BB SEGUROS

Companhia de Seguros
Aliang¢a do Brasil

1.

1.1.

CLAUSULA ADICIONAL DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR

ACIDENTE

COBERTURA ADICIONAL DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL
POR ACIDENTE (IPA):

E a garantia do pagamento de uma indenizacéo referente & perda, & redugdo ou a

impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um membro ou 6rgéo em virtude de
les&o fisica, causada por acidente coberto, calculada conforme a TABELA PARA O
CALCULO DA INDENIZAGAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU
PARCIAL POR ACIDENTE, constante no subitem 1.1.4. desta clausula, limitado ao
valor correspondente a 100% (cem por cento) do capital segurado relativo a cobertura
de morte, desde que nao se trate de risco expressamente excluido.

1.1.1

Para fim deste seguro, considera-se Invalidez Permanente Total ou Parcial
por Acidente aquela para a qual ndo se pode esperar recuperacao ou
reabilitagdo com os recursos terapéuticos disponiveis na oportunidade e
determine a perda total ou parcial do uso de um membro ou 6rgao.

No caso de Invalidez Permanente, decorrente de Acidente Pessoal coberto,
apds a conclusdo do tratamento ou esgotados os recursos terapéuticos para
recuperacao e verificada a existéncia de Invalidez PERMANENTE AVALIADA
QUANDO DA ALTA MEDICA DEFINITIVA, a seguradora pagara ao proprio
segurado, de uma s vez, uma indenizagao proporcional a cobertura de Morte,
de acordo com a TABELA PARA O CALCULO DA INDENIZAGAO EM CASO
DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE,
descrita no subitem 1.1.4.

a) Nao ficando abolidas por completo as fungées do membro ou
orgao lesado, a indenizagdo por perda parcial é calculada pela
aplicagao, a percentagem prevista na tabela para a sua perda total,
do grau de redugao funcional apresentado. Na falta de indicagéo da
percentagem de redugdo E, SENDO INFORMADO APENAS O GRAU
DE REDUGAO (MAXIMO, MEDIO OU MINIMO), A INDENIZACAO
SERA  CALCULADA, RESPECTIVAMENTE, NA BASE DAS
PERCENTAGENS DE 75% (SETENTA E CINCO POR CENTO), 50%
(CINQUENTA POR CENTO) E 25% (VINTE E CINCO POR CENTO);

b)  Em todos os casos de Invalidez Permanente Parcial ndo especificado na
citada tabela, a indenizagéo sera estabelecida tomando-se por base a
diminuicdo permanente da capacidade fisica do segurado,
independentemente da sua profiss&o;

c) QUANDO DE UM MESMO ACIDENTE RESULTAR INVALIDEZ DE
MAIS DE UM MEMBRO OU ORGAO, a indenizacdo é calculada
somando-se as percentagens respectivas, cujo total ndo pode exceder a
100% (cem por cento) do capital segurado individual relativo a cobertura
de Morte. Da mesma forma, caso haja duas ou mais lesées em um
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mesmo membro ou 6rgao, a soma das percentagens correspondentes
néo pode exceder a da indenizagéo prevista para sua perda total;

d) A perda ou maior redugao funcional de membro ou érgao ja
defeituoso antes do acidente sera indenizada, deduzindo-se do
grau de invalidez definitiva o grau de invalidez preexistente;

e) A perda de dentes e os danos estéticos nao dao direito a

indenizagao por invalidez permanente.

1.1.3  As Indenizagdes pelas Coberturas de Morte e Invalidez Permanente Total
ou Parcial por Acidente (IPA) nao se acumulam. Se depois de paga uma
indenizagao por IPA, verificar-se a morte do segurado em decorréncia do
mesmo acidente, a sociedade seguradora pagara a indenizagao relativa a

114

Morte, deduzido o valor ja pago pela IPA.

TABELA PARA O CALCULO DA INDENIZAGAO EM CASO DE INVALIDEZ

PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE

Caracterizada a Cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente,
conforme previsto nesta cobertura adicional, a indenizacdo sera efetuada conforme
tabela a seguir discriminada:

TABELA PARA O CALCULO DA INDENIZAGCAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

INVALIDEZ % SOBRE O CAPITAL
PERMANENTE DISCRIMINAGAO SEGURADO DA
POR ACIDENTE COBERTURA BASICA

Perda total da visédo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as méaos 100
TOTAL Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior 100
Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienagdo mental total e incuravel 100
Nefrectomia bilateral 100
Perda t_otal da viséo de um olho quando o segurado ja néo tiver a 70
outra vista
Mudez incuravel 50
Surdez total incuravel de ambos os ouvidos 40
Perda total da visdo de um olho 30
PARCIAL DIVERSAS | |mobjlidade do segmento téraco-lombo-sacro da coluna vertebral 25
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Fratura ndo consolidada do maxilar inferior 20
Surdez total incuravel de um dos ouvidos 20
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Perda Total do uso de um dos membros superiores 70
Perda Total do uso de uma das méos 60
Fratura ndo consolidada de um dos umeros 50
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos radio-ulnares 30
Anquilose total de um dos ombros 25
Anquilose total de um dos cotovelos 25
Anquilose total de um dos punhos 20
Perda total do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano 25
PARCIAL MEMBROS Perd ld d d I usi . 18
e erda total do uso de um dos polegares, exclusive o metacarpiano
Perda total do uso de um dos dedos indicadores 15
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos dedos 12
médios
Perda total do uso da falange distal do polegar 09
Perda total do uso de um dos dedos anulares 09
Perda total do uso de qualquer falange, excluidas as do polegar:
indenizacdo equivalente a 1/3 do valor do dedo respectivo
Perda total do uso de um dos membros inferiores 70
Perda total do uso de um dos pés 50
Fratura ndo consolidada de um fémur 50
Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os dedos de uma o5
PARCIAL MEMBROS | harte do mesmo pé
INFERIORES
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos tibio-peroneiros 25
Fratura ndo consolidada da rétula 20
Fratura ndo consolidada de um pé 20
Anquilose total de um dos joelhos 20
Anquilose total de um dos tornozelos 20
Anquilose total de um quadril 20
Amputacdo do 1° (primeiro) dedo 10
Amputacdo de qualquer outro dedo 03
Perda total do uso de uma falange do 1° dedo, indenizacao
equivalente a %, e dos demais dedos, equivalente a 1/3 do respectivo
dedo.
PARCIAL MEMBROS
INFERIORES Encurtamento de um dos membros inferiores de 05 (cinco) 15
centimetros ou mais
Encurtamento de um dos membros inferiores de 04 (quatro) 10
centimetros
Encurtamento de um dos membros inferiores de 03 (trés) centimetros 06

Encurtamento de um dos membros inferiores de menos de 03 (trés)
centimetros

sem indenizagao
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PERDA DO USO DE MEMBROS SEM PERDA ANATOMICA

A Perda ou reducdo da for¢a ou da capacidade funcional considerada € a que ndo resulte de lesbes articulares
ou de segmentos amputados, constantes dos quadros préprios da tabela

MANDIBULA

Maxilar inferior (mandibula) reducédo de movimentos

DivERSAS —
Em grau maximo 15
Em grau médio 10
Em grau minimo 05

NARIZ
Amputacao total do nariz com perda total do olfato 25
Perda do olfato com altera¢des gustativas 10
Perda total do olfato 7
APARELHO VISUAL E ANEXOS DO OLHO
Diplopia 15
LesOes das vias lacrimais
Bilateral com fistulas 25
Unilateral com fistulas 15
Bilateral 14
Unilateral 7
Lesdes da palpebra
Entrépio bilateral 14
Ptose palpebral bilateral 10
Entrépio bilateral 7
Ectropio bilateral 6
Ma ocluséo palpebral bilateral 6
Ptose palpebral unilateral 5
Ectrépio unilateral 3
Ma ocluséo palpebral unilateral 3
APARELHO DA FONACAO
Perda da palavra (mudez incuravel) 50
Perda de substancia (palato mole e duro) 15
SISTEMA AUDITIVO
Amputacao total das duas orelhas 16
Amputacao total de uma orelha 8
PERDA DO BACO 15
APARELHO URINARIO

Incontinéncia urinaria permanente 30

DIVERSAS Cistostomia (definitiva) 30
Retencao crbnica de urina (sondagens obrigatérias) 15
Perda de rim Gnico 75
Perda de um rim, com rim remanescente
Reducéo da funcgéo renal (dialitica) 75
Reducéo da fungédo renal (ndo dialitica) 50
Com funcéo preservada 30
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APARELHO REPRODUTOR E GENITAL

Amputacao traumatica do pénis 40
Perda do Utero antes da menopausa 30
Perda de dois testiculos 15
Perda de dois ovarios 15
Perda do Utero depois da menopausa 10
Perda de um testiculo 05
Perda de um ovario 05
PESCOCO
Traqueostomia definitiva 40
Lesdo do esdfago com transtornos da fungdo motora 15
Estenose da faringe com obstaculo a degluticao 15
TORAX
APARELHO RESPIRATORIO
Sequelas pés-traumaticas pleurais ’ 10
Reseccéo total ou parcial de um pulmé&o (pneumectomia — parcial ou total)
DIVERSAS Com insuficiéncia respiratoria 75
Com reducdo em grau médio da funcao respiratoria 50
Com reducgdo em grau minimo da fungéo respiratoria 25
Com funcao respiratoria preservada 15
MAMAS (FEMININAS)
Mastectomia bilateral 20
Mastectomia unilateral 10
ABDOMEM (ORGAO E VISCERAS)
Gastrectomia total 40
Gastrectomia subtotal 20
INTESTINO DELGADO
Resseccao parcial com sindrome disabsortiva ou ileostomia definitiva 40
Resseccao parcial 20
INTESTINO GROSSO
Colostomia definitiva 40
Colectomia total 40
Colectomia parcial 20
RETO E ANUS
Incontinéncia fecal com prolapso 50
Incontinéncia fecal sem prolapso 30
Retencao anal 10
DIVERSAS FIGADO
Lobectomia com insuficiéncia hepatica 50
Lobectomia hepética sem alteracéo funcional 10
SINDROMES NEUROLOGICAS
Epilepsia pés-traumatica 20
Derivagédo ventriculo-peritoneal (hidrocefalia) 20
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HERNIAS
Hérnia de Disco Cervical 20
Hérnia de Disco Lombar e Tor4cica 25
Hérnia de Diafragma (sem comprometimento respiratorio) 20
Hérnia de Diafragma (com comprometimento respiratorio) 40
DIVERSAS - - -
Hérnia Inguinal ou Inguino Escrotal 10
Hérnia Incisional 20
Hérnia de Hiato 10
Hérnia Umbilical 10
Hérnia Epigastrica 10

115 A APOSENTADORIA POR INVALIDEZ CONCEDIDA POR INSTITUIGOES
OFICIAIS DE PREVIDENCIA, OU ASSEMELHADAS, NAO CARACTERIZA
POR SI SO O ESTADO DE INVALIDEZ PERMANENTE DE QUE TRATA A
COBERTURA CONTRATADA, DEVENDO SER COMPROVADA ATRAVES
DE DECLARAGAO MEDICA.

2. RISCOS EXCLUIDOS

21.  Além dos riscos mencionados no item 4 — Riscos Excluidos das Condigoes
Gerais do Seguro estdo também expressamente excluidos da garantia desta
Cobertura Adicional:

2.1.1. CONDUGAO DE VEICULO SEM A ADEQUADA HABILITAGAO.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. Considera-se como data de evento para a cobertura prevista nesta clausula adicional,
para efeito de determinagdo de responsabilidade da Seguradora e do capital segurado,
quando da liquidagéo dos sinistros, a data do acidente.

3.2. A reintegragédo do capital segurado da cobertura prevista nesta clausula adicional
é automatica apos cada acidente.

4. BENEFICIARIO

4.1.No caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, o beneficiario é o
proprio segurado, ou na eventual impossibilidade, a quem legalmente o represente nos
atos da vida civil, desde que devidamente comprovado, observadas as disposigdes das
Condigdes Gerais do produto.
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5. PAGAMENTO DO PREMO

5.1.0 SEGURADO DEVERA CONTINUAR PAGANDO O VALOR INTEGRAL DO PREMIO
DE SEGURO, INDEPENDENTE DE QUALQUER INDENIZACAO QUE TENHA SIDO
EFETUADA REFERENTE A COBERTURA DESTA CLAUSULA ADICIONAL.

6. LIQUIDAGAO DE SINISTRO

6.1. Ocorrendo a invalidez permanente total ou parcial por acidente, coberta pelo seguro, o
segurado ou seu representante legal, devera comunicar imediatamente o sinistro a
Seguradora, por meio da Central de Atendimento da Seguradora.

6.2. Para o processo de regulacdo do sinistro deveré@o ser apresentados pelo segurado 0s
documentos relacionados abaixo:

Formulario “aviso de sinistro” assinado
Copia do RG e CPF do segurado

Copia do comprovante de residéncia em nome do segurado e indicagdo de
numero de telefone da pessoa que abriu 0 aviso de sinistro (solicitante)

Copia da carta de concessao de aposentadoria, no caso de IPA Total (se houver)

Copia da Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH), se acidente automobilistico e o
segurado for o condutor

Copia do Comunicado de Acidente do Trabalho (CAT), se for o caso

Copias dos Laudos dos exames toxicologicos € de dosagem alcoodlica ou
declaragdo emitida pelo 6rgdo competente, indicando a nédo realizagéo dos
referidos exames (se o condutor do veiculo for o segurado)

Original do Exame de raios X do segmento (6rgdo ou parte do corpo) afetado,
com Laudo Radiolégico (ou Tomografia Computadorizada, Ressonancia
Magnética, Eletroencefalograma, Eletroneuromiografia)

Copia autenticada do Boletim de Ocorréncia Policial (BO), se cabivel

Declaragao médica, devidamente preenchida, carimbada e assinada pelo médico
assistente do segurado, com firma reconhecida em cartério

6.3. O pagamento da indenizagdo para a cobertura de IPA sera devido desde que
caracterizado o direito do segurado ao recebimento de indenizag&o.

A SEGURADORA SE RESERVA AO DIREITO DE SUBMETER O SEGURADO A
EXAMES REALIZADOS POR MEDICO DE SUA INDICAGAO, PARA CONFIRMAR O
GRAU OU PERMANENCIA DA INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL
POR ACIDENTE E SUA RESPECTIVA PERCENTAGEM.

6.4.

6.5.

No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensao de lesdes, bem como a
avaliagdo da incapacidade relacionada ao segurado, a Seguradora devera propor ao
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6.6.

6.7.

6.8.

6.9.

segurado, por meio de correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a
contar da data de contestagéo, a constitui¢éo de junta médica.

A junta médica de que trata no item anterior, sera constituida por 03 (trés) membros,
sendo um nomeado pela Seguradora, outro pelo segurado 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. O prazo para constituicao da junta
médica serd de, no maximo, 15 (quinze) dias a contar da data da indicagdo do
membro pelo segurado.

O NAO COMPARECIMENTO DO MEDICO INDICADO PELAS PARTES SERA
REGISTRADO EM ATA PELOS MEDICOS QUE COMPARECEREM, E CASO AS
PARTES RESOLVAM REALIZAR NOVA JUNTA MEDICA, A PARTE QUE
IMPOSSIBILITOU A REALIZAGAO DA JUNTA DEVERA ARCAR COM AS
DESPESAS DA NOVA CONSTITUIGAO.

A RECUSA DO SEGURADO PARA A REALIZAGAO DA JUNTA MEDICA E/OU DA
PERICIA MEDICA ENSEJARA NO ENCERRAMENTO DO PROCESSO DE
SINISTRO SEM INDENIZAGAO POR IMPOSSIBILIDADE DA CARACTERIZAGAO
DE UMAS DAS COBERTURAS CONTRATADAS.

O SEGURADO ACIDENTADO DEVERA RECORRER IMEDIATAMENTE, A SUA
CONTA, AOS SERVIGOS DE MEDICOS LEGALMENTE HABILITADOS,
SUBMETENDO-SE AO TRATAMENTI EXIGIDO PARA A CURA COMPLETA.

7. CONDIGAO FINAL

74.

Aplicam-se a esta Clausula as disposi¢des contidas nas Condigoes Gerais do
Seguro, que sejam pertinentes e nao contrariem os dispositivos expressos
nesta Clausula Adicional.

Companhia de Seguros Alianga do Brasil
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