BB SEGUROS

1.

Companhia de Seguros
Aliang¢a do Brasil

CLAUSULA SUPLEMENTAR DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

COBERTURA SUPLEMENTAR DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL
POR ACIDENTE AUTOMOBILISTICO NO BRASIL OU NO EXTERIOR

1.1. E a garantia do pagamento de uma indenizagdo caso ocorra a Invalidez Permanente
Total ou Parcial do Segurado, correspondente a 10% (dez por cento) do valor da
indenizagdo paga para a cobertura de IPA, em decorréncia de acidente
automobilistico, devidamente caracterizado, caso o segurado seja condutor ou
passageiro de veiculo automotor ou pedestre envolvido no acidente, desde que nao se
trate de risco expressamente excluido.

1.2. Entende-se como veiculo automotor: veiculo particular utilizado em vias terrestres
com capacidade para até 8 (oito) passageiros , pertencente a pessoa fisica e ndo
utilizado como transporte pago.

1.3. A COBERTURA SUPLEMENTAR DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU
PARCIAL POR ACIDENTE AUTOMOBILISTICO SO PODERA SER CONTRATADA
QUANDO A COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR
ACIDENTE (IPA) FOR CONTRATADA.

RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Estao expressamente excluidos da garantia desta Cobertura Suplementar todos os
riscos mencionados no item 4 - Riscos Excluidos das Condi¢des Gerais e no item 2 -
Riscos Excluidos da Cobertura Adicional da Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente (IPA).

CAPITAL SEGURADO

3.1. O Capital Segurado para a Cobertura Suplementar de Invalidez Permanente Total ou
Parcial por Acidente Automobilistico correspondera a 10% (dez por cento) do Capital
Segurado da cobertura de IPA

3.2. Para efeito de determinacédo da responsabilidade da seguradora e do capital segurado,
considera-se como data do evento para a Cobertura Adicional de Invalidez
Permanente Total ou Parcial por Acidente Automobilistico, a data do acidente.

3.3. Areintegracao do capital segurado referente a cobertura prevista nesta clausula
adicional sera automatica apés cada acidente, observada as condi¢des
contratuais.

INICIO DA COBERTURA

4.1. A cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente Automobilistico
comegara a vigorar a partir da data da contratagéo, conforme as Condi¢des Gerais do
Seguro.
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5.  PAGAMENTO DE PREMIO

51. A OCORR[ENCIA DE SINISTRO, BEM COMO QUALQUER PAGAMENTO DE
INDENIZACAO REFERENTE A ESTA COBERTURA SUPLEMENTAR, NAO EXIMIRA
A RESPONSABILIDADE DO SEGURADO NA CONTINUIDADE DO PAGAMENTO DO
PREMIO.

6. LIQUIDAGAO DE SINISTRO

6.1. A regulacdo do sinistro se dard conforme definido para a cobertura de Invalidez
Permanente Total ou Parcial por Acidente descrita na Clausula Adicional.

6.2. A ocorréncia da Invalidez Permanente Total por Acidente Automobilistico, aléem da
documentagao descrita na Clausula Adicional de Invalidez Permanente Total ou Parcial
por Acidente, sera comprovada mediante a apresenta¢do dos seguintes documentos
adicionais:

e Copia autenticada do Boletim de Ocorréncia Policial (BO);

e Copia autenticada da Carteira Nacional de Habilitagdo, do segurado quando
condutor do veiculo;

e No caso de alienagao mental, total e incuravel, além da comprovagdao médica,
sera necessaria também a Certidao de Interdicao Judicial definitiva.

6.3. O pagamento da indenizagao para a cobertura de Invalidez Permanente Total ou
Parcial decorrente de acidente automobilistico sera devido desde que
caracterizado o direito do segurado ao recebimento de indenizagao referente a
cobertura de IPA. O VALOR A SER PAGO CORRESPONDE A 10% (DEZ POR
CENTO) DO VALOR DA INDENIZAGAO DEVIDA EM CASO DE INVALIDEZ
PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE (IPA).

7.  CONDIGAO FINAL

7.1. Aplicam-se a esta Clausula as disposi¢cdes contidas nas Condi¢coes Gerais do
Seguro, que sejam pertinentes e nao contrariem os dispositivos expressos nestas
Condigoes Especiais.
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