pessoa que viva na
de residéncia do Segurado; mesma residéncia do Segurado,
s Relatério médico informando desde quando o independentemente desta pessoa ser médico
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das habilitado ou profissional de satde.
doencas registradas na Declaracdo/Certidao de
Obito, descricéo da evolucio clinica e data em ]
que iniciou o tratamento: 11.2. Esta - c~obertura . faz parte, . integrante das
Condicdes Gerais da Apodlice. As normas
o Copia de todos os documentos médicos e constantes desta cobertura, por serem mais
exames realizados; especificas, prevalecem sobre quaisquer
« Copia da Ficha de Registro do empregado, dispositivos e3<istentes nas Condi(;(“zes Gera~is
quando se tratar de Apodlice Coletiva, cujo que, em relacdo a esta cobertura, tém funcao
Vinculo prévio seja empregaticio. subsidiaria.
e Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario, quando se tratar de Apdlice Coletiva,
cujo Vinculo prévio seja empregaticio;
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COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE DOENCA
DO NEURONIO MOTOR —
(DDNM)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, apés o periodo de Caréncia, o
pagamento de uma Indenizacdo, em caso de
Diagnostico(s) de Doenga do Neurbénio Motor,
exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura ,
das Condicbes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

1.2.1. Doenca do Neurbnio Motor: doenca
caracterizada por defeito na unidade motora
do neurbnio que afete ou os musculos ou
nervos provocando sequelas neurolégicas
definitivas. A caracterizacdo da cobertura se
dara mediante diagndstico feito  por
neurologista.

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Aplicam-se os riscos excluidos do item 5 das
Condicdes Gerais.

4. CAPITAL SEGURADO

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

W MetLife

4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data do diagnoéstico comprovado do
Diagnéstico de Doenca do Neurénio Motor.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comeca 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 apds entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

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

6.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o0 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 da Indenizacéo, se houver
previsdo de exclusédo do Segurado da Apdélice
narespectivacoberturacontratada, 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 globo terrestre, salvo Disposi¢cdes Contratuais
em contrério.
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9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacéao,
respeitado o disposto nas CondicSes 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
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;

¢ Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagndstico das
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descrigédo da evolugéo clinica e data em
gue iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos meédicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apdélice 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
Concessionéria indicada no item anterior;

e lLaudo médico atestado por
dois Neurologistas e
resultado de eletroneuromiografia dos quatros
membros;

9.2.

10.1

10.2.

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndstico de Doenca do Neurbnio
Motor e a data do aviso do sinistro, a indenizacéo
sera paga aos herdeiros legais.

10. DISPOSICOES GERAIS

. Ndo 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.

Esta cobertura faz parte integrante das
Condi¢cdes Gerais da Apdlice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢bes Gerais
gue, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiéria.
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4. CAPITAL SEGURADO

2
4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
COBERTURA PARA estabelecido contratualmente e devera constar nos
IMPLANTE I?E MARCAPASSO respectivos Certificados Individuais do Seguro.
CARDIACO (IMC)

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

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, mediante o pagamento do prémio e apés B R
o periodo de Caréncia, o pagamento de uma 5. INICIO DE VIGENCIA
Indenizacdo, em caso de Implante de Marca-passo
Cardiaco, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das Condi¢cbes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

5.1. 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 Apdlice.

1.1.1 Implante de Marcapasso Cardiaco:

procedimento para colocagdo no coragdo de %
dispositivo gerador de estimulo elétrico quando o 6. CESSACAO DE COBERTURA

nimero de batimentos cardiacos em certo

intervalo de tempo esta abaixo do normal. 6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cdes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

2. CARENCIA

6.1.1. Para o Segurado:
2.1. 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 b) a partir da data em que ocorrer a excluséo do
individual. Segurado da Apdlice Coletiva;

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

c) com o falecimento do Segurado;

3. RISCOS EXCLUIDOS d) com o pagamento da Indenizacgéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apolice
na respectiva cobertura contratada, que

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na o
gerou a Indenizagéo.

clausula 5 das Condicdes Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de elou
relacionados a:

~. PREMIO

7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
a) Marcapasso cardiaco transitérios; contratualmente.

b) Procedimentos de Implante de
Marcapasso Cardiaco anteriores a
contratagdo do seguro.

°
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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 CondicBes 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
Indenizacdo” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

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

e Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das
doencas registradas na Declaracéo/Certiddo de
Obito, descrigdo da evolugéo clinica e data em
que iniciou o tratamento;

e Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apélice 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 Cobpia 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;

9.2.

10.1.

10.2.

Relatério médico informando a historia clinica, o
tempo de evolucdo da doenca, doencas
preexistentes e o tipo do marcapasso implantado

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Implante de Marcapasso Cardiaco e
e a data do aviso do sinistro, a indenizacgéo sera
paga aos herdeiros legais.

10. DISPOSICOES GERAIS

Ndo serad paga Indenizacdo com base em
indicacdo 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 saude.

Esta cobertura faz parte integrante das
Condi¢cdes Gerais da Apdlice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢c6es Gerais
que, em relagdo a esta cobertura, tém funcéo
subsidiéria.
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4

COBERTURA DE DIAGNOSTICO
DE OSTEOMIELITE (DO)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, mediante o pagamento do prémio e apds
0 periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizagdo, em caso de Diagnostico de
Osteomielite, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das CondicBes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

1.1.1. Osteomielite: doenca infecciosa aguda ou
cronica do o0sso, causada por agentes
bacterianos que invadem e destroem 0 0SsoO.

2. CARENCIA

2.1. 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.

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) Osteomielite  diagnosticada antes a
contratacdo do seguro, bem como as
osteomielites ocorridas dentro da vigéncia
da Apdlice decorrentes de doengas
preexistentes a contratagao.

W MetLife

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 Diagnéstico de Osteomielite.

5. REINTEGRACAO DO
CAPITAL SEGURADO

5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura
ndo sera reintegrado apds ocorréncia de
cada Evento Coberto.

6. INICIO DE VIGENCIA

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

7. CESSACAO DE
COBERTURA

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

7.1.1. Para o Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
previsdo de exclusédo do Segurado da Apdlice
narespectiva coberturacontratada, que gerou
a Indenizacéo.
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8.1.

9.1.

10.1.

W MetLife

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 Disposicdes
Contratuais em contrério.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

ocorréncia do Sinistro, quando tratar-se de
Apolice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

e Cépia do comprovante de quitacao da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior;

¢ Relatério médico informando a histéria clinica,
o tempo de evolucdo da doenga e o tratamento
realizado;

e Exame de radiografia, tomografia ou
ressonancia mostrando lesao 6ssea compativel
com osteomielite;

e Biopsia de fragmento Osseo e cultura

mostrando a presenca de bactérias.

10.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnéstico de Osteomielite e a
Para a andlise do pagamento da Indenizagéo, data do aviso do sinistro, a indenizagdo sera
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item paga aosherdeiros legais.
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:
11. DISPOSICOES GERAIS
e Aviso de sinistro preenchido e assinado . i L
(formulario padréo MetLife); 11.1. N'ao sera paga Indenlzagao com base em
diagnéstico feito exclusivamente por um
e Formulario “Autorizacdo para Credito de membro da familia ou por pessoa que viva na
Indenizagao” (formulario padrdo MetLife), mesma residéncia do Segurado,
devidamente preenchido e assinado pelo independentemente desta pessoa ser médico
Segurado; habilitado ou profissional de salde.
e Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante )
de residéncia do Segurado; 11.2. Esta _ c~obertura _ faz partg _ integrante das
Condi¢cdes Gerais da Apolice. As normas
¢ Relatério médico informando desde quando o constantes desta cobertura, por serem mais
segurado recebeu o primeiro diagnéstico das especificas, prevalecem sobre quaisquer
doencas registradas na Declaracéo/Certidao de dispositivos existentes nas Condicdes Gerais
Obito, descri¢cao da evolugéo clinica e data em que, em relacdo a esta cobertura, tém fungéo
gue iniciou o tratamento; subsidiaria.
e Copia de todos os documentos médicos e
exames realizados;
e Copia da Ficha de Registro do empregado,
qgquando 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 Copia do Certificado Individual do Seguro;
e Copia da Conta da Concessionaria com
vencimento imediatamente anterior a
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1.2.

1.3.

1.4.

2.1

2.2.

W MetLife

il

COBERTURA DE DIARIA POR
INTERNACAO HOSPITALAR
(DIH)

1. OBJETIVO

. Esta cobertura , desde que contratada, garante ao
Segurado o0 pagamento de uma Indenizagéo
proporcional ao periodo de internagcédo, em caso de
sua hospitalizacdo causada por doenca ou Acidente
Pessoal coberto, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das Condi¢cbes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

As Indenizagdes previstas nesta cobertura seréo
devidas ap6s decorrido o periodo de Franquia e

a) qualquer estabelecimento que néo se
enquadre na definicdo de Hospital acima;

b) instituicdbes para atendimento de
deficientes mentais elou doentes
psiquiatricos, inclusive o departamento
psiquiatrico de um hospital geral;

asilos e
locais de

c) clinicas de repouso,
assemelhados e/ou
acomodacéao para idosos;

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 saude para convalescentes e/ou
reabilitacdo de quaisquer espécies;

g) clinicas de emagrecimento,
rejuvenescimento ou “SPAs”;

respeitado o Limite Maximo de Diarias h) “Home care” (internagdo domiciliar).
Indenizaveis.
2.3. Hospitalizacdo: é a permanéncia em hospital por
Nos casos em que, durante a internacao periodo minimo de 12 (doze) horas em regime de
hospitalar, o Segurado utilizar a UTI (Unidade de internacdo, caracterizada pela utilizacdo de
Terapia Intensiva), a diaria referente ao periodo acomodacdo, qualquer que seja o tipo, para
de permanéncia nessa Unidade, sera paga em tratamento médico-hospitalar que n&o possa ser
dobro em relacio ao valor fixado realizado em residéncia.
contratualmente para esta cobertura.
2.4. Limite Maximo de Diéarias Indenizaveis: é a
Esta cobertura podera ser contratada para conjuge, quantidade maxima de diarias a que o Segurado fara
filhos e enteados do Segurado Principal, de acordo jus enquanto o mesmo estiver hospitalizado por
com a op¢ao de plano contratado. motivo de doenca ou Acidente Pessoal coberto, a
contar do término do periodo de Franquia.
2. DEFINICOES
2.5. Periodo de Hospitalizagao Indenizavel: é a
_ Acidente Pessoal: para fins desta cobertura quan,tidade de diérigs indenizaveis correspondente
prevalece o conceito indicado no item “Definicdes” aonumero de pemoites que oS,eg_urz_ido permanecer
das Condicdes Gerais deste seguro. hospitalizado. O Segurado te-ra direito auma diaria
sem que tenha havido pernoite, exclusivamente se
permanecer hospitalizado somente um dia, desde
Hospital: é qualquer estabelecimento legalmente que a Hospitalizagdo seja superior a 12 (doze)
constituido e licenciado, devidamente instalado e horas.
equipado para a pratica de tratamentos médicos
clinicos e/ou cirlrgicos a pessoas que deles
necessitem. N&o serdo reconhecidas internacfes
ocorridas em:
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3.1. Além dos

3. RISCOS EXCLUIDOS

riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condicdes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,

4.1

.1 O Capital Segurado corresponde a cada diaria
de hospitalizacdo devendo o seu valor ser
multiplicado pelo Periodo de Hospitalizacéo
Indenizavel, observados a Franquia e o Limite
Maximo de Diarias Indenizaveis.

os eventos ocorridos em consequéncia, direta 4.2. As Indenizacdes previstas nesta cobertura seréo
ou indireta de e/ou relacionados a: devidas a contar do término do periodo de
Franquia e se estenderéo até a alta, observado o
Limite ~Maximo de Diarias Indenizaveis

a) gravidez tépica ou ectopica, estabelecido contratualmente.

b) procedimentos e/ou tratamentos clinicos ou 4.3. Para fins desta cobertura, considera-se como data
cirirgicos para esterilidade, infertilidade, do evento, para efeito de determinacdo do Capital
inseminacédo artificial, impoténcia sexual, Segurado, o primeiro dia da Hospitalizagéo.
controle de natalidade e mudanca de sexo,
bem como suas consequéncias; »

. . ~ . ) 5. REINTEGRACAO DO

c) cirurgia para correcao de fimose; CAPITAL SEGURADO

d) tratamentos clinicos ou cirargicos
experimentais e/ou ndo previstos no Cédigo ) ) 3
Brasileiro de Etica Médica elou nzo 5.1. O Capital Segurado relativo a esta cob(?r.tura se,ra
reconhecidos pelo Ministério da Satde: totalrrlenFe reintegrado, de forma automatica, apos

ocorréncia de cada Evento Coberto, sem cobranga

e) tratamento odontoldgico de qualquer espécie de Prémio adicional.

e suas consequéncias;

f) tratamentos clinicos ou cirargicos com N )
finalidade estética: 5.2. Serdo Acor?snderados como  mesmo evento, a

transferéncia de um Hospital para outro, desde que

g) cirurgias plasticas (estéticas ou ndo); ndo tenha ocorrido alta hospitalar.

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

5.3. O conjunto de ocorréncias que tenham por origem

) tratamentos para senilidade, geriatria, ou causa 0 mesmo acidente ou a mesma doenca
rejuvenescimento e suas consequeéncias; sera considerado um mesmo evento exceto quando

j diarias de internagdo ndo necessarias para o o intervalo entre estas ocorréncias for superior a 12
efetivo tratamento médico, tais como, mas (doze) meses.
ndo se limitando a, espera para a realizagéo
de cirurgia; disponibilidade para exames de .
diagnose; repouso; internacdo com a 6. LIMITE DE DIARIAS
finalidade exclusiva de realizacdo de exames
de qualquer natureza para fins de avaliagéo 6.1. O limite de diarias serd estabelecido
do estado de saude, inclusive check-up; contratualmente, respeitado 0o maximo de 365
internacdo para doagao de 6rgéos; (trezentos e sessenta e cinco) diarias por evento,

k) doencas mentais e/ou psiquiatricas inclusive independentemente de renovac&o da Apolice.

o “stress”.
7. INICIO DE VIGENCIA
4. CAPITAL SEGURADO
7.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera Segurados da Apdlice, simultaneamente com o
estabelecido contratualmente e devera constar nos inicio de vigéncia da apdlice, ou em data posterior,
respectivos Certificados Individuais do Seguro. por meio de aditivo, quando esta cobertura for
contratada apés entrada em vigor da Apodlice.
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8. CESSACAO DE
COBERTURA

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

8.1.1. Para o Segurado:

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

b) apartir 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 Apdlice na respectiva cobertura
contratada, que gerou a Indenizacgao.

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 serd contado a partir do inicio de
vigéncia individual.

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

12.1.

13.1.

13.2.

13.3.

12. FRANQUIA

O periodo de Franquia é de 12 (doze) horas a
contar do horéario inicial de internacdo hospitalar.

13. PAGAMENTO DA DIARIA
POR INTERNACAO
HOSPITALAR

O Periodo de Hospitalizagdo 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 doencgas
ou lesdes.

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 andlise do pagamento da Indenizagéo,
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 padrao MetLife);

e formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizacdo” (formulario padrao MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado ou, quando for o caso, por cada um
dos Beneficiérios;

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 Prontuéario 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,

®
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13.4.

14.1.
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e cOpia do resultado de exames complementares
realizados;

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

e coOpia 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 cOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior.

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

a) copia autenticada do comprovante da condi¢édo
de dependente, caso seja: a.1) conjuge: copia
autenticada da certiddo de casamento ;

b)2.) companheira(o): cépia autenticada da
cédula de identidade, CPF, RG e comprovacéo
de unido estavel por ocasido da ocorréncia do
sinistro;

¢) 3) filhos: coépia autenticada da certiddo de
nascimento ou cédula de identidade, CPF e
RG;

d) 4) enteados: copia autenticada da cédula de
identidade, CPF e RG Comprovante de
casamento atualizado dos pais, ou provas de
unido estavel.

14. ALTERACAO DO PLANO

O Segurado Principal podera alterar o plano
mediante solicitacdo dirigida ao Estipulante. A
ALTERACAO DO PLANO ESTARA SUJEITA A
APROVACAO PREVIA A EXCLUSIVO CRITERIO
DA SEGURADORA E VIGORARA A PARTIR DO
PRIMEIRO PAGAMENTO MENSAL E SERA
RATIFICADA POR MEIO DO ENVIO DO NOVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO
AO SEGURADO.

15.1.

15. 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 relacdo a esta
cobertura , tém funcédo subsidiaria.
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1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

2.1.

2.2.
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R cCatay)

COBERTURA DE DIARIA DE
INTERNACAO HOSPITALAR

a) qualquer estabelecimento que nédo se
enquadre na definicdo de Hospital acima;

b) instituicdo de saude hidroterapica ou clinica
de métodos curativos naturais;

c) casa de salde para convalescentes e/ou

POR ACIDENTE (DIHA) reabilitag@o de quaisquer espécies;
d) “Home care” (internagao domiciliar).
1. OBJETIVO
Esta cobertura, desde que contratada, garante ao 2.3. Hospitalizagdo: € a permanéncia em hospital por
Segurado o pagamento de uma Indenizacdo, em penodo minimo de 12 (doze) horas em regime de
caso de sua hospitalizacdo causada exclusivamente internacdo, ~ caracterizada pela  utilizacdo de
por Acidente Pessoal coberto, exceto se acomodacdo, qualquer que seja o tipo, para
decorrente de Riscos Excluidos, observados os tratamento medico-hospitalar que n&o possa ser
demais termos desta cobertura, das Condicdes realizado em residéncia.
Gerais e as demais Disposi¢fes Contratuais.
2.4. Limite Méaximo de Diarias Indenizaveis: é a
As Indenizaces previstas nesta cobertura serdo quantidade maxima de diarias a que o Segurado fara
devidas ap6s decorrido o periodo de Franquia e jus enquanto o mesmo estiver hospitalizado por
respeitado o Limite Maximo de Diarias motivo de Acidente Pessoal, a contar do término do
Indenizaveis. periodo de Franquia.
Nos casos em que, durante a internacédo hospitalar, 2.5. Periodo de Hospitalizacdo Indenizavel: € a
o Segurado utilizar a UTI (Unidade de Terapia quan'tldade de dlérlgs indenizéveis correspondente
Intensiva), a diaria referente ao periodo de ao numero de pernoites que 0 Segurado permanecer
permanéncia nessa Unidade, serd paga em dobro hospitalizado. O Segurado te_ré direito a uma diaria
em relacdo ao valor fixado contratualmente para sem que tenha havido pernoite, exclusivamente se
esta cobertura . permanecer hospitalizado somente um dia, desde
que a Hospitalizagdo seja superior a 12 (doze)
horas.
Esta cobertura podera ser contratada pelo conjuge,
filhos e enteados do Segurado Principal, de acordo .
com a opcao de plano contratado 3. RISCOS EXCLUIDOS
- 3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
2. DEFINICOES apresentados no 5 das Condigdes Gerais, estdo
também excluidos da presente cobertura, os
Acidente Pessoal: para fins desta cobertura eventos ocorridos em consequéncia, direta ou
prevalece 0 conceito indicado no item indireta de e/ou relacionados a:
“DEFINICOES” das Condicdes Gerais deste seguro.
a) perturbacdes e intoxicacbes alimentares de
Hospital: é qualquer estabelecimento legalmente qualquer espeécie;
constituido e licenciado, devidamente instalado e b) eventos causados exclusivamente pela nao
equipado para a pratica de tratamentos meédicos utilizacdo, pelo Segurado, de equipamentos
clinicos e/ou cirlrgicos a pessoas que deles de segurancga exigidos por lei;
necessitem. N&o serdo reconhecidas internacdes
ocorridas em: c) eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitacdo do Segurado para
conducdao de veiculo automotor;
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4.1

4.2.

4.3.
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d) Acidente Vascular Cerebral;

e) eventos em que o0 Segurado tenha
intencionalmente atentado contra a vida e

5. REINTEGRACAO DO
CAPITAL SEGURADO

integridade fisica de outrem, consumado ou 5.1. O Capital Segurado relativo a esta cobertura seré
ndo, exceto em caso de legitima defesa ou totalmente reintegrado, de forma automatica, ap6s
assisténcia a pessoa em perigo. cada Indenizacdo por Evento Coberto, sem
f) tratamentos  clinicos  ou cirGrgicos cobranca de Prémio adicional.
experimentais e/ou nao previstos no Cadigo
Brasileiro de FEtica Médica e/ou né&o B _
reconhecidos pelo Ministério da Satde: 5.2. Serdo considerados como mesmo evento, a
transferéncia de um Hospital para outro, desde que
g) tratamento odontoldgico de qualquer espécie nao tenha ocorrido alta hospitalar.
e suas consequéncias;
h) tratamentos clinicos ou cirdrgicos com .
finalidade estética; 6. LIMITE DE DIARIAS
i) cirurgias plasticas (estéticas ou néo);
6.1. O limite de diarias serda estabelecido
j) diarias de internagcdo n&o necessarias para o contratualmente, respeitado 0 maximo de 365
efetivo tratamento medico, tais como, mas (trezentos e sessenta e cinco) diarias por evento,
ndo se limitando a, espera para a realizagao independentemente de renovacéo da Apdlice.
de cirurgia; disponibilidade para exames;
internagdo com a finalidade exclusiva de
realizacdo de exames de qualquer natureza . INiCIO DE VIGENCIA
para fins de avaliacdo do estado de saude,
inclusive check-up.
7.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos o0s
Segurados da Apodlice, simultaneamente com o
4. CAPITAL SEGURADO inicio da vigéncia da Apdlice, ou em data posterior,
por meio de aditivo, quando esta cobertura for
contratada apos entrada em vigor da Apdlice.
. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro. 8.CESSAC AO DE COBERTURA
4.1.1. O Capital Segurado corresponde a cada diaria 8.1. Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12
de hospitalizacdo devendo o seu valor ser das CondicGes Gerais, a cobertura do risco
multiplicado pelo Periodo de Hospitalizacio cessaainda:
Indenizavel, observados a Franquia e o Limite
Maximo de Diarias Indenizaveis
8.1.1. Parao Segurado:
L ) . a) simultaneamente, com o cancelamento da
As _Indenlzac_;oes pre}wst_as nesta ,cobertura seréo Apélice Coletiva ou da presente cobertura ;
devidas a contar do término do periodo de Franquia
e se estenderdo até a alta, observado o Limite b) a partir da data em que ocorrer a exclusao
Méaximo de Diarias Indenizaveis estabelecido do Segurado da Apolice Coletiva;
contratualmente. ¢) com o falecimento do Segurado;
d) com o pagamento da Indenizacgéo, se houver
Para fins desta cobertura, considera-se como data previsdo de exclusdo do Segurado da
do evento, para efeito de determinacéo do Capital Apolice na respectiva cobertura contratada,
Segurado, o primeiro dia da Hospitalizacao. que gerou a Indenizagé&o.
Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versao: Ago/20 159



9.1.

10.1.

11.1.

12.1.

12.2.

12.3.
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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 internacé@o hospitalar.

11. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

12. PAGAMENTO DA DIARIA
POR INTERNACAO
HOSPITALAR

O Periodo de Hospitalizacdo 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 les@es.

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) ao(s)
Beneficiario(s) indicado(s) e na falta deste(s,
conforme legislagdo em vigor.

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

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

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagao” (formulario padrdo MetlLife),
devidamente preenchido e assinado pelo

12.4.

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 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/lou CAT (Comunicacao de Acidente do
Trabalho), se houver;

e CoOpia da CNH (Carteira Nacional de
Habilitagédo), 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 exames complementares
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 Apodlice 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 quitagcao da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior.

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

a)copia autenticada do comprovante da condicao
de dependente, caso seja:
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b)jconjuge: RG / CPF e comprovante de
residéncia e certiddo de casamento atualizada;

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

d)filhos: cépia 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.

14.

14.1.

O Segurado Principal podera alterar o plano
mediante solicitacdo dirigida ao Estipulante. 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 Condic8es
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.

Metlife
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COBERTURA DE AUXILIO
MEDICAMENTO (AUXM)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o0 pagamento de uma Indenizacdo
correspondente a 1 (uma) diaria adicional a
cobertura de Diaria por Internacdo Hospitalar (DIH),
em caso de sua hospitalizacéo 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¢cbes 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
Internagcdo Hospitalar.

2. DEFINICOES

2.1. Para fins desta cobertura prevalecem as
disposicbes previstas no item “Definicbes” da
cobertura de Diaria por Internagdo Hospitalar (DIH).

b) cirurgia para correcéo de fimose;

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

d) tratamento odontolégico de
espécie e suas consequéncias;

qualquer

e) tratamentos clinicos ou cirargicos com
finalidade estética;

f) cirurgias plasticas (estéticas ou nao);

g) tratamentos para obesidade em qualquer

modalidade, inclusive gastroplastia
redutora;
h) tratamentos para senilidade, geriatria,

rejuvenescimento e suas consequéncias;

i) diarias de internacdo ndo necessarias para
o efetivo tratamento médico, tais como, mas
néo se limitando a, espera para a realizagdo
de cirurgia; disponibilidade para exames de
diagnose; repouso; internagdo com a
finalidade exclusiva de realizacdo de
exames de qualquer natureza para fins de
avaliagdo do estado de saude, inclusive

check-up; internacdo para doacdo de
orgéos;

j)  doencas mentais e/lou psiquiatricas
inclusive o “stress”.

4. CAPITAL SEGURADO

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

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos Seguro.

apresentados no item 5 das Condi¢cGes Gerais,

estdo também excluidos da presente cobertura, ) . -

0s eventos ocorridos em consequéncia, direta 4.1.1. O Capital Segurado da d|qr|a adicional

ou indireta de e/ou relacionados a: corresponde ao valor do _C,a_pltal Segurado

contratado para 01 (uma) diéria da cobertura
de Diaria por Internacédo Hospitalar (DIH).

a) gravidez topica ou ectopica, procedimentos 4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data
e/ou tratamentos clinicos ou cirtrgicos para do evento, para efeito de determinacédo do Capital
esterilidade, infertilidade, inseminacao Segurado, o primeiro dia da Hospitalizacdo
artificial, impoténcia sexual, controle de
natalidade e mudanca de sexo, bem como
suas consequéncias;
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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 cobranga
de Prémio adicional.

6. INICIO 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 apds entrada em vigor da Apodlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢bes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

7.1.1. Para o Segurado:

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

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

¢) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento dalIndenizacéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apdlice 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
territdrio nacional, salvo Disposi¢Ges Contratuais em
contrario.
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10. CARENCIA

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

10.2. Para os 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 legislacé&o em vigor.

11.2. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
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
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;

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 resultado de exames complementares
realizados;

e Copia da Ficha de Registro de Empregado,
quando tratar-se de Apodlice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio;
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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 quitacao da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

12. 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 Condi¢cBes Gerais que, em relacdo
a esta cobertura , tém funcao subsidiaria.
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COBERTURA DE AUXILIO
MEDICAMENTO POR
ACIDENTE (AMA)

1. OBJETIVO

. Esta cobertura , desde que contratada, garante ao
Segurado o0 pagamento de uma Indenizagéo
correspondente a 1 (uma) diaria adicional a
cobertura Diaria de Internagdo Hospitalar por
Acidente (DIHA), em caso de sua hospitaliza¢éo 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 Condi¢cbes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

A presente cobertura somente poderd ser
contratada desde que contratada a cobertura de
Diaria de Internacdo Hospitalar por Acidente
(DIHA) somente sera devida se reconhecida a
Diaria de Internacao Hospitalar por Acidente

2. DEFINICOES

. Para fins desta cobertura prevalecem as
disposi¢cbes previstas no item “Definicbes” da
cobertura de Diaria de Internagdo Hospitalar por
Acidente (DIHA).

3. RISCOS EXCLUIDOS

. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢des Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,

4.1

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

c) Acidente Vascular Cerebral;

d) 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.

e) tratamentos clinicos ou cirargicos
experimentais e/ou ndo previstos no Cédigo
Brasileiro de Etica Médica e/ou n&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) diarias de internacdo n&o necessarias para o
efetivo tratamento médico, tais como, mas
néo se limitando a, espera para a realizagao
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

. 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).

0s eventos ocorridos em consequéncia, direta 4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data
ou indireta de e/ou relacionados a: do evento, para efeito de determinagdo do Capital
Segurado, o primeiro dia da Hospitalizagéo.
a) eventos causados exclusivamente pela néo
utilizacdo, pelo Segurado, de equipamentos
de seguranca exigidos por lei;
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5. REINTEGRACAO DO
CAPITAL SEGURADO

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

6. 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 apds entrada em vigor da Apdlice

7. CESSACAO DE COBERTURA

Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢des Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

7.1.1. Para o Segurado:

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

b) a partir da data em que ocorrer a 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.

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 territorio nacional, salvo Disposicoes
Contratuais em contrario.

10.1.

10.2.

10. PAGAMENTO DO AUXILIO

MEDICAMENTO
Em caso de falecimento do Segurado durante o
periodo de Hospitalizagdo, 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 legislacé&o em vigor.

Para a analise do pagamento da Indenizacao,
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 padrao MetLife);

e Formuldrio “Autorizagdao para Crédito de
Indenizagao” (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;

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 UT],

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
Habilitacdo), 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 exames complementares
realizados;

e Copia da Ficha de Registro de Empregado,
quando tratar-se de Apodlice Coletiva, cujo
Vinculo prévio seja empregaticio;
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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 quitacao da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

11. 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 CondicBes Gerais que, em relagéo
a esta cobertura , tém funcao subsidiaria.
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COBERTURA DE DESPESAS
DIVERSAS (DD)

1. OBJETIVO

a) perturbacdes e intoxicacdes alimentares
de qualquer espécie;

b) pratica de 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
prestacao de servigo militar, dapraticade
esporte ou de atos de humanidade em
auxilio de outrem:;

. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao(s)
Beneficiario(s) o pagamento de uma Indenizacéo, ¢) eventos causados exclusivamente pela
em consequéncia exclusiva de morte do Segurado, ndo utilizacdo, pelo Segurado, de
seja decorrente de causa natural ou acidental, equipamentos de seguranca exigidos por
exceto se decorrente de Riscos Excluidos, lei;
observados os demais termos desta cobertura , d) eventos causados exclusivamente pela
das Condi_gﬁes Gerais e as demais Disposi¢des auséncia de habilitacdo do Segurado
Contratuais. para conducdo de veiculo automotor;
e) Acidente Vascular Cerebral;
A presente cobertura somente podera ser f eventos em que o Segurado tenha
contratada em conjunto com a cobertura de intencionalmente atentado contra a vida
Morte ou Morte Acidental e a ela se vincula, de e integridade fisica de outrem
forma que somente sera devida, se caracterizada consumado ou ndo. exceto em caso de’
a cobertura relativa a cobertura de Morte ou legitima defesa ou r;lssisténcia a pessoa
Morte Acidental. em perigo.
2. DEFINICAO 4. CAPITAL SEGURADO
- Acidente Pess‘)a.“ .pa.ra fins 'desta“ cqbgrﬂtura 4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
prevalece_ ON conce|t9 indicado no item "Definigoes estabelecido contratualmente e devera constar nos
das Condigbes Gerais deste seguro. respectivos Certificados Individuais do Seguro.
3. RISCOS EXCLUIDOS 4.2. Para fins desta cobertura , considera-se como data
do evento, para efeito de determinagcéo do Capital
. Se aplicam os riscos excluidos do item 5 das Segurado, a data do falecimento do Segurado no
Condigdes Gerais.: caso de Morte natural e a data da ocorréncia do
acidente, no caso de Morte Acidental.
3.1.1. Na hipotese, da contratacao da cobertura B ~
de Despesas Diversas conjuntamente com 5. INICIO DE VIGENCIA
a cobertura de Morte Acidental, Além dos
riscos  expressamente explwdos de 5.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos o0s
cobertura apresentados_ acima. € dos Segurados da Apdlice, simultaneamente com o
apresentados no Cgrlcelto de .AC|den~te inicio da vigéncia da Apdlice, ou em data posterior,
Pessqal das ,Condlgoes Gerais, e;tao por meio de aditivo, quando esta cobertura for
tambem eXClP'dQS 0s evento; oc_:orrldos contratada apos entrada em vigor da Apdlice.
em consequéncia, direta ou indireta de
elou relacionados a:
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6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cdes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o0 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 Indenizacéo, se houver
previsao de exclusdo do Segurado da Apolice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizacéo.

7. PREMIO

7.1. O Prémio referente a esta cobertura estaré 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 contrério.

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.

W MetLife

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

a) Morte decorrente de doenca

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

e Formulario “Autorizagao para Crédito de
Indenizacdao” (formuldrio 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
do(s) Beneficiario(s);

e Copia da Certidéo 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 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 quitacao da Conta
da Concessionaria indicada no item anterior.

b) Morte decorrente de acidente
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Além dos documentos relacionados acima para
0 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 COpia 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 Toxicolégico, se realizado(s);

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

11.DISPOSICOES GERAIS

11.1. 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¢cBes Gerais que, em relagéo
a esta cobertura , tém fun¢éo subsidiéria.
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COBERTURA DE DESPESAS
DIVERSAS POR ACIDENTE -
(DDA)

1. OBJETIVO

1.1. Estacobertura, desde que contratada, garante ao(s)
Beneficiario(s) o pagamento de uma Indenizacéo,
em consequéncia exclusiva de Morte Acidental do
Segurado, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura , das Condi¢cGes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

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

2. DEFINICAO

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definicdes”
das Condig6es Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Se aplicam os riscos excluidos do item 5 das
Condicdes Gerais.

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data da ocorréncia do acidente.
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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 apdés entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

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

6.1.1. Para o Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

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

~. 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 Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condicdes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos bésicos, a seguir relacionados:
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Aviso de sinistro preenchido e assinado (formuléario
padrdo MetLife);

Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagdo”  (formulario  padrédo  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);

Coépia da Certid4o de Obito do Segurado;

Cépia do BO. (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacao 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.

Cépia 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;

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.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢c6es

Gerais da Apdlice. As normas constantes desta

W MetLife

cobertura, por serem mais especificas, prevalecem
sobre quaisquer dispositivos existentes nas
Condicdes Gerais que, em relacdo a esta
cobertura , tém funcédo subsidiaria.
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COBERTURA DE AUXILIO
FUNERAL - (AUXF)

1. OBJETIVO

1.1. Estacobertura, 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 CondicBes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

1.2. 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 sera devida, se caracterizada
a cobertura relativa a cobertura de Morte ou
Morte Acidental.

2. DEFINICAO

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definicbes”
das Condig6es Gerais deste seguro.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Se aplicam os riscos excluidos do item 5 das
Condicdes Gerais.

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.2. Para fins desta cobertura , considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo 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.
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5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apolice, simultaneamente com o
inicio da vigéncia da Apdlice, ou em data posterior,
por meio de aditivo, quando esta cobertura for
contratada ap6és entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

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

6.1.1. 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 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 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¢c6es Contratuais
em contrério.

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
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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

10.1.

W MetLife

INDENIZACAO

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

a) Morte decorrente de doencga

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

e Formuldrio “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagao” (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 Certidao 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 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 &
ocorréncia do Sinistro, quando tratar-se de
Apdlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria;

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

11.1.

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/lou CAT (Comunicacdo 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
Habilitacdo), 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.

11. DISPOSICOES GERAIS

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
Condicdes Gerais que, em relacdo a esta
cobertura , tém funcg&o subsidiaria.
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1.2.

2.1

3.1
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COBERTURA DE AUXILIO
FUNERAL POR ACIDENTE
(AUXFA)

1. OBJETIVO

. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao(s)
Beneficiario(s) o pagamento de uma Indenizacéo,
em consequéncia exclusiva de Morte Acidental do
Segurado, 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 Acidental e a ela se vincula, de forma que
somente sera devida, se caracterizada a
cobertura relativa a cobertura de Morte
Acidental.

2. DEFINICAO

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

3. RISCOS EXCLUIDOS

. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢cGes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,
0s eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a:

a) perturbac8es e intoxicagcdes alimentares de
qualquer espécie;

b) eventos causados exclusivamente pela nédo
utilizacéo, 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) Acidente Vascular Cerebral;

e) 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. Para fins desta cobertura, considera-se como data

do evento, para efeito de determinagéo 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 Apodlice, 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 Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12

das Condi¢des 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;

c) com o falecimento do Segurado;

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

Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versao: Ago/20 175



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 contrério.

9.

PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes 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
Indenizacdo” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado por cada um
dos Beneficiérios;

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

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

Copia 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;

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.

Coépia da Certidao de Obito do Segurado;

Copia do Termo de Rescisdao do Contrato de
Trabalho, devidamente assinado pelo
empregador e pelo representante do empregado,

Metlife

quando se tratar de Apélice Coletiva, cujo Vinculo
prévio seja empregaticio;

Copia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de
salario, quando se tratar de Apolice 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 quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. 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 relacdo
a esta cobertura , tém func&o subsidiéria.
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2.1.

2.2.

2.3.

2.4.
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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 disponibilizacdo dos servicos de
Assisténcia Funeral, até o limite do Capital Segurado
contratado, em caso de falecimento do Segurado,

2.5.

Fica estabelecido que os servicos garantidos pelo
seguro ndo poderdo ser prestados nos municipios
em que a legislacdo ndo permita que a Seguradora
ou seus prestadores de servico intervenham para a
realizacéo 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

seja decorrente de causa natural ou acidental, 3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
exceto se decorrente de Riscos Excluidos, apresentados no item 5 das Condicbes Gerais,
observados os demais termos desta cobertura, estdo também excluidos da presente cobertura,
das Condigdes Gerais e as demais Disposic¢des as despesas decorrentes de:
Contratuais.
a) roupas em geral;
b) andncio em rédio ou jornal;
O eventual reembolso seréa efetuado diretamente ) de 70 (séti di %0 d
ao responsavel pelo pagamento das despesas o) m||§s_a € (setlrgo)_ 1a O:’ (?ontrata(;ao €
com funeral, mediante comprovacéo por meio da religioso para conduzir o culto;
apresentacédo de notas fiscais originais. d) xerox da documentacéo;
e) café, bebidas e refeicdes em geral;
2. SERVICOS DE ASSISTENCIA f) comprade Jazigo;
FUNERAL g) confeccao de gaveta em timulo de terceiro;
) . . 5 ) h) lapides e/ou gravacdes;
As Disposi¢des Contratuais estabelecerdo os itens
cobertos para a prestagdo dos servicos de i) cruzes;
ASS|st<_anC|a Funeral, que serdo executados i reformaem geral no jazigo:
exclusivamente por uma rede de prestadores de
Servicos. k) exumac&o de corpo em jazigo da familia;
I) custo de capela e sepultamento superior aos
B . ) praticados pelo Municipio;
A opcdo pela prestacdo de servicos de
Assisténcia Funeral faz cessar o direito a m) necromaquiagem;
qualquer reembolso ou Indenizacao de n) as técnicas de preservacdo (tanatopraxia e
quaisquer despesas. embalsamamento), somente terdo seus
custos cobertos em caso de traslado aéreo do
de d q q _ q ad corpo, deduzindo esta despesa do padrao
A re e de prestadores de servigo credenciada desta assisténcia:
podera ser alterada a qualquer momento pela
Seguradora. o) qualquer natureza que n&o estejam
relacionadas diretamente com o funeral ou
néo previstas nesta cobertura, ou superiores
O meio de traslado do corpo serd decidido pela ao Capital Segurado contratado.
prestadora de servicos. Havendo discordancia do
meio escolhido, a prestadora de servicos somente
arcara com o valor que gastaria pelo meio escolhido 3.2. Caso aopgéao seja pela prestacdo de servicos de
por ela. assisténcia funeral, ndo serdo reembolsadas
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4.1

4.2.

5.1

6.1

W MetLife

quaisquer despesas providenciadas diretamente
pelafamilia e ndo autorizadas pela prestadora de
servicos, mesmo que indicadas inicialmente
como cobertas pela presente assisténcia.

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 determinagédo 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

. 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 apds entrada em vigor da Apodlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cbes 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

8.

7.1.

8.1.

9.1

9.2.

7. PREMIO

O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o globo terrestre, salvo Disposi¢8es Contratuais
em contrério.

9. CARENCIA

. 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
nao havera Caréncia.

10. PAGAMENTO DA

10.

INDENIZACAO

1. Se a opcéo 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 necessérias para a definicdo do
servico a ser prestado.

Segurado da Apélice Coletiva; 10.2. O pagamento do Capital Segurado relativo a
) presente cobertura ndo caracteriza a obrigacéo
¢) com o falecimento do Segurado; da Seguradora de pagar o Capital Segurado
d) com o pagamento da Indenizacédo, se houver estabelecido para quaisquer outras coberturas
previsdo de exclusdo do Segurado da Apdlice eventualmente contratadas.
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizagéo.
10.3. Se a opcdo for pelo reembolso das despesas com
funeral, para a analise do pagamento da
Indenizacéo, respeitado o disposto nas Condi¢des
Gerais item 17., deverdo ser apresentados o0s
Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versao: Ago/20 178



W MetLife

respectivos documentos basicos, a seguir
relacionados:

a) Morte decorrente de doenca

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

e Formulario “Autorizagdo para Crédito de
Indenizagdo” (formulario padrao 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 Copia da Certidao 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;

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 Cépia 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.

b) Morte decorrente de acidente

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

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

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

e Copia 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 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 relacdo a esta
cobertura, tém fungéo subsidiéria.
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1.2.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.
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COBERTURA DE ASSISTENCIA

FUNERAL POR ACIDENTE -
(AFA)

1. OBJETIVO

. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao(s)
Beneficiario(s) o reembolso das despesas com
funeral ou a disponibilizacdo 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 Condi¢cBes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

O eventual reembolso sera efetuado diretamente ao
responsavel pelo pagamento das despesas com
funeral, mediante comprovacdo por meio da
apresentacao de notas fiscais originais.

2. SERVICOS DE ASSISTENCIA
FUNERAL

As Disposicdes Contratuais estabelecerdo os itens
cobertos para a prestagdo dos servicos de
Assisténcia Funeral, que serdo executados
exclusivamente por uma rede de prestadores de
Servigos.

A opcdo pela prestacdo de servigcos de
Assisténcia Funeral faz cessar o direito a
qualquer reembolso ou Indenizacdo de
quaisquer despesas.

A rede de prestadores de servico credenciada
podera ser alterada a qualquer momento pela
Seguradora.

O meio de traslado do corpo sera decidido pela
prestadora de servicos. Havendo discordancia do
meio escolhido, a prestadora de servicos somente

2.5.

arcara com o valor que gastaria pelo meio escolhido
por ela.

Fica estabelecido que os servicos garantidos pelo
seguro ndo poderdo ser prestados nos municipios
em que a legislagdo ndo permita que a Seguradora
ou seus prestadores de servico intervenham para a
realizacéo 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 Condi¢bes Gerais, estao
também excluidos da presente cobertura, as
despesas decorrentes:

a) anuncio em radio ou jornal;

b) missa de 7° (sétimo) dia ou contratacdo de
religioso para conduzir o culto;

c) xerox da documentacéo;

d) café, bebidas e refeicdes em geral;

e) comprade Jazigo;

f) confeccéo de gaveta em timulo de terceiro;
g) lapides e/ou gravacoes;

h) cruzes;

i) reformaem geral no jazigo;

j) exumacdo de corpo em jazigo da familia;

k) custo de capela e sepultamento superior aos
praticados pelo Municipio;

) necromaquiagem;

m) as técnicas de preservacao (tanatopraxia e
embalsamamento), somente terdo seus
custos cobertos em caso de traslado aéreo do
corpo, deduzindo esta despesa do padréo
desta assisténcia,;

n) qualquer natureza que ndo estejam
relacionadas diretamente com o funeral ou
néo previstas nesta cobertura, ou superiores
ao Capital Segurado contratado;

o) roupas em geral
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3.2. Caso aopcdao seja pela prestacéo de servigcos de
assisténcia funeral, ndo serdo reembolsadas
quaisquer despesas providenciadas diretamente
pelafamilia e ndo autorizadas pela prestadora de
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 comeca 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.

6. CESSACAO DECOBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 10 e 11
das Condi¢des Gerais, a cobertura do 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 Apdlice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

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

W MetLife

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¢8es Contratuais
em contrério.

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Se a opcédo for pela prestacdo de servicos, o0s
familiares dever&o 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 informacdes necessérias para
a definicéo do servico a ser prestado.

9.2. 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.

9.3. Se a opcéao for pelo reembolso das despesas com
funeral, para a analise do pagamento da
Indenizacao, 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
Indenizagao” (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 Certidao de Obito do Segurado;
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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,
guando se tratar de Apélice 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;

Céopia 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 quitagdo da Conta da
Concessionaria indicada no item anterior.

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

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

Copia 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 Toxicolégico, se realizado(s);

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

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Esta cobertura faz parte integrante das

Condicb6es Gerais da Apolice. 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.
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1.2.

1.3.

2.1
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COBERTURA DE CESTA BASICA
(CB)

1. OBJETIVO

. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao(s)
Beneficiario(s) ou ao proprio Segurado, o0
pagamento de Indenizacdo, conforme previsto no
item 1.3., a titulo de auxilio-alimentacéo, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura, das Condigcbes
Gerais e as demais Disposi¢cdes Contratuais, em
uma das 3 (trés) hipoteses indicadas abaixo, que
deverd ser estabelecida nas Disposicdes
Contratuais:

a) exclusivamente, em caso de falecimento, seja
decorrente de causa natural ou acidental do
Segurado;

b) exclusivamente em caso de Invalidez
Permanente Total por Acidente do Segurado;

c) em caso de Invalidez Permanente Total por
Acidente do Segurado e de seu falecimento;

d Em caso de Desemprego Involuntario,
Incapacidade Fisica Temporaria ou Perda de
Renda.

Esta cobertura somente sera devida se
caracterizada a cobertura de Morte, Morte
Acidental ou Invalidez Permanente Total por
Acidente, a depender das hipoteses
estabelecidas contratualmente, de acordo com o
item 1.1.

As Disposi¢cdes Contratuais preverdo se o
pagamento da Indenizagdo serd realizado por
intermédio de crédito em cartdo magnético ou,
ainda, em espécie.

2. DEFINICAO

. Acidente Pessoal: para fins desta cobertura
prevalece o conceito indicado no item “Definicdes”
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
Condicgdes Gerais, estdo  também
excluidos o0s eventos ocorridos em
consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) perturbacdes e intoxicagdes alimentares
de qualquer espécie;

b) prdtica de 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 servigco 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 habilitagcdo do Segurado para
conducdo de veiculo automotor;

e) Acidente Vascular Cerebral;

f) 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;

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

h) perda de dentes, ainda que decorrente de
acidente coberto.
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3.2. As alineas “g” e “h” da presente cobertura , sao
riscos excluidos quando contratados
conjuntamente com a cobertura de Invalidez
Permanente Total por Acidente.

3.3. Na hipotese, da contratagcdo da cobertura de
Cesta Basica, conjuntamente com a coberturade
Morte ou Morte Acidental com a cobertura de
Invalidez Permanente Total por Acidente, estédo
excluidos os eventos apresentados nos itens 3.1
e 3.1.1, com as consideracdes apresentadas no
subitem 3.2.

4. CAPITAL SEGURADO

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

4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinagdo 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, ndo prevalecendo qualquer alteracdo de
Capital Segurado efetuada posteriormente ao
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 apds entrada em vigor da Apodlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
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;

W MetLife

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apolice
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 territorio 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
Apdlice e sera contado a partir do inicio de vigéncia
individual.

9.2. Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais
nao havera Caréncia.

10. DESCRICAO DO
FORNECIMENTO DE CESTA
POR MEIO DE ENTREGA DE
GENEROS ALIMENTICIOS

10.1. Em caso de Evento Coberto, se a opg¢éo 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 abrangera a seguinte
composicdo: géneros alimenticios e
embalagem para transporte. O frete para
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10.2

111

11.2.

entrega da cesta basica ndo fara parte do
valor referencial.

A composicdo da cesta de alimentos podera
ser alterada em consequéncia da oferta de
mercado e/ou oscilacBes de preco. Por este
motivo, 0s 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 seréo entregues pela
prestadora de servicos credenciada na data e
local indicados pelo Segurado ou pelo(s)
Beneficiario(s).

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 opc¢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
fornecerd cartdo magnético e senha para
utilizagcéo nos estabelecimentos
credenciados.

Os créditos serdo efetuados nos valores e
periodicidade estabelecidos contratualmente.

12. DESCRICAO DO

121
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FORNECIMENTO DE CESTA
POR MEIO DO PAGAMENTO
EM ESPECIE

. Em caso de Evento Coberto, se a opcao for pelo

pagamento da Indenizacdo em espécie, para a
andlise do pagamento da Indenizacéo, respeitado
o disposto nas Condi¢Bes Gerais item 18., deveréo
ser apresentados 0s respectivos documentos
basicos, a seguir relacionados:

Morte decorrente de doenca

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

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

Coépias 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;

Cépia 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 indicagdo 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
Concessionéria;

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

Morte decorrente de acidente

A

caso de

[ém dos documentos relacionados acima para o
Morte decorrente de doenga,

providenciar:

e Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial) e/ou
CAT (Comunicacéo 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 Habilitagcao),
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

e Copia do Laudo do Exame de Dosagem Alcodlica
e/ou Toxicoldgico, se realizado(s);
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e Copia do laudo da pericia técnica realizada no local
do acidente, se houver.

Invalidez Permanente Total por Acidente

» Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario
padrdo MetLife);

e Formulario  “Autorizagdo para Crédito de
Indenizacdo”  (formulario  padrdo  MetLife),
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;

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

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

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

¢ Radiografia e resultados de 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 Cohpia 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 Condi¢ces

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 funcédo subsidiaria.
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1.1.

1.2

1.3.

2.1.

W MetLife

COBERTURA ADICIONAL DE

CESTA BASICA POR ACIDENTE -
(CBA)

1. OBJETIVO

Esta cobertura, desde que contratada, garante
ao(s) Beneficiario(s) ou ao proprio 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¢des Contratuais, em uma das 3 (trés)
hipdteses 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 Invalidez Permanente Total por
Acidente do Segurado e de sua Morte

3.1

4.1

4.2.

5.1

3. RISCOS EXCLUIDOS

. Se aplicam os riscos excluidos do item 5 das
Condicdes Gerais.

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

5. 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 apds entrada em vigor da Apdlice.

Acidental. »
6. CESSACAO DE COBERTURA
. Esta cobertura somente sera devida se , . . :
caracteriza a cobertura de Morte Acidental ou 6.1. Alem das h|p~oteses pr_ewstas nos itens 11 € 12
Invalidez Permanente Total por Acidente, a das C‘?”d"%oes Gerais, a cobertura do risco
depender das hipdteses estabelecidas cessaainda:
contratualmente, de acordo com o item 1.1.
6.1.1. Para o Segurado:
As Disposi¢cdes Contratuais preverdo se o0 a) simultaneamente, com o cancelamento da
pagamento da Indenizagdo serd realizado por Apdlice Coletiva ou da presente cobertura ;
intermédio de fornecimento de cesta(s) de . ~
. . ~ -~ b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do
alimentos ou pelo crédito em cartdo magnético 1 .
. L Segurado da Apdlice Coletiva;
ou, ainda, em espécie.
c) com o falecimento do Segurado;
~ d) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
2. DEFINICAO previsdo de exclusdo do Segurado da Apdlice
na respectiva cobertura contratada, que
Acidente Pessoal: para fins desta cobertura gerou a Indenizagéo.
prevalece o conceito indicado no item “Definicoes”
das Condic6es Gerais deste seguro.
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7.1

8.1

9.1

9.2.

W MetLife

7. PREMIO

. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

10. DESCRICAO DO

FORNECIMENTO DE CESTA
POR MEIO DE CREDITO EM
CARTAO MAGNETICO

. 10.1. Em caso de Evento Coberto, se a opc¢éo for pelo
8. AMBITO TERRITORIAL DE pagamento da Indenizagdo por intermédio de
COBERTURA crédito em cartio magnético destinado para tal fim,
a Seguradora ou prestador de servicos por ela
. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em autorizado fornecera cartdo magnético e senha
territério nacional, salvo Disposicdes Contratuais em para utilizacdo nos  estabelecimentos
contrario. credenciados.
10.2. Os créditos serdo efetuados nos valores e
_ periodicidade estabelecidos contratualmente.
9. DESCRICAO DO
FORNECIMENTO DE CESTA »
POR MEIO DE ENTREGA DE 11. DESCRICAO DO
GENEROS ALIMENTICIOS FORNECIMENTO DE CESTA
POR ME}O DO PAGAMENTO
. Em caso de Evento Coberto, se a opcao for entrega EM ESPECIE
de cestas de alimentos, estas serdo entregues ao
Segurado ou ao(s) seu(s) Beneficiario(s), de acordo 11.1. Em caso de Evento Coberto, se a op¢éo for pelo
com o valor referencial e periodicidade pagamento da Indenizacdo em espécie, para a
estabelecidos contratualmente. anélise do pagamento da Indenizagéo, respeitado
o disposto nas Condi¢cbes Gerais item 18., deveréo
ser apresentados 0s respectivos documentos
9.1.1. O valor referencial abrangerd a seguinte bésicos, a seguir relacionados:
composicdo: géneros alimenticios e
embalagem para transporte. O frete para
entrega da cesta basica ndo fara parte do a) Morte decorrente de Acidente
valor referencial.
e Aviso de sinistro preenchido e assinado
A composicdo da cesta de alimentos podera ser (formulério padrdo MetLife);
alterada em consequéncia da oferta de mercado L L o
elou oscilacdes de preco. Por este motivo, os itens  Fomulario “Autorizacdo para Credilo de
poderdo ser substituidos em quantidade ou marca Indenizaggo”  (formulario  padrdo  MetLife),
elou excluidos para manter o limite referencial de devidamente preenchido e assinado por cada
valor. um dos Beneficiarios;
e Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovantes
9.21. Ascestas de alimentos serdo entregues pela de residéncia do Segurado e do(s)
prestadora de servi¢os credenciada na data Beneficiario(s);
e local indicados pelo Segurado ou pelo(s) o . .
Beneficiario(s). e Copia da Certidao de Obito do Segurado;
e Copia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial)
e/ou CAT (Comunicacdo de Acidente do
9.22. N&o haverd reembolso por produtos Trabalho), se houver;
adquiridos diretamente pelo Segurado ou o o )
pelo(s) Beneficiario(s). o Copl_a do Laudo do Negroscoplco - IML (Instituto
Médico-Legal), se realizado;
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b)

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

Coépia 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 indicagdo 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 quitagdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior.

Invalidez Permanente Total por Acidente

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

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

Coépias 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 Habilitacao),
em caso de acidente com veiculo dirigido pelo
Segurado;

Metlife

12.1.

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;

Coépia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apélice Coletiva, cujo Vinculo
prévio seja empregaticio;

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

Copia do Certificado Individual do Seguro;

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

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

12. DISPOSICOES GERAIS

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 relacdo a esta
cobertura , tém func&o subsidiaria.
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COBERTURA POR
DESEMPREGO INVOLUNTARIO
(DI)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, tem por

2.1.
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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
sao estabelecidos na proposta de adesao do seguro
e no certificado individual.

ELEGIBILIDADE

Somente serdo considerados elegiveis ao
recebimento da Indenizacdo, os Segurados que na
data da rescisdo involuntéria do contrato de trabalho
tiverem vinculo empregaticio, sujeito
exclusivamente ao regime da CLT (Consolidacao
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 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 formalizado
pela Carteira de Trabalho e Previdéncia
Social (CTPS) e que receba pagamentos
periddicos consecutivos, com uma jornada
minima de 30 (trinta) horas semanais, na data
do evento.

2.2.

3.1.
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2.2.1. Nao serao elegiveis a indenizacao as pessoas
gue contratarem o seguro no periodo de aviso
prévio, cumprido ou indenizado.

Ap6s 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¢cBes 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
demissdo voluntaria (PDV) de qualquer
natureza ou incentivada e/ou por acordo
coletivo de trabalho;

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

d) acordo entre empregado e empregador;
e) dispensa do empregado por justa causa,;

f) jubilagéo, exoneracao, pensao
aposentadoria por qualquer causa,

ou

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

h) prestacéo de Servico Militar;

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

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

k) quando o segurado for profissional liberal;
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) Demissdo motivada por guerra, revolucéo ou
assemelhados;

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

n) dispensacom imediataadmissdo em empresa
seja ela ou ndo, do mesmo grupo econémico,
coligada, filiada, associada, subsidiaria e/ou
acionista;

o) contratacdo e/ou inicio de vigéncia do seguro
dentro do periodo de Aviso Prévio, cumprido
ou indenizado;

p) segurados nao considerados elegiveis a
indenizacédo, 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.

411. 0 valor maximo de cada parcela e a
guantidade 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 caracterizacéo da data
do evento.

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, observado o disposto no
subitem 2.2. acima.
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6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. Esta cobertura comeca 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.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12

das Condi¢bes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

7.1.1. Para o Segurado:

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

b) a partir da data em que ocorrer a excluséo
do Segurado da Apélice 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,
gue 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
Apdlice e sera contado a partir do inicio de vigéncia
individual.

9. FRANQUIA

9.1. E de 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.
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10. PREMIO

10.1.

11.

11.1.

12,

12.1.

O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
contratualmente.

AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

Esta Clausula abrange os eventos ocorridos em
territério nacional, salvo Disposi¢cdes Contratuais
em contrério.

PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

Para a andlise 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
Indenizacdo” (formulario padrdo MetLife)
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 autenticagé@o deveré ocorrer 31 dias
apos a data da demissdo) e da pagina 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 podera solicitar a
atualizacdo mensal destas informacdes ao
Segurado. Nesta hipotese, a nao apresentacéo
poderd ensejar a suspensdao do pagamento da
Indenizacéo.

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. Esta cobertura faz parte integrante das Condi¢ces
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 func¢do subsidiaria.

®
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2.1

2.2.

3.1
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0

COBERTURA DE

c)

tratamentos clinicos ou cirdrgicos com
finalidade estética, salvo quando necessarias
arestauracéo das funcdes alteradas em razao
de Sinistro ocorrido na vigéncia do seguro;

INCAPACIDADE FISICA TOTAL d) cirurgias plasticas (estéticas ou n&ao) e
E TEMPORARIA - (ITT) periodos de convalescenca a elas
relacionados;
1. OBJETIVO e) tratamentos para obesidade, em qualquer
modalidade, inclusive gastroplastia redutora;
. Esta Cobertura, desde que contratada, tem por f) tratamentos para senilidade, geriatria,
objetivo garantir ao Segurado o pagamento de uma rejuvenescimento, repouso, convalescenca e
Indenizagdo, em caso da impossibilidade continua e suas consequéncias;
ininterrtipta do segurado e,xercer asua profi_sséo ou g) tratamentos odontoldgicos e ortodonticos de
ocupacéo, du,ra.nte 0 periodo em que estlver. sob quaisquer espécies, salvo quando
tratamento médico, exceto se decqrrente de Riscos decorrentes de acidente pessoal, ocorridos
Excluidos, observados_ 0s demal_s termos dest_a dentro do periodo de vigéncia do seguro;
Cobertura , das Condi¢cbes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais. h) doencas degenerativas da coluna vertebral,
com excecdo de tratamento cirdrgico;
i) doencgas cronicas, mesmo em fase aguda,
2. ELEGIBILIDADE entendendo-se como tal aguelas
caracterizadas por sua evolugcdo longa e
. Somente tera direito a esta cobertura o Segurado, insidiosa, com periodo de melhora e piora,
Prestador de Servicos conforme definido no item ndo respondendo  satisfatoriamente a
3.24 das Condicbes Gerais. procedimentos terapéuticos;
j) doencas de caracteristicas
) _ o reconhecidamente progressivas, tais como
Apds um evento de Incapacidade Fisica Total e fibromialgia, artrite reumatoide, osteoartrose,
Tem,porapa mdemzacjo, 0 Segurado somente estara dor miofascial, esclerose multipla, doenca de
elegivel a Indenizacdo de um segundo evento da Alzheimer, Doenca de Parkinson, entre
mesma cobertura , apés 6 (seis) meses, contados a outras:
partir da data do retorno a toda e qualquer atividade
laborativa. k) pratica de atos reconhecidamente perigosos
gue nao sejam motivados por necessidade
justificada, excetuando-se 0s casos que
3. RISCOS EXCLUIDOS provierem da utilizacdo de meios de
transporte mais arriscado, de prestacdo de
servico militar, da pratica de esporte ou de
. Além dos riscos expressamente excluidos atos de humanidade em auxilio de outrem:
apresentados no item 5 das Condi¢gdes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura, ) eventos causados exclusivamente pela néo
as despesas decorrentes de: utilizacdo, pelo Segurado, de equipamentos
de seguranca exigidos por lei;
a) gravidez,;
m) eventos causados exclusivamente pela
b) procedimentos e/ou tratamentos, clinicos ou auséncia de habilitacdo do Segurado para
cirargicos, para esterilidade, infertilidade, conduc&o de veiculo automotor;
inseminacédo artificial, impoténcia sexual,
controle de natalidade, e mudanca de sexo, n) eventos em que o Segurado tenha
bem como suas consequéncias, inclusive intencionalmente atentado contra a vida e
periodos de convalescenca a eles integridade fisica de outrem consumado ou
relacionados: ndo, exceto em caso de legitima defesa ou
assisténcia a pessoa em perigo.
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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 determinagédo do Capital
segurado a data do afastamento do Segurado de
toda e qualquer atividade laborativa.

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 item
2.2. acima.

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 apds entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12
das Condicbes 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 exclusao do
Segurado da Apolice Coletiva;

¢) 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.
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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 contrdrio.

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.

10.2. Para os eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais ndo 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 analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos bésicos, a seguir relacionados:

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

e Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagao” (formulario padrdo MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
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Segurado;Coépia 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 Autdnomo (RPA) - os
trés Ultimos anteriores ao afastamento - ou
Declaracéo do imposto de renda ou Carné ledo
— Ultimo;

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

13. DISPOSICOES GERAIS

13.1. 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 relacdo a esta
cobertura , tem fungéo subsidiéria.
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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 apélice, 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
Condicdes Especiais, das Condicfes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

2. ELEGIBILIDADE

2.1. Segurado sob Regime da Consolidacéo das Leis

do Trabalho (CLT)

2.1.1. Em caso de Segurado que trabalhe sob
regime exclusivo da CLT somente sera
considerado elegivel ao recebimento da
Indenizacdo, o Segurado que na data da
rescisdo 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 periddicos 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
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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 involuntario.

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

2.2. Segurado Profissional Liberal ou Auténomo

2.2.1. Em caso de Profissional Liberal ou Auténomo
sera considerado elegivel ao recebimento da
Indenizacdo, o Segurado que em caso de
afastamento ocorrido em virtude de acidente
ou doenca gere comprovada interrupcao
temporaria e involuntaria de exercer todas as
suas atividades profissionais, mediante
comprovacao por laudo médico reconhecido
pela Seguradora.

2.2.2. Somente tera direito a esta Cobertura o
Segurado, profissional liberal ou autdnomo
em atividade profissional, que possua
documento contabil/fiscal comprobatério da
atividade exercida.

2.2.3. Ap6és um evento de Perda de Renda
indenizado, o Segurado somente estara
elegivel a Indeniza¢c&o de um segundo evento
da mesma Cobertura , apés 6 (seis) meses,
contados a partir da data do retorno a toda e
qualquer atividade laborativa.

2.2.4. O segurado é elegivel a cobertura mesmo
gue mude sua condicdo empregaticia ao
longo da vigéncia.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos

apresentados no item 5 das Condi¢cbes Gerais,
estao também excluidos da presente Cobertura,
as despesas decorrentes de:

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

abandono de emprego ou pedido
voluntario de demisséo pelo empregado;

b)

procedimentos e/ou tratamentos, clinicos
ou cirargicos, para esterilidade,
infertilidade, inseminacao artificial,
impoténcia sexual, controle de natalidade,

b) adesdo do empregado a programas de e mudanca de sexo, bem como suas
demissao voluntaria (PDV) de qualquer consequéncias, inclusive periodos de
natureza ou incentivada e/ou por acordo convalescenca a eles relacionados;
coletivo de trabalho; - S

c) tratamentos clinicos ou cirdrgicos com

c) demissao quando o segurado € finalidade estética, salvo guando
funcionario direto de parente, necessarias a restauracao das funcées
consanguineo ou afim; alteradas em razéo de Sinistro ocorrido na

d) acordo entre empregado e empregador; vigéncia do seguro;

e) dispensa do empregado por justa causa: d) cirl{rgias plasticas (estéticas ou nao) e

periodos de convalescenca a elas

f) jubilacdo, exoneragcdo, pensdo ou relacionados;
aposentadoria por qualquer causa; e) tratamentos para obesidade, em qualquer

g) perda de emprego decorrente da faléncia, modalidade, inclusive gastroplastia
concordata e recuperacdo judicial ou extra redutora;
judicial do empregador; - N

f) tratamentos para senilidade, geriatria,

h) prestacéo de Servico Militar; rejuvenescimento, repouso,

i) campanhas de demissdes em massa. Para convalescenca e suas consequéncias;
fins de aplicacdo deste seguro, considera- g) tratamentos odontolégicos e ortoddnticos
se demissdo em massa empresas que de quaisquer espécies, salvo quando
demitam mais de 10% (dez por cento) de decorrentes de acidente pessoal,
seu quadro de pessoal no prazo de seis ocorridos dentro do periodo devigénciado
meses contados a partir do primeiro seguro;

Sinistro avisado; .
h) doencas degenerativas da coluna

j) extincdo automética ou término do vertebral, com excecdo de tratamento
Contrato de trabalho, quando o Contrato cirargico;
tiver prazo determinado (Contrato a . ,
termo); i) doencas crdnicas, mesmo em fase aguda,

entendendo-se como tal aquelas

k) quando o Segurado for profissional liberal; caracterizadas por sua evolucéo longa e

) Demissdo motivada por guerra, revolucdo |n~5|d|osa, com periodo d_e melhprae piora,
ou assemelhados: nao rt_aspondendo Asa_tlsfatorlamente a

procedimentos terapéuticos;

m) quando o Segurado for membro do . L
conselho de administracdo da empresa ) doengas . de cargcterlsnca_\s

reconhecidamente  progressivas, tais

n) dispensacom imediata admissdo em outra como fibromialgia, artrite reumatoide,
empresa seja ela ou ndo, do mesmo grupo osteoartrose, dor miofascial, esclerose
econdmico, coligada, filiada, associada, multipla, doenca de Alzheimer, Doenca de
subsididria e/ou acionista. Parkinson, entre outras;

o) Segurados néo considerados elegiveis a k) pratica de atos reconhecidamente
Indenizagéo, conforme item 2. perigosos que ndo sejam motivados por

necessidade justificada, excetuando-se 0s
casos que provierem da utilizacdo de
3.1.2. Segurado Profissional Liberal ou meios de transporte mais arriscado, de
Auténomo prestacado de servigco militar, da pratica de
a) gravidez: espgrte ou de atos de humanidade em
auxilio de outrem:;
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4.

4.2.

4.3.

W MetLife

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

m) eventos causados exclusivamente pela
auséncia de habilitagdo 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.

0) Segurados nédo considerados elegiveis a
Indenizacao, conforme item 2.

5.1

5. 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.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das CondicOGes Gerais, a Cobertura do risco
4. CAPITAL SEGURADO cessaainda:
1. O Capital Segurado para esta Cobertura sera 6.1.1. Para o Segurado:
estabelecido contratualmente e devera constar )
na respectiva Apélice de Seguro. a) S|mulltaneamente, com o0 cancelamento da
Apélice de Seguro ou da presente Cobertura;
b) com o falecimento do Segurado;
4.1.1. O valor maximo de cada parcela e a
quantidade méaxima de parcelas c) quando o segurado se aposentar
indenizaveis, serdo estabelecidos na
Apoélice de Seguro. ~
7. CARENCIA
4.1.2. Saldos em atraso, assim como respectivas 7.1. O periodo de Caréncia podera ser estabelecido
multas e juros, ndo estdo cobertos, contratualmente, respeitado o limite maximo de até
conforme estabelecido na Apodlice de 50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da
Seguro. Apodlice e sera contado a partir do inicio de vigéncia
individual.
Para fins desta Cobertura em caso de Segurado
que trabalhe sob regime CLT, considera-se data 7.2. Para os eventos decorrentes de Acidentes Pessoais
do evento, para efeito de determinag&o do Capital ndo havera Caréncia.
Segurado, a data da Perda de Renda, sendo esta a
data do desligamento indicada no Termo de
Resciséo do Cont_rato B de Trabalho, 8. FRANQUIA
independentemente do aviso prévio ser cumprido ou
indenizado, conforme documentacédo
comprobatoria. 8.1. Em caso de Segurado que trabalhe sob regime
CLT afranquia é de 30 (trinta) dias ininterruptos, por
evento, conforme definido no Contrato de Seguro
Para fins desta cobertura em caso de Segurado que e/ou Certificado Individual, contados a partir da data
trabalhe como profissional liberal ou auténomo do desligamento do Segurado junto ao empregador.
considera-se data do evento, a data da Perda de
Renda, sendo esta a data do afastamento, conforme
documentacdo comprobatdria. 8.2. Em caso de Segurado que trabalhe como
profissional liberal ou autbnomo a franquia € de
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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.

9. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

9.1. Esta clausula abrange os eventos ocorridos em
territério nacional.

10. DATA DO EVENTO

10.1. Para fins desta clausula em caso de Segurado
que trabalhe sob regime CLT, considera-se data
do evento, a data da perda de renda, sendo esta a
data do desligamento indicada no Termo de
Rescisdo do Contrato de Trabalho,
independentemente do aviso prévio ser cumprido
ou indenizado, conforme documentacao
comprobatoria.

10.2. Para fins desta clausula em caso de Segurado
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 documentagdo comprobatoria.

11. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

11.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacdo em
caso de Segurado que trabalhe sob regime CLT,
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 padréo MetLife);

e Copia autenticada da Carteira de Trabalho,
pagina da foto e qualificacdo civil, pagina do
ultimo Contrato de Trabalho, folha posterior ao
Contrato (a autenticacdo devera ocorrer 31 dias
apos a data da demissdo) e da pagina que

W MetLife

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

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

(*) Importante: a Seguradora podera solicitar a
atualizagdo mensal destas informagdes ao
Segurado. Nesta hipdtese, a ndo apresentacdo
poderd ensejar a suspensdo do pagamento da
Indenizagdao.

11.2. Para a analise do pagamento da Indenizagdo em

caso de Segurado que trabalhe como profissional
liberal ou auténomo, respeitado o disposto nas
Condicdes Gerais item 18., deverdo ser
apresentados o0s respectivos documentos béasicos,
a seguir relacionados:

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

e Relatério médico informando desde quando o
segurado recebeu o primeiro diagnéstico do
quadro médico apresentado, bem como
descricdo 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 confirmacdo da alta médica e,
obrigatoriamente, da reabilitacéo;

e Exames médicos complementares realizados;

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

e Exames médicos complementares realizados;

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

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

12. DISPOSICOES GERAIS

12.1. Esta Cobertura faz parte integrante das Condi¢c8es

Gerais do Seguro contratado. As normas
constantes desta Cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre  quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢des Gerais que,
em relacdo a esta Cobertura , tém funcéo
subsidiéria.

W MetLife
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COBERTURA DE FRATURA
OSSEA (FO1)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado o pagamento de uma Indenizacdo, em
caso de fratura 0ssea apos traumatismo ocorrido
nos membros indicados na Tabela de Lesbes
Cobertas, prevista no item 4.1.2, abaixo,
exclusivamente decorrente de Acidente Pessoal
coberto, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
Clausula, das Condi¢bes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratual.

2. DEFINICAO

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta Clausula

prevalece o conceito indicado no item “Defini¢cdes”
das Condicdes Gerais deste seguro.

2.2. Fratura Ossea € uma situagédo em que ha perda da

continuidade 0ssea, geralmente com separacédo de
um 0sso em dois ou mais fragmentos, ap6s um dos
traumatismos.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos

apresentados no item 5 das Condi¢des Gerais, estao
também excluidos da presente cobertura, as
despesas decorrentes:

a) Auto leséo

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta Cobertura sera

estabelecido contratualmente para cada membro da
Tabela de LesbGes Cobertas, a seguir e devera
constar nos respectivos Certificados Individuais do
Seguro.

W MetLife

4.1.1. Para fins desta Cobertura, considera-se como
data do evento, para efeito de determinacéo do
Capital Segurado, a data da ocorréncia do
acidente.

4.1.2. Tabelade Lesdes

FRATURA

Vértebra Cervical

Ossos do Ouvido (martelo, bigorna e estribo)

Quadril ou Pelve

Crénio

Fémur, Calcaneo, Umero

Tornozelo, Perna, Cotovelo, Escéapula

Maxilar, Clavicula, Antebracos, Punho(ossos do carpo)

Vértebra, Toracica ou Lombar (cada)

Osso esterno, patela (rétula)

Mé&o (metacarpos, exceto dedos e 0ssos do carpo)

Pés (exceto calcaneo e dedos do pé), Coccix

Face ou Nariz (exceto cranio e Maxilar)

Costelas (cada)

Dedos da méo e do pé (cada)

As lesbBes cobertas serdo informadas nas
Condi¢des Contratuais, bem com o limite de
eventos cobertos por vigéncia.

5. REINTEGRACAO DE
COBERTURA

5.1. Na ocorréncia de um sinistro, a cobertura da parte

do corpo afetada sera reintegrada apos 12 (doze)
meses da data de ocorréncia do evento.

6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. A 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 ap6s entrada em vigor da
Apdlice.
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7.

7.1.

8.

8.1.

CESSACAO DE COBERTURA

Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a garantia  do risco a que se
refere esta Cobertura cessa ainda:

7.1.1. Para o Segurado:

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 Apdlice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

PREMIO

O Prémio referente a esta Cobertura estara
previsto contratualmente.

9. AMBITO TERRITORIAL DE

9.1.

10.

10.1.

COBERTURA

Esta Cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o globo terrestre.

PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

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

e Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizacado” (formulario 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;

Metlife

10.2.

11.

e COpia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial)
elou CAT (Comunicacdo de Acidente do
Trabalho), se houver;

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

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

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

e Radiografias acompanhadas dos respectivos
laudos radiologicos e resultados de exames
realizados;

e COpia da Ficha de Registro do empregado,
quando se tratar de Apélice 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 Apdlice cuja
cobranca seja efetuada por intermédio de Conta
de Concessionaria;

e CoOpia do comprovante de quitacdo da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior.

Em caso de falecimento do Segurado durante
o Periodo da Fratura e a data do aviso do
sinistro, aindenizada sera paga aos herdeiros
legais.

DISPOSICOES GERAIS

11.1. 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 relacéo
a esta Cobertura, tém funcao subsidiaria.
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COBERTURA DE FRATURA
OSSEA (FO2)

1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizacdo, em
caso de fratura 0ssea apos traumatismo ocorrido
nos membros indicados na Tabela de LesGes
Cobertas, prevista no item 4.1.2, abaixo,
exclusivamente decorrente de Acidente Pessoal
coberto, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
Clausula, das Condi¢bes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratual.

2. DEFINICAO

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

2.2. Fratura Ossea € uma situagédo em que ha perda da
continuidade 0ssea, geralmente com separacédo de
um 0sso em dois ou mais fragmentos, ap6s um dos
traumatismos.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢des Gerais, estao
também excluidos da presente cobertura, as
despesas decorrentes:

a) Auto leséo

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta Cobertura sera
estabelecido contratualmente para cada membro da
Tabela de LesbGes Cobertas, a seguir e devera
constar nos respectivos Certificados Individuais do
Seguro.

W MetLife

4.1.1. Parafins desta Cobertura, considera-se
como data do evento, para efeito de
determinacdo do Capital Segurado, a
data da ocorréncia do acidente.

4.1.2. Tabelade Lesdes

FRATURA

Vértebra Cervical

Ossos do Ouvido (martelo, bigorna e estribo)

Quadril ou Pelve

Crénio

Fémur, Calcaneo, Umero

Tornozelo, Perna, Cotovelo, Escéapula

Maxilar, Clavicula, Antebracos, Punho(ossos do carpo)

Vértebra, Toracica ou Lombar (cada)

Osso esterno, patela (rétula)

Mé&o (metacarpos, exceto dedos e 0ssos do carpo)

Pés (exceto calcaneo e dedos do pé), Coccix

Face ou Nariz (exceto cranio e Maxilar)

Costelas (cada)

Dedos da méo e do pé (cada)

Serdo cobertos até 3 (trés) eventos, por vigéncia.

O capital segurado contratado para cada membro
fraturado serd somado na ocorréncia de fraturas
simultaneas decorrentes de um mesmo evento.

5. REINTEGRACAO DE
COBERTURA

5.1. Na ocorréncia de um sinistro, a cobertura da parte
do corpo afetada sera reintegrada apos 12 (doze)
meses da data de ocorréncia do evento.

6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. A 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.
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7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a garantia  do risco a que se
refere esta Cobertura cessa ainda:

7.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o cancelamento da
Apélice Coletiva ou da presente Cobertura;

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

¢) com o falecimento do Segurado;

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 globo terrestre.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

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

e Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagcado” (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;

W MetLife

10.2.

11.

11.1.

e COpia do BO (Boletim de Ocorréncia Policial)
elou CAT (Comunicacdo de Acidente do
Trabalho), se houver;

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

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

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

e Radiografias acompanhadas dos respectivos
laudos radiologicos e resultados de exames
realizados;

e COpia da Ficha de Registro do empregado,
quando se tratar de Apélice Coletiva, cujo Vinculo
prévio seja empregaticio;

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

e COpia do Certificado Individual do Seguro;

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

e CoOpia do comprovante de quitacao da Conta da
Concessionéria indicada no item anterior.

Em caso de falecimento do Segurado durante o
Periodo da Fratura e adata do aviso do sinistro,
aindenizadasera paga aos herdeiros legais.

DISPOSICOES GERAIS

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 funcao subsidiaria.
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CLAUSULA DE LUXACAO (L)
1. OBJETIVO

1.1. Esta Cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizagdo, em
caso de luxacdo de um ou mais 0ssos indicados na
Tabela de Lesdes Cobertas, prevista no item 4.1.2
abaixo, exclusivamente decorrente de Acidente
Pessoal coberto, e que requeira cirurgia sob
anestesia no Segurado, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta Clausula Adicional, das Condi¢cBes Gerais
e as demais Disposi¢cOes Contratuais.

2. DEFINICAO

2.1. Acidente Pessoal: para fins desta Clausula
prevalece o conceito indicado no item “Definicbes”
das Condig6es Gerais deste seguro.

2.2. Luxacé&o é o deslocamento repentino e duradouro,
parcial ou completo, de um ou mais_0ssos de uma
articulacéo. Sucede quando uma forca atua direta ou
indiretamente numa_articulagdo empurrando 0 0Sso
para uma posi¢do anormal.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢des Gerais, estao
também excluidos da presente cobertura, as
despesas decorrentes:

a) Auto lesao

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. O Capital Segurado para esta Cobertura sera
estabelecido contratualmente para cada membro da
Tabela de Lesbes Cobertas a seguir e devera
constar nos respectivos Certificados Individuais do
seguro.
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4.1.1. Para fins desta Cobertura, considera-se
como data do evento, para efeito de
determinacdo do Capital Segurado, a data
da ocorréncia do acidente.

Luxacdo (com necessidade cirlirgica sob
anestesia)

Quadril, Patela (rétula), Punho, Cotovelo,
Tornozelo, Escapula,

Ombro, Clavicula ou Maxilar

Dedos da méao e do pé (cada)

O limite de eventos cobertos serdo
informados nas Condi¢cdes Contratuais.

5. REINTEGRACAO DE
COBERTURA

5.1 Na ocorréncia de um sinistro, a cobertura da parte
do corpo afetada seré reintegrada apés 12 (doze)
meses da data de ocorréncia do evento.

6. INICIO DE VIGENCIA

6.1. A 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 Clausula for
contratada apés entrada em vigor da Apdlice.

7. CESSACAO DE COBERTURA

7.1. Além das hip6teses previstas nos itens 11 e 12 das
Condicdes Gerais, a garantia  do risco a que se
refere esta Clausula cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o0 cancelamento da
Apdlice Coletiva ou da presente Clausula;

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

c) com o falecimento do Segurado;
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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 globo terrestre.

10. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

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

e Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagdo” (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)
elou 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 Toxicolégico, se realizado(s);

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

e radiografias acompanhadas dos respectivos
laudos radiolégicos e resultados de exames
realizados;

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apélice Coletiva, cujo Vinculo
prévio seja empregaticio;

W MetLife

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 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 COpia completa do Prontuario Hospitalar e
relatério da cirurgia .

10.2. Em caso de falecimento do Segurado durante o
Periodo da Luxacdo e a data do aviso do
sinistro, a indenizada seréd paga aos herdeiros
legais.

11. DISPOSICOES GERAIS

11.1. 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 CondicBes Gerais
que, em relacdo a esta Cobertura, tém funcéo
subsidiéria.
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE
INSUFICIENCIA HEPATICA
POR CIRROSE

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado, mediante o pagamento do prémio e apés
0 periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizagdo, em caso de Diagnostico de
Insuficiéncia Hepética por Cirrose, exceto se
decorrente de Riscos Excluidos, observados os
demais termos desta cobertura, das Condi¢des
Gerais e as demais Disposi¢Bes Contratuais.

1.1.1. Insuficiéncia Hepatica por Cirrose: Ocorre
quando o figado entra em insuficiéncia grave
apos ser substituido por tecido cicatricial
secundario a processos inflamatérios
recorrentes no 6rgéo.

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na

clausula 5 das Condi¢Ges Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou

4.1

4.2.

5.1

6.1

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 do Diagnéstico da Insuficiéncia
Hepatica por Cirrose.

5. INICIO DE VIGENCIA

. 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 apos entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

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

6.1.1. Para o Segurado:

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

f) apartir da data em que ocorrer a exclusdo do
Segurado da Apdlice Coletiva;

g) com o falecimento do Segurado;

h) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
previsdo de excluséo do Segurado da Apdlice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizagéo.

relacionados a: 7. PREMIO
N ) 7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto
a) Esteatose hepatica ou figado gorduroso; contratualmente.
b) Ocorréncia de cirrose sem que haja
comprometimento funcional do figado.
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8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

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

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

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

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

e Formulario “Autorizacdo para Crédito de
Indenizacdo”  (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 Copia de todos os documentos médicos e exames
realizados;

e Relatério médico informando a histéria clinica,
desde quando o segurado recebeu o primeiro
diagnéstico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descricdo e o tempo
(inclusive a data que iniciou o tratamento) de
evolucao clinica das doencas citadas, bem como
os tratamentos realizados. ;

e Copia do exame médico anatomo-patolégico
(biépsia) caracterizando cirrose hepatica,;

e Ultrassonografia abdominal com sinais que
caracterizem hipertens&o do sistema porta.

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;

9.2.

e Cbpia 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;

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnéstico da Insuficiéncia Hepatica
por Cirrose e a data do aviso do sinistro, a
indenizacdo sera paga aos herdeiros legais, na
forma da lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

Ndo 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 salde.

Esta cobertura faz parte integrante das
Condi¢cdes 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.
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L 4
COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSE PULMONAR

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, mediante o pagamento do prémio e apds
o periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizagdo, em caso de Diagnostico de
Tuberculose Pulmonar, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura, das Condi¢cBes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

11.1. Tuberculose Pulmonar: Doenca Infecto-
contagiosa que atinge o pulméo e é causado
pelo bacilo de Koch (ou Mycobacterium
tuberculosis).

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

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

a) Ocorréncia de tuberculose em outros
o6rgdos que néo o pulmao;

b) Tuberculose previaerecorrénciadadoenca;
¢) Pneumonias de qualquer ordem:;

d) Portador do bacilo de Koch, mas que néo
desenvolveu a doenca Tuberculose.

4.1

4.2.

5.1

6.1

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 do Diagnostico de Tuberculose
Pulmonar.

5. INICIO DE VIGENCIA

. 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 apos entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

. Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12
das Condicdes Gerais, a cobertura do 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 exclusao
do Segurado da Apélice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

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

~. PREMIO

7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto

contratualmente.

°
. M etLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versdo: Ago/20 209



8. AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em

todo o globo terrestre, salvo

Contratuais em contrario.

Disposicoes

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a analise do pagamento da Indenizacgéo,

respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

9.2.

cobranca seja efetuada por intermédio de Conta de
Concessionaria;

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnéstico da Tuberculose
Pulmonar e a data do aviso do sinistro, a
indenizacado sera paga ao(s) herdeiros legais, na
forma dalei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1. Nado serd paga Indenizagdo com base em
diagnostico feito exclusivamente por um
« Aviso de sinistro preenchido e assinado (formulario membro da familia ou por pessoa que viva na
padréo MetLife): mesma residéncia do Segura('jo,
independentemente desta pessoa ser medico
e Formulario  “Autorizacdo para Crédito de habilitado ou profissional de satde.
Indenizagdo”  (formulario  padrédo  MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado; 10.2. Esta cobertura faz parte integrante das
«Copias do RG (cédula de identidade), CPF CondicGes Gerais da Apolice. As normas
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de constantes desta cobertura, por serem mais
residéncia do Segurado; e;pecnjgas, p.revalecem sobre. ~qua|squt_er
dispositivos existentes nas Condi¢gdes Gerais
e Copia de todos os documentos médicos e exames que, em relacdo a esta cobertura, tém funcéo
realizados; subsidiaria.
e Relatério médico informando a histéria clinica,
desde quando o segurado recebeu o primeiro
diagnéstico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descricdo e o tempo
(inclusive a data que iniciou o tratamento)
de evolucdo clinica das doencas citadas, bem
como os tratamentos realizados. ;
e Copia do exame de identificagao do bacilo de Koch
(na expectoragéo, ou no lavado brénquico, ou no
lavado gastrico, ou na biépsia do pulmao).
e CoOpia da Ficha de Registro do empregado, quando
se tratar de Apdlice Coletiva, cujo Vinculo prévio
seja empregaticio.
e COpia dos 3 (trés) ultimos comprovantes de salario,
guando se tratar de Apodlice Coletiva, cujo Vinculo
prévio seja empregaticio;
e Copia do Certificado Individual do Seguro;
e Copia da Conta da Concessionaria com
vencimento imediatamente anterior & ocorréncia
do Sinistro, quando tratar-se de Apolice cuja
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4

COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado, mediante o pagamento do prémio e apés
0 periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizacdo, em caso de Diagnéstico de Trombose
Venosa Profunda, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das Condi¢cbes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

11.1. Trombose Venosa Profunda: Doenga
causada pela formacao de coagulos (trombos)
no interior de veias profundas do corpo
humano, levando a obstrucgéo total ou parcial da
veia acometida. S&o consideradas veias
profundas: veia femoral, veia femoral profunda,
veia poplitea, veia fibular, veia tibial anterior,
veia tibial posterior, veia braquial, veia radial,
veia ulnar, veia jugular interna, veia jugular
externa e arco jugular.

2. CARENCIA

2.1. 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.

3. RISCOS EXCLUIDOS

3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na

clausula 5 das Condi¢Ges Gerais, estdo também
excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos
em consequéncia, direta ou indireta de e/ou
relacionados a:

a) Varizes de qualquer ordem.

W MetLife

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 do Diagnoéstico de Trombose
Venosa Profunda.

5. INICIO DE VIGENCIA

. 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 apos entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12

das Condicdes Gerais, a cobertura do 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 exclusdo do
Segurado da Apdlice Coletiva;

c) com o falecimento do Segurado;

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

~. 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 Disposicoes
Contratuais em contrario.

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a analise do pagamento da Indenizagéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes 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
Indenizacdo” (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 de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Relatério médico informando a histéria clinica,
desde quando o segurado recebeu o primeiro
diagnostico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descricdo e o
tempo (inclusive a data que iniciou o tratamento)
de evolucdo clinica das doencas citadas, bem
como os tratamentos realizados;,

e Copia da confirmagédo da trombose profunda em
pelo menos um dos seguintes exames:
flebografia, ultrassom com doppler ou
ressonancia nuclear magnética;

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

e Copia dos 3 (trés) dltimos 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 & ocorréncia

do Sinistro, quando tratar-se de Apdlice cuja
cobranca seja efetuada por intermédio de Conta
de Concessionéria;

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

9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o

periodo do Diagnoéstico de Trombose Venosa
Profunda e a data do aviso do sinistro, a indenizacao
sera paga ao(s) herdeiros legais, na forma da lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

Ndo serad 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.

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¢c6es Gerais
que, em relacdo a esta cobertura, tém funcéo
subsidiéria.
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4. CAPITAL SEGURADO

2
4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
COBERTURA DE estabelecido contratualmente e devera constar nos
DIAGNOSTICO DE LUPUS respectivos Certificados Individuais do Seguro.

ERITEMATOSO SISTEMICO

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

1. OBJETIVO do evento, para efeito de determinacédo do Capital
Segurado, a data do Diagnostico de Lupus
1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao Eritematoso Sistémico.

Segurado, mediante o pagamento do prémio e apés
0 periodo de Caréncia, o pagamento de uma B R
Indenizagdo, em caso de Diagndstico de Lapus 5. INICIO DE VIGENCIA
Eritematoso Sistémico , exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura, das Condi¢cBes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

5.1. 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

. A , contratada apés entrada em vigor da Apodlice.
11.1. Lupus Eritematoso Sistémico: O Lupus

Eritematoso Sistémico (ou simplesmente

Lupus) é uma doenca crbnica inflamatoria de i RA
carater auto-imune, caracterizado por 6. CESSACAO DE COBERTU
diversos  sinails e  sintomas, cujos

desenvolvimentos dependem do local 6.1. Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
acometido pelo seu processo inflamatério. das Condicdes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:
2. CARENCIA
6.1.1. Para o Segurado:
2.1. O periodo de caréncia podera ser estabelecido a) simultaneamente, com o cancelamento da
contratualmente, respeitado o limite maximo de até Apdlice Coletiva ou da presente cobertura;
50% (cinquenta por cento) do periodo de vigéncia da b) a partir da data em que ocorrer a exclusdo do
Ap(_)ll_ce e sera contado a partir do inicio de vigéncia Segurado da Apélice Coletiva;
individual.
c) com o falecimento do Segurado;
. d) com o pagamento da Indenizacéo, se houver
3. RISCOS EXCLUIDOS previsdo de exclusédo do Segurado da Apdlice
na respectiva cobertura contratada, que
3.1. Além dos riscos expressamente excluidos na gerou aIndenizagao.

clausula 5 das Condicdes Gerais, estdo também

excluidos desta cobertura, os eventos ocorridos .

em consequéncia, direta ou indireta de e/ou 7. PREMIO
relacionados a:

7.1. O Prémio referente a esta cobertura estara previsto

) contratualmente.
a) Outras doencas auto-imunes;

b) Outros tipos de Lupus.

°
. M etLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versdo: Ago/20 213



8. AMBITO TERRITORIAL DE ocorréncia do Sinistro, quando tratar-se de

COBERTURA Apodlice cuja cobranca seja efetuada por
intermédio de Conta de Concessionaria,

8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em » Copia do comprovante de quitagdo da Conta da
todo o g|obo terrestre, salvo Disposigﬁes Concessionéria indicada no item anterior;

Contratuais em contrario.

9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o

9. PAGAMENTO DA periodo do Diagnéstico de Lupus Eritematoso
INDENIZAC,AO Sistémico e a data do aviso do sinistro, a
indenizacdo sera paga ao(s) herdeiros legais, na

forma da lei.

9.1. Para a analise do pagamento da Indenizacgéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item

18., deverdo ser apresentados o0s respectivos 10. DISPOSIC()ES GERAIS
documentos basicos, a seguir relacionados:

10.1. N&o serd paga Indenizagdo com base em
diagnoéstico feito exclusivamente por um

e Aviso de sinistro preenchido e assinado - X
membro da familia ou por pessoa que viva na

(formulario padrao MetLife);

mesma residéncia do Segurado,
o Formulario “Autorizagdo para Crédito de independentemente desta pessoa ser médico
Indenizagdo” (formulario padréo MetLife), habilitado ou profissional de satde.
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;
« Copias do RG (cédula de identidade), CPF 10.2. Esta cobertura faz parte integrante das

Condicbes Gerais da Apolice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer

(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante
de residéncia do Segurado;

o Copia de todos os documentos médicos e dispositivos existentes nas Condicbes Gerais
exames realizados; que, em relacdo a esta cobertura, tém funcéo
subsidiéria.

e Relatério médico informando a histdria clinica,
desde quando o segurado recebeu o primeiro
diagnostico das doencas registradas na
Declaracéo/Certiddo de Obito, descricdo e o
tempo (inclusive a data que iniciou o
tratamento) de evolucdo clinica das doencas
citadas, bem como os tratamentos realizados;

e Relatorio especifico do médico reumatologista
informando a histéria clinica, o tempo de
evolucdo da doenca e o tratamento realizado
com exames laboratoriais comprobatorios.

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 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
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COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE SINDROME
DA IMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA (SIDA OU AIDS)

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao

Segurado, mediante o pagamento do prémio e apés
o periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizacdo, em caso de Diagnostico de Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA ou AIDS) e
com desenvolvimento de doengas oportunistas
relacionadas, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das CondicBes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

11.1. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA ou AIDS): Doenga Infecto-contagiosa
causada pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (também chamado de HIV)

2. CARENCIA

2.1. 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.

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) Portadores do HIV que ndo desenvolveram a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida,

b) Portadores do HIV positivo sem doencas
oportunistas relacionadas.

W MetLife

4.1

4.2.

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 Diagnostico de Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA ou AIDS).

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os

6.1

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

6. CESSACAO DE COBERTURA

. Além das hipéteses previstas nos itens 11 e 12
das Condicdes Gerais, a cobertura do 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 exclusao
do Segurado da Apdélice Coletiva;

¢) com o falecimento do Segurado;

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

~. 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

Contratuais em contrario.

Disposicoes

9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a analise do pagamento da Indenizagéo,

respeitado o disposto nas Condi¢cdes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

e Aviso de sinistro preenchido e assinado

9.2.

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;

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndstico de Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA ou AIDS) e a data
do aviso do sinistro, a indenizacdo sera paga ao(s)
aos herdeiros legais, na forma da lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

(formulario padrdo MetLife); 10.1. N'ao sgré paga Indenizagéo com base em
o o . diagnéstico feito exclusivamente por um
o Formulario “Autorizagdo para Crédito de membro da familia ou por pessoa que viva na
|ndeniza(}éo" (formulél'io padréo Metere), mesma residéncia do SeguradO,
devidamente preenchido e assinado pelo independentemente desta pessoa ser médico
Segurado; habilitado ou profissional de salde.
e Copias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de ]
residéncia do Segurado: 10.2. Esta ' c~obertura . faz partg . integrante das
o o Condi¢cdes Gerais da Apdlice. As normas
 Copia de todos os documentos medicos e constantes desta cobertura, por serem mais
exames realizados; especificas, prevalecem sobre quaisquer
e Relatério médico informando a histéria clinica, dispositivos existentes nas Condi¢des Gerais
desde quando o segurado recebeu o primeiro que, em relagdo a esta cobertura, tém fungao
diagnéstico das doencas registradas na subsidiaria.
Declaragéo/Certiddo de Obito, descricio e o
tempo (inclusive a data que iniciou o tratamento)
de evolucdo clinica das doencas citadas, bem
como os tratamentos realizados;
e Relatorio do médico infectologista informando a
histéria clinica, o tempo de evolucdo da doenca,
o tratamento realizado e as doencas oportunistas
instaladas;
e Copia do Exame laboratorial com sorologia
positiva para HIV.
e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando 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;
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COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE DOENCA
DE ALZHEIMER

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, mediante o pagamento do prémio e apds
o periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizacao, em caso de Diagndstico de Doenca de
Alzheimer, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das Condicdes Gerais e as demais
Disposi¢des Contratuais.

1.1.1. Alzheimer: Doenca neurolégica
caracterizada por ser progressiva e levar a
perda das fungBes cognitivas cerebrais
(deméncia).

2. CARENCIA

2.1. 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.

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:

a) Outros tipos de deméncia.

4. CAPITAL SEGURADO

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

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comeca 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 ap0ds entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cbes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o0 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 Indenizacéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apolice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizagéo.

~. 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

4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera todo o globo terrestre, salvo Disposicdes
estabelecido contratualmente e devera constar nos Contratuais em contrario.
respectivos Certificados Individuais do Seguro.
°
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9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizacéao,
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 “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagcao” (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 de todos os documentos médicos e
exames realizados;

¢ Relatério médico informando a histéria clinica,
desde quando o segurado recebeu o primeiro
diagnostico das doencas registradas na
Declaragdo/Certiddo de Obito, descricdo e o
tempo (inclusive a data que iniciou o tratamento)
de evolucdo clinica das doencas citadas, bem
como os tratamentos realizados;

e Relatério do médico assistente constatando a
doenca, o tempo de acompanhamento do
segurado e as principais alteracbes que o
levaram a firmar o diagnéstico de Doenga de
Alzheimer.

e COpia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apélice 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 Apdlice cuja
cobranca seja efetuada por intermédio de Conta
de Concessionaria;

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

9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o

periodo do Diagndstico de Alzheimer e a data do
aviso do sinistro, a indenizacdo sera paga ao(s)
herdeiros legais, na forma da lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

N&do 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.

Esta cobertura faz parte integrante das
Condi¢cdes Gerais da Apdlice. As normas
constantes desta cobertura, por serem mais
especificas, prevalecem sobre quaisquer
dispositivos existentes nas Condi¢cBes Gerais
gue, em relacdo a esta cobertura, tém funcao
subsidiéria.
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COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE DOENCA
DE HANSENIASE

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, mediante o pagamento do prémio e apds
o periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizacdo, em caso de Diagndstico de Doenca de
Hanseniase, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura, das CondicBes Gerais e as demais
Disposi¢cdes Contratuais.

11.1. Hanseniase: Doenca Infecto-contagiosa
causada pelo Mycobacterium leprae.

2. CARENCIA

2.1. 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.

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) Portadores do Mycobacterium leprae, mas
gue néo desenvolveram a doenca;

b) Doenca no periodo de incubacao.

4.2. Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, a data do Diagnéstico de Doenca de
Hanseniase.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura comeca a vigorar, para todos os
Segurados da Apolice, 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 Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12
das Condi¢cdes Gerais, a cobertura do risco
cessa ainda:

6.1.1. Para o Segurado:

a) simultaneamente, com o0 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 Indenizacéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da Apolice
na respectiva cobertura contratada, que
gerou a Indenizagéo.

~. PREMIO

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

8. AMBITO TERRITORIAL DE

COBERTURA
4. CAPITAL SEGURADO 8.1. Esta cobertura abrange os eventos ocorridos em
todo o globo terrestre, salvo Disposicoes
. , Contratuais em contrério.
4.1. O Capital Segurado para esta cobertura sera
estabelecido contratualmente e devera constar nos
respectivos Certificados Individuais do Seguro.
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9. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

9.1. Para a andlise do pagamento da Indenizagao,
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 “Autorizacdo para Crédito de
Indenizagcao” (formulario padrao MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado;

Coépias do RG (cédula de identidade), CPF
(Cadastro de Pessoas Fisicas) e comprovante de
residéncia do Segurado;Cépia de todos os
documentos médicos e exames realizados;

Relatério médico informando a histéria clinica,
desde quando o segurado recebeu o primeiro
diagnéstico das doencas registradas na
Declaragéo/Certiddo de Obito, descricio e o
tempo (inclusive a data que iniciou o tratamento)
de evolucéo clinica das doengas citadas, bem
como os tratamentos realizados;

Relatorio do médico assistente constatando a
doenca ativa (com ou sem tratamento), e

Exame médico anatomo-patolégico (bidpsia)
demonstrando a presenca do Mycobacterium
leprae.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
salario, quando se tratar 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 Concessionaria;

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

9.2. Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagndstico de Doenga de Hanseniase e

a data do aviso do sinistro, a indenizacdo sera paga
ao(s) herdeiros legais, na forma da lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

Ndo 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.

Esta cobertura faz parte integrante das
Condic6es Gerais da Apolice. 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 funcao
subsidiéria.
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COBERTURA DE
DIAGNOSTICO DE DOENCA
DE PAGET

1. OBJETIVO

1.1. Esta cobertura, desde que contratada, garante ao
Segurado, mediante o pagamento do prémio e apés
0 periodo de Caréncia, o pagamento de uma
Indenizacao, em caso de Diagndstico de Doenca de
Paget, exceto se decorrente de Riscos Excluidos,
observados os demais termos desta cobertura,
das Condicbes Gerais e as demais Disposicdes
Contratuais.

11.1. Doenca de Paget: Doenca de Paget (ou
Osteite Deformante) em estado avangado:

a) apresentando lesBes 6sseas generalizadas,
deformidades Osseas, osteoartrites
secundarias, fraturas espontaneas e
degeneracdo maligna (sarcoma osteogénico,
fibrossarcoma e sarcoma de células redondas);
b) complicagcdes neuroldgicas e sensoriais
como surdez, perturbagbes olfativas e
neuralgias; c) complicagBes cardiovasculares,
como insuficiéncia cardiaca, arteriosclerose
periférica e hipertensao arterial.

2. CARENCIA

2.1. 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.

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:

W MetLife

a) Formas localizadas da doenca de Paget, que sejam
assintomaticas ou pouco sintoméaticas, mas que
foram detectadas em exames radioldgicos de rotina.

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 do Diagnéstico de Doenca de
Paget.

5. INICIO DE VIGENCIA

5.1. Esta cobertura 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 cobertura for
contratada apds entrada em vigor da Apdlice.

6. CESSACAO DE COBERTURA

6.1. Além das hipdteses previstas nos itens 11 e 12
das Condicdes 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 Indenizagcdo, se
houver previsédo de exclusdo do Segurado
da Apodlice na respectiva cobertura
contratada, que gerou a Indenizacdo.

~. PREMIO

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

Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versao: Ago/20 221



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¢cdes Gerais item
18., deverdo ser apresentados 0s respectivos
documentos basicos, a seguir relacionados:

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

e Formulério “Autorizacdo para Crédito de
Indenizacdo” (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 de todos os documentos médicos e
exames realizados;

e Relatério médico informando a histéria clinica,
desde quando o segurado recebeu o primeiro
diagnostico das doencas registradas na
Declaracéo/Certiddo de Obito, descricdo e o
tempo (inclusive a data que iniciou o tratamento)
de evolucdo clinica das doencas citadas, bem
como os tratamentos realizados;

e Relatério do médico assistente constatando a
doenca e sua gravidade, e Exame radiol6gico
compativel.

e Copia da Ficha de Registro do empregado,
guando se tratar de Apélice 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 & ocorréncia
do Sinistro, quando tratar-se de Apolice cuja

9.2.

cobranca seja efetuada por intermédio de Conta
de Concessionaria;

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

Em caso de falecimento do Segurado entre o
periodo do Diagnéstico de Doenca de Paget e a data
do aviso do sinistro, a indenizacao sera paga ao(s)
herdeiros legais, na forma da lei.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1.

10.2.

N&do 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.

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¢cdes Gerais
que, em relacdo a esta cobertura, tém funcéo
subsidiaria.
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1.2.

2.1

2.2.

W MetLife

R cCatay)

COBERTURA DE AUXILIO
POR INTERNACAO
HOSPITALAR (AIH)

1. OBJETIVO

. Esta cobertura , desde que contratada, garante ao
Segurado o pagamento de uma Indenizacdo, em
caso de sua hospitalizagdo causada por doenca ou
acidente pessoal coberto, exceto se decorrente de
Riscos Excluidos, observados os demais termos
desta cobertura, das Condi¢cBes Gerais e as
demais Disposi¢des Contratuais.

As IndenizagBes previstas nesta cobertura serdo
devidas apds decorrido o periodo de Carénciae
Franquia.

2. DEFINICOES

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

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. N&o serdo reconhecidas internacfes
ocorridas em:

a) qualquer estabelecimento que n&o se
enquadre na definicdo de Hospital acima;

b) instituicdes para atendimento de deficientes
mentais e/ou doentes psiquiétricos, inclusive
o departamento psiquiatrico de um hospital
geral;

c) clinicas de repouso, asilos e assemelhados
elou locais de acomodacao para idosos;

d) clinicas e/ou locais de tratamento para
recuperacdo de viciados em alcool, drogas
e/ou entorpecentes;

2.3.

2.4.

3.1
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e) instituicdo de saude hidroterapica 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” (internacao domiciliar).

Hospitalizacdo: é a permanéncia em hospital por
periodo minimo de 72 (setenta e duas) horas em
regime de internacdo, caracterizada pela utilizacédo
de acomodacdo, qualquer que seja o tipo, para
tratamento médico-hospitalar que ndo possa ser
realizado em residéncia.

Periodo de Hospitalizacdo Indenizavel: é o
periodo de pernoites que o Segurado permanecer
hospitalizado.

3. RISCOS EXCLUIDOS

. Além dos riscos expressamente excluidos
apresentados no item 5 das Condi¢cBes Gerais,
estdo também excluidos da presente cobertura,
0s eventos ocorridos em consequéncia, direta
ou indireta de e/ou relacionados a:

a) gravidez topica ou ectopica,

b) procedimentos e/ou tratamentos clinicos ou
cirargicos para esterilidade, infertilidade,
inseminacdo artificial, impoténcia sexual,
controle de natalidade e mudanca de sexo,
bem como suas consequéncias;

¢) cirurgia paracorrecao de fimose;

d) tratamentos clinicos ou cirtrgicos
experimentais e/ou ndo previstos no Caédigo
Brasileiro de FEtica Médica e/ou né&o
reconhecidos pelo Ministério da Salde;

e) tratamento odontoldgico de qualquer espécie
e suas consequéncias;

f) tratamentos clinicos ou
finalidade estética;

cirdrgicos com
g) cirurgias plasticas (estéticas ou nao);

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

)

k)

tratamentos para senilidade, (geriatria,
rejuvenescimento e suas consequéncias;

internacdo ndo necessarias para o efetivo
tratamento médico, tais como, mas néo se
limitando a, espera para a realizacdo de
cirurgia; disponibilidade para exames de
diagnose; repouso; internacdo com a
finalidade exclusiva de realizacdo de exames
de qualquer natureza para fins de avaliacdo
do estado de salde, inclusive check-up;
internacado para doacéao de 6rgéos;

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

4. CAPITAL SEGURADO

4.1.

4.2,

4.3.

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

As Indenizagdes previstas nesta cobertura seréo
devidas a contar do término do periodo de
Franquia e se estenderao até a alta.

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

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 cobranga
de Prémio adicional.

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

5.3. O conjunto de ocorréncias que tenham por origem
ou causa 0 mesmo acidente ou a mesma doencga
ser& considerado um mesmo evento exceto quando

(o]

intervalo entre estas ocorréncias for superior a 12

(doze) meses.

6. LIMITE DE EVENTOS

COBERTOS

6.1. O limite de eventos cobertos sera estabelecido
contratualmente.

W MetLife

». 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 apos entrada em vigor da Apdlice.

8. CESSACAO DE COBERTURA

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

8.1.1. Para o Segurado:

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

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

c) com o falecimento do Segurado;

d) com o pagamento daIndenizagéo, se houver
previsdo de exclusdo do Segurado da
Apolice na respectiva cobertura contratada,
gue 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 territério nacional, salvo Disposicdes
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 Apodlice e sera contado a partir do inicio de
vigéncia individual.

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

12. FRANQUIA
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12.1.

13.

13.1.

O periodo de Franquia é de 72 (setenta e duas)
horas a contar do horario inicial de internacao
hospitalar.

PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

O Periodo de Hospitalizagdo 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, analise da documentacdo médica e
exames complementares para mesmas doencgas
ou lesdes.

13.2. A indenizacdo serd paga considerando a regra
abaixo:

Dias de Internacéo % Capital Segurado

Até 15 dias de Internagéo 20%

Acima de 15 dias de internagdo | 100%

13.3.

13.4.

Em caso de falecimento do Segurado durante o
Periodo de Hospitalizacdo Indenizavel, a
indenizacdo devida e eventualmente néo
indenizada sera paga aos herdeiros legais.

Para a andlise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢cSes 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
Indenizagdo” (formulario padrdo  MetLife),
devidamente preenchido e assinado pelo
Segurado ou, quando for o caso, por cada um dos
Beneficiarios;

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

copia do 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 coOpia do resultado de exames complementares
realizados;

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

13.5. No caso de Segurado Dependente, além dos
documentos exigidos acima, serdo exigidos o0s
seguintes documentos:

a) copia autenticada do comprovante da condi¢c&o
de dependente, caso seja:

a.l) Conjuge: Coépia autentica da certiddo de
casamento;

a.2) Companheira(o): Cépia autenticada da cédula de
identidade, CPF, RG e comprovagédo de unido
estavel por ocasido da ocorréncia do sinistro;

a.3) Filhos: Copia autenticada da certiddo de
nascimento ou cédula de identidade, CPF e RG;

a.4) Enteados: Copia autenticada da cédula de
identidade, CPF e RG. Comprovante de
casamento atualizado dos pais, ou provas de
unido estavel.

14. DISPOSICOES GERAIS

14.1. 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 relacdo a esta
cobertura , tém funcéo subsidiaria.

®
M etLlfe Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versdo: Ago/20 225



11

1.2.

1.3.

2.1

3.1
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0

COBERTURA SUPLEMENTAR
DE INCLUSAO DE CONJUGE
(I0)

1. OBJETIVO

. Esta cobertura Suplementar, desde que contratada,
garante ao Segurado, uma Indenizacédo 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
Cbnjuge, exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura Suplementar, das Condi¢des Gerais,
da(s) cobertura (s) eventualmente contratada(s)
e as demais Disposi¢cdes Contratuais.

N&o podera participar desta cobertura Suplementar,
o cbnjuge que faca parte do mesmo Grupo Segurado
como Segurado, ainda que tenha pago o Prémio,
exceto se houver Disposicdo Contratual em
contrario.

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

. Cbnjuge: é a(o) esposa(o) do Segurado(a). A(o)
companheira(o) equipara-se ao Conjuge, desde que
comprovada a unido estavel, nos termos da
legislagdo em vigor, na data do Sinistro.

3. COBERTURAS

. As coberturas que poderdo ser contratadas para o
Coénjuge serdo estabelecidas contratualmente e
obedecerdo as mesmas disposicdes estabelecidas
para o Segurado nestas Condi¢Bes Gerais e nas
respectivas coberturas, eventualmente contratadas,
observadas as limitacdes de Capital Segurado e
idade, e eventuais regras aplicaveis exclusivamente
ao Conjuge.

4.1

5.1

6.1

4. RISCOS EXCLUIDOS

. Estdo expressamente excluidos desta cobertura
Suplementar de Cobnjuge todos o0s riscos
definidos como excluidos das coberturas
contratadas, e das exclusdes apresentadas no
conceito de Acidente Pessoal, aplicaveis ao
Segurado.

5. CONDICOES DE ACEITACAO

. Somente poderao participar do seguro os Cénjuges
que obedecam as regras de aceitagdo definidas
nesta cobertura, nas Condicbes Gerais, na(s)
cobertura (s) contratada(s) e demais Disposicdes
Contratuais.

6. FORMA DE PARTICIPACAO

. A cobertura para Cbnjuge poderé ser:
a) automatica: quando estardo cobertos
automaticamente todos os Conjuges dos

respectivos Segurados, sem necessidade de
adesdo individual e desde que respeitados o0s
limites de idade e eventuais restricoes
estabelecidas contratualmente.

b) facultativa: quando serdo incluidos os Cbnjuges
dos Segurados que se manifestarem para a
adesdo individual e, desde que aceitos
previamente pela Seguradora.

7. CAPITAL SEGURADO

7.1

7.2
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O Capital Segurado para esta cobertura
Suplementar serd equivalente a um percentual do
Capital Segurado estabelecido contratualmente para
0 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 Cénjuge ndo podera ser superior a
100% (cem por cento) do Capital Segurado
contratado para o Segurado, na(s) respectiva(s)
cobertura (s) contratadas.
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7.3

8.1

9.1.

9.2.

Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinacdo do Capital
Segurado, as mesmas datas estabelecidas nas
respectivas cobertura s contratadas para o
Segurado.

8. BENEFICIARIO(S)

. Na hipotese da contratagdo de coberturas
decorrentes do falecimento do Cénjuge, seja por
causas naturais ou acidentais, a Indenizacédo sera
paga ao Segurado. Em caso de coberturas que nédo
estejam relacionadas a sua morte, a Indenizagéo,
quando cabivel, sera ao proprio conjuge.

9. INICIO DE VIGENCIA DESTA
COBERTURA SUPLEMENTAR

Inicio de vigéncia da Cobertura Suplementar

9.1.1. A(s) respectiva(s) cobertura(s) contratada(s)
para o Cbnjuge comeca(m) a vigorar
simultaneamente com o inicio da vigéncia do
Segurado, ou em data posterior, por meio de
aditivo, quando contratada(s) apds entrada
em vigor da(s) cobertura(s) do Segurado.

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 comegara a
vigorar:

a) na forma automatica: a partir da
caracterizagdo da condicao de Conjuge de
acordo com o item 2.1 acima.

b) naforma facultativa: na data da incluséo do
Coénjuge, desde que aceito previamente
pela Seguradora.

10. CESSACAO DA COBERTURA

10.

W MetLife

1. Além das hipdteses previstas nos itens 10 e 11
das Condigoes Gerais, e no item “Cessacao de
Cobertura” de cada uma das coberturas
contratadas para o Conjuge, a(s) cobertura (s)
do risco a que se refere(m) esta cobertura
Suplementar cessa(m) simultaneamente com o
cancelamento da Apdlice Coletiva, das
coberturas contratadas ou da presente
cobertura Suplementar.

11.

11.1.

12.

12.1.

13.

13.1.

13.2.

14.

14.1.

10.1.1. Cessacéo da cobertura individual

a) com a cessacdo da condicdo de
Cbnjuge, seja ou ndo comunicado este
fato a Seguradora e independentemente
da cobranca de Prémio;

b) quando o Segurado solicitar a exclusao
de seu Cbnjuge, exclusivamente na
hipotese de adeséo facultativa;

c) com o falecimento do Cdnjuge,
exclusivamente na hipétese de adeséao
facultativa.

PREMIO

O Prémio referente a esta cobertura Suplementar
estard previsto contratualmente.

AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

O ambito territorial de cobertura desta cobertura
seguira o disposto na(s) respectiva(s) cobertura (s)
contratada(s) pelo Segurado.

CARENCIA

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 o0s eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais ndo havera Caréncia.

PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

Para a andalise do pagamento da Indenizacao,
respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item

18, deverdo ser apresentados, além dos
documentos béasicos relacionados na(s)
cobertura(s) eventualmente contratada(s), a

comprovacao da condicdo de Coénjuge, por meio
de:

- Certiddo de Casamento atualizada; ou
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- 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 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 fungéo subsidiaria.

®
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1.2.

1.3.

2.1

W MetLife

-

COBERTURA SUPLEMENTAR
DE INCLUSAO DE FILHOS -
(IF)

1. OBJETIVO

. Esta Cobertura Suplementar, desde que contratada,
garante ao Segurado, uma Indeniza¢éo 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¢des Gerais,
da(s) cobertura(s) eventualmente contratada(s) e
as demais Disposi¢des Contratuais.

Quando ambos os cbnjuges pertencerem ao
mesmo Grupo Segurado, os Filhos seréao
incluidos uma Uunica vez, como dependentes
daquele de maior Capital Segurado, sendo este
denominado Segurado para efeito desta
cobertura Suplementar.

Esta cobertura Suplementar somente podera ser
contratada em conjunto com a cobertura
Suplementar de Cbnjuge 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

. 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 Disposicao Contratual em contrario.

3.1

4.1

5.1

6.1

6.2.
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3. COBERTURAS

. As coberturas que poderao ser contratadas para o(s)
Filho(s) serao estabelecidas contratualmente e
obedecerdo as mesmas disposi¢cdes estabelecidas
para o Segurado nestas Condi¢cBes Gerais e nas
respectivas coberturas, eventualmente contratadas,
observadas as limitacbes de Capital Segurado e
idade, e eventuais regras aplicaveis exclusivamente
ao(s) Filhos(s).

4. RISCOS EXCLUIDOS

. Estdo expressamente excluidos desta cobertura
Suplementar de Filho(s) todos o0s riscos
definidos como excluidos das coberturas

contratadas, e das exclusdes apresentadas no
conceito de Acidente Pessoal, aplicaveis ao
Segurado.

5. FORMA DE PARTICIPACAO

. A inclusdo do(s) Filho(s) do Segurado sera
automética, 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 restricbes estabelecidas contratualmente.

6. CAPITAL SEGURADO

. O Capital Segurado para esta cobertura
Suplementar serd equivalente a um percentual do
Capital Segurado estabelecido contratualmente para
0 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(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.
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6.3

6.4.

7.1

. 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.

Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinagédo do Capital
Segurado, as mesmas datas estabelecidas nas
respectivas  coberturas contratadas para o
Segurado.

~. BENEFICIARIO DO SEGURO

. Na hipotese da contratagcdo das coberturas
decorrentes de falecimento do filho do segurado,
seja por causas naturais ou acidentais, a
Indenizacdo serd paga ao Segurado. Em caso de
coberturas que nao estejam relacionadas a sua
morte, a Indenizacdo, quando cabivel, serd ao(s)
préprio(s) Filhos(s).

8. INICIO DE VIGENCIA DESTA

8.1.

8.2.

W MetLife

COBERTURA SUPLEMENTAR

Inicio de vigéncia da cobertura Suplementar

8.1.1. A(s) respectiva(s) cobertura(s) contratadas
para o(s) Filho(s) comegca(m) a vigorar
simultaneamente com o inicio da vigéncia do
Segurado, ou em data posterior, por meio de aditivo,
quando contratada(s) apoés entrada em vigor da(s)
cobertura(s) do Segurado.

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 caracterizacdo da condicao de Filho(s) de
acordo com o item 2.1 acima.

9. CESSACAO DE DESTA

9.1.

9.2.

COBERTURA SUPLEMENTAR

Além das hipoteses previstas nos itens 11 e 12
das Condigdes Gerais, e no item “Cessacgao 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 o0 cancelamento da
Apodlice Coletiva, das coberturas contratadas ou
da presente cobertura Suplementar e/ou da
cobertura Suplementar de Cénjuge, observado o
disposto no item 1.3 acima.

A cobertura individual cessa em caso de
extingdo da condicdo de Filho(s) definidano item
2.1 acima.

10. PREMIO

10.1

. O Prémio referente a esta cobertura Suplementar

estara previsto contratualmente.

11. AMBITO TERRITORIAL DE

11.1.

COBERTURA

O ambito territorial de cobertura desta cobertura
seguira o disposto na(s) respectiva(s) cobertura
(s) contratada(s) pelo Segurado.

12. CARENCIA

12.1.

12.2.

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.
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13. PAGAMENTO DA
INDENIZACAO

13.1. Para a analise do pagamento da Indenizacéo,
respeitado o disposto nas Condi¢cSes Gerais item
18, deverdo 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 condic&o.

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 Condigbes Gerais
gue, em relacdo a esta cobertura , tém funcéo
subsidiéria.

®
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1.2.

1.3.

2.1

3.1

W MetLife

COBERTURA SUPLEMENTAR
DE INCLUSAO DE
ASCENDENTE(S) - (IA)

1. OBJETIVO

. Esta cobertura Suplementar, desde que contratada,
garante ao Segurado, uma Indenizacédo em caso de
falecimento do(s) Ascendente(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)
Ascendente(s), exceto se decorrente de Riscos
Excluidos, observados os demais termos desta
cobertura Suplementar, das Condi¢des Gerais,
da(s) cobertura (s) eventualmente contratada(s)
e as demais Disposi¢cdes Contratuais.

N&o podera participar desta cobertura Suplementar,
o(s) Ascendente(s) que facam parte do mesmo
Grupo Segurado como Segurado, ainda que tenha
pago o Prémio, exceto se houver Disposi¢do
Contratual em contrario.

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

. Ascendente: para efeito deste seguro, considera-se
como ascendente pai e méde do Segurado(a).

3. COBERTURAS

. As coberturas que poderédo ser contratadas para o(s)
Ascendente(s) serao estabelecidas
contratualmente e obedecerdo as mesmas
disposi¢cBes estabelecidas para o Segurado nestas
Condicdes Gerais e nas respectivas coberturas,
eventualmente  contratadas, observadas as
limitacOes de Capital Segurado e idade, e eventuais

4.1

5.1

6.1

7.1

7.2

Processo SUSEP n°: 15414.003227/2010-01 | Versao: Ago/20

regras aplicaveis exclusivamente ao(s)
Ascendente(s).

4. RISCOS EXCLUIDOS

. Estdo expressamente excluidos desta cobertura
Suplementar de Ascendente todos 0s riscos
definidos como excluidos das coberturas

contratadas, e das exclusdes apresentadas no
conceito de Acidente Pessoal, aplicaveis ao
Segurado.

5. CONDICOES DE ACEITACAO

. Somente poderdo participar do seguro 0s
Ascendentes que obedegcam as regras de aceitacdo
definidas nesta cobertura, nas Condicdes Gerais,

na(s) cobertura (s)contratada(s) e demais
Disposicdes Contratuais.

6. FORMA DE PARTICIPACAO

. A cobertura para Ascendente podera ser:
a) automatica: quando estardo cobertos

automaticamente todos os Ascendentes dos
respectivos Segurados, sem necessidade de
adesdo individual e desde que respeitados 0s
limites de idade e eventuais restricdes
estabelecidas contratualmente.

b) facultativa: quando serdo incluidos os
Ascendentes dos  Segurados que @ se
manifestarem para a adesao individual e, desde
gue aceitos previamente pela Seguradora.

7. CAPITAL SEGURADO

O Capital Segurado para esta cobertura
Suplementar serd equivalente a um percentual do
Capital Segurado estabelecido contratualmente para
0 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 os Ascendentes ndo podera ser
superior a 100% (cem por cento) do Capital
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Segurado contratado para o Segurado, na(s)
respectiva(s) cobertura (s) contratadas.

7.3 Para fins desta cobertura, considera-se como data
do evento, para efeito de determinagédo do Capital
Segurado, as mesmas datas estabelecidas nas
respectivas cobertura s contratadas para o
Segurado.

8. BENEFICIARIO(S)

8.1. Na hipotese da contratagdo de  coberturas
decorrentes do falecimento do Ascendente, seja
por causas naturais ou acidentais, a Indenizag&o
sera paga ao Segurado. Em caso de coberturas que
ndo estejam relacionadas a sua morte, a
Indenizagdo, quando cabivel, serd ao proprio
ascendente.

9. INICIO DE VIGENCIA DESTA
COBERTURA SUPLEMENTAR

9.1. 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) apds entrada em
vigor da(s) cobertura(s) do Segurado.

9.2. 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.

10. CESSACAO DA COBERTURA

10.1. Além das hipoteses previstas nos itens 10 e 11
das Condigoes Gerais, e no item “Cessacgao 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 Apolice Coletiva, das
coberturas contratadas ou da presente
cobertura Suplementar.

10.1.1. Cessagdo da cobertura individual

11.

11.1.

12,

12.1.

13.

13.1.

13.2.

14.

14.1.

a) quando o Segurado solicitar a exclusao de
seu(s) Ascendente(s), exclusivamente na
hipotese de adeséo facultativa;

b) com o falecimento do(s) Ascendente(s),
exclusivamente na hipotese de adesao
facultativa.

PREMIO

O Prémio referente a esta cobertura Suplementar
estara previsto contratualmente.

AMBITO TERRITORIAL DE
COBERTURA

O ambito territorial de cobertura desta cobertura
seguira o disposto na(s) respectiva(s) cobertura (s)
contratada(s) pelo Segurado.

CARENCIA

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.

Para o0s eventos decorrentes de Acidentes
Pessoais ndo havera Caréncia.
PAGAMENTO DA

INDENIZACAO

Para a andlise do pagamento da Indenizagéo,

respeitado o disposto nas Condi¢des Gerais item
18, deverdo ser apresentados, além dos
documentos béasicos relacionados na(s)
cobertura(s) eventualmente contratada(s), a

°
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15.

15.1.

comprovacdo da condicdo de Ascendente, por
meio de:

e RG (carteira de identidade), CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica) e Comprovante de Residéncia.

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 relacdo a esta
cobertura , tém funcéo subsidiaria.

Metlife
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2.1

2.2.

2.3.

W MetLife

COBERTURA DE
DISTRIBUICAO DE
EXCEDENTES TECNICOS

1. DEFINICOES

. Excedente Técnico: para fins desta cobertura
prevalece 0o conceito indicado no item
“DEFINICOES” das Condigdes Gerais deste seguro.

2. APURACAO DO RESULTADO

. A periodicidade da apuracdo serad anual, salvo
disposicdes contrarias estabelecida
contratualmente.

Para fins de apuracdo de resultado técnico

consideram-se como RECEITAS:

a) Prémios de competéncia correspondentes ao
periodo de apuragdo da Apdlice, efetivamente
pagos, liquidos de Imposto Sobre Operacdes
Financeiras - |IOF;

b) estornos de Sinistros computados em periodos
anteriores e definitivamente ndo devidos;

c) saldo da provisdo de Sinistros Ocorridos e nao
Avisados - IBNR do periodo anterior;

d) recuperacgéo de Sinistros do ressegurador.

Para fins de apuracdo de resultado técnico
consideram-se como DESPESAS:

a) comissGes de corretagem pagas durante o
periodo de apuracao;

b) comissBes de administracdo (pré-labore) pagas
durante o periodo de apuragéo;

c) comissBes de agenciamento pagas durante o
periodo de apuracao;

2.4.

2.5.

2.6.

a, despesas de regulagdo, investigacéo,
assisténcias em geral, pericias etc., ocorridos em
qualquer época e ainda néo considerados até o
fim do periodo de apuracéo, computando-se, de
uma sO vez, os Sinistros com pagamento
parcelado;

f) alteracbes dos valores de Sinistros ja
considerados em apuracdes anteriores;

g) saldo da provisédo de IBNR do periodo;

h) saldo negativo de periodos anteriores, ainda nao

compensados;

i) despesas efetivas de administracdo da
Seguradora, acordadas com o Estipulante
incluindo impostos e/ou quaisquer outras

contribuices recolhidas sobre os Prémios
efetivamente pagos durante o periodo.

Eventuais novos itens de receita e despesas
poderdo ser incluidos na apuracdo de Excedente
Técnico mediante prévio acordo entre Seguradora e
Estipulante.

A provisdo de IBNR serd 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 apuracgéo.

251. Como saldo da provisdo de IBNR do
periodo anterior entende-se o valor debitado a
este titulo, no periodo anterior ao da atual
apuracgéo.

Todos os encargos incidentes sobre Prémios pagos
em atraso ndo serdo considerados como receita,
para fins de calculo do Excedente Técnico. Os
encargos contratuais incidentes sobre Sinistros
pagos em atraso que ndo tenha sido causado pelo
Estipulante,  serdo  desconsiderados  como
despesas, correndo a conta da Seguradora.

3. INICIO DE VIGENCIA

d) Prémios de resseguro; 3.1. O inicio de vigéncia desta cobertura serad sempre
e) valor total dos Sinistros avisados e despesas de equivalente ao inicio de vigéncia ou da data do
Sinistro, compreendendo, mas néo se limitando aniversario da Apolice.
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4.1.

4.2.

5.1

5.2.

W MetLife

4. ATUALIZACAO MONETARIA

O resultado técnico sera apurado em Reais (R$),
levando-se em conta a atualizagdo monetaria dos
valores pela variagdo do IPCA/IBGE (indice de
Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica).

Nao sera distribuido Excedente Técnico em caso de
cancelamento da Apdlice.

6. DISTRIBUICAO DO
EXCEDENTE TECNICO

6.1. Seréa distribuido ao Estipulante um percentual do
saldo positivo obtido, livremente convencionado
As receitas e despesas serdo atualizadas entre as partes e estabelecido contratualmente.
monetariamente até a data da distribuicdo do
Excedente Técnico, desde o més:
6.2. Nos seguros contributarios, o Excedente Técnico a
ser distribuido devera ser destinado aos Segurados,
a) do pagamento dos Prémios e comissoes na proporcdo do seu percentual de contribuigéo
(corretagem, agenciamento e pro- labore); sobre o Prémio Individual. Esta condigdo constara
b) do aviso dos Sinistros a Seguradora; do Certifipadc? I.ndividual c,JO Segurq quando o seguro
for contributario. Caber4 ao Estipulante definir a
¢) da dltima apuracdo, para os saldos negativos de forma com que distribuird o Excedente Técnico aos
periodos anteriores e saldo de IBNR de periodo componentes do Grupo Segurado, em conformidade
anterior; com os Contratos/acordos que possua com 0S
d) de competéncia para as despesas de Segurados.
administracéo da Seguradora.
5. CONDICOES PARA
DISTRIBUI(;AQ DO
EXCEDENTE TECNICO
. A distribuicdo do Excedente Técnico seré realizada
apos o término do periodo de apuracao, depois de
pagas todas as faturas do periodo e no prazo
maximo de 60 (sessenta) dias, a contar da quitacéo
da dltima fatura, vedado qualquer adiantamento a
titulo de resultados técnicos.
511.Em caso de n&o renovacdo da Apdlice, a
distribuicdo do Excedente Técnico seréa
recalculada ap6s 12 (doze) meses contados do
prazo méaximo estabelecido no item 5.1. acima e,
somente a partir de entdo, o pagamento se
devido, serarealizado.
Somente serd distribuido o Excedente Técnico
guando, durante o periodo de apuracao, a Apdlice
tiver média mensal minima de 500 (quinhentos)
Segurados, exceto se houver Disposicdo Contratual
em contrério.
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