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CLAUSULA ADICIONAL DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL
POR ACIDENTE - IPA

1. OBJETIVO DO SEGURO

O presente seguro de pessoas tem por objetivo garantir, nos termos destas
condicdes especiais e das condi¢bes gerais e particulares da apdlice de acidentes
pessoais coletivo, 0 pagamento de indenizacdo ao proprio segurado, em
decorréncia de acidente pessoal, estando a apdlice e respectiva cobertura
individual em vigor na data da ocorréncia do evento previsto nestas condicbes
contratuais, respeitado os riscos expressamente excluidos da apdlice.

2. DEFINICOES

Acidente Pessoal: o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente
externo, subito, involuntario, violento, e causador de leséo fisica, que, por si s
e independente de toda e qualquer outra causa, tenha como consequéncia
direta a invalidez permanente total ou parcial por acidente do segurado, ou
que torne necessério tratamento meédico, observando-se que:

a) incluem-se nesse conceito:

a.l) o suicidio, ou a sua tentativa, desde que nao ocorrido nos dois primeiros
anos de contratacdo (ou sua reconducao depois de suspenso), que sera
equiparado, para fins de indenizacdo, a acidente pessoal, observada
legislacao em vigor;

a.2) os acidentes decorrentes de acdo da temperatura do ambiente ou
influéncia atmosférica, quando a elas a segurada ficar sujeito, em decorréncia
de acidente coberto;

a.3) os acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores;
a.4) os acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros; e

a.5) os acidentes decorrentes de alteragbes anatdomicas ou funcionais da
coluna vertebral, de origem traumatica, causadas exclusivamente por fraturas
ou luxagdes, radiologicamente comprovadas.

b) excluem-se desse conceito:

b.1) as doencas, incluidas as profissionais, quaisquer que sejam suas
causas, ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou
indiretamente por acidente, ressalvadas as infec¢gdes, estados
septicémicos e embolias, resultantes de ferimento visivel causado em
decorréncia de acidente coberto;

b.2) as intercorréncias ou complicagcdes consequentes da realizagcédo de
exames, tratamentos clinicos ou cirargicos, quando nédo decorrentes de
acidente coberto;
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b.3) as lesGes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por
esforcos repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham
relacdo de causa e efeito com 0s mesmos, assim como as lesdes
classificadas como: Les&do por Esfor¢cos Repetitivos - LER, Doencgas
Osteo-musculares Relacionadas ao Trabalho - DORT, Lesao por Trauma
Continuado ou Continuo - LTC, ou similares que venham a ser aceitas
pela classe médico-cientifica, bem como as suas conseqiéncias poés-
tratamentos, inclusive cirdrgicos, em qualquer tempo; e

b.4) as situacdes reconhecidas por instituicbes oficiais de previdéncia
ou assemelhadas, como "invalidez acidentéaria”, nas quais o evento
causador da lesdo ndo se enquadre integralmente na caracterizacdo de
invalidez por acidente pessoal, definido nesta clausula.

Médico assistente:

e E o profissional devidamente habilitado para a pratica da medicina, de
escolha do segurado, responsavel pelo seu acompanhamento clinico e
pelo diagnostico e conduta realizados.

e NAao serdo aceitos como médico assistente o proprio segurado,
seu cobnjuge, dependentes, parentes consangliineos ou afins,
mesmo que habilitados a exercer a pratica da medicina.

3. GARANTIAS DO SEGURO

3.1. Cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente
(IPA): E a garantia de pagamento de uma indenizacao, referente a perda,
reducdo ou a impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um
membro ou o6rgdo em virtude de lesdo fisica, causada por acidente
coberto, e desde que nao se trate de risco expressamente excluido.

3.1.1. Para fim deste seguro, considera-se Invalidez Permanente Total
ou Parcial por Acidente aquela para a qual ndo se pode esperar
recuperacdo ou reabilitacdo com o0s recursos terapéuticos
disponiveis na oportunidade e determine a perda total ou parcial
do uso de um membro ou o6rgéo.

3.1.2. No caso de Invalidez Permanente decorrente de Acidente Pessoal
coberto, apds a conclusdo do tratamento ou esgotados 0s recursos
terapéuticos para recuperagdo e verificada a existéncia de
Invalidez Permanente avaliada quando da alta médica definitiva, a
sociedade seguradora pagara ao proprio segurado, de uma soé vez,
uma indenizacgéo, de acordo com a TABELA PARA O CALCULO
DA INDENIZAQAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE
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3.2.

3.1.3.

TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE, descrita no subitem 3.2
desta clausula adicional.

a) Nao ficando abolidas por completo as fungcdes do membro ou
orgéo lesado, a indenizacao por perda parcial € calculada pela
aplicacdo, a percentagem prevista na tabela para a sua perda
total, do grau de reducao funcional apresentado. Na falta de
indicacdo da percentagem de reducdo e, sendo informado
apenas o0 grau de reducdo (maximo, médio ou minimo), a
indenizacdo sera calculada, respectivamente, na base das
percentagens de 75 %, 50 % e 25%;

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

c) Quando de um mesmo acidente resultar invalidez de mais de
um membro ou Orgdo, a indenizacdo deve ser calculada
somando-se as percentagens respectivas, cujo total ndo pode
exceder a 100% (cem por cento) do capital segurado individual.
Da mesma forma, havendo duas ou mais lesées em um mesmo
membro ou 6rgdo, a soma das percentagens correspondentes
ndo pode exceder a da indenizacao prevista para sua perda
total,

d) A perda ou maior reducdo funcional de membro ou Orgao 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 ndo dao direito a
indenizagao por invalidez permanente.

As Indenizagbes pelas Coberturas de Morte e Invalidez
Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA) nao se
acumulam. Se depois de paga uma indenizagdo por IPA,
verificar-se a morte do segurado em decorréncia do mesmo
acidente, a sociedade seguradora pagara a indenizagdo
relativa a Morte, deduzido o valor ja pago pela IPA.

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

Caracterizada a Cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente, conforme previsto nestas condicfes gerais, a indenizacao sera
efetuada conforme tabela discriminada a seguir:
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TABELA PARA O CALCULO DA INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ

PERMANENTE POR ACIDENTE

% SOBRE O
INVALIDEZ CAPITAL
PERMANENTE DISCRIMINAGAO SEGURADO DA
POR ACIDENTE COBERTURA
BASICA
Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as maos 100
Perda total do uso de um membro superior e um
TOTAL . . 100
membro inferior
Perda total do uso de uma das maos e de um dos 100
pés
Perda total do uso de ambos o0s pés 100
Alienacdo mental total e incuravel 100
Perda total da visdo de um olho quando a segurada 20
ja nao tiver a outra vista
Mudez incuravel 50
Surdez total incuravel de ambos os ouvidos 40
Perda total da visdo de um olho 30
PARCIAL Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro da
DIVERSAS 25
coluna vertebral
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Fratura ndo consolidada do maxilar inferior 20
Surdez total incuravel de um dos ouvidos 20
Perda Total do uso de um dos membros superiores 70
Perda Total do uso de uma das maos 60
Fratura ndo consolidada de um dos Umeros 50
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos 30
radio-ulnares
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 o5
PARCIAL metacarpiano _
VRS rFT’]eértc;i ;(r);?almdoo uso de um dos polegares, exclusive o 18
SUPERIORES Perda total do uso de um dos dedos indicadores 15
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um
- 12
dos dedos médios
Perda total do uso 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
PARCIAL Perda total do uso de um dos membros inferiores 70
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MEMBROS |Perda total do uso de um dos pés 50
INFERIORES | Fratura ndo consolidada de um fémur 50
Perda parcial de um dos pés, isto €, perda de todos o5
os dedos de uma parte do mesmo pé
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos tibio- o5
peroneiros
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
Amputacéo do 1° (primeiro) dedo 10
Amputacédo de qualquer outro dedo 03
Perda total do uso de uma falange do 1° dedo,
indenizagao equivalente a Y, e dos demais dedos,
equivalente a 1/3 do respectivo dedo.
Encurtamento de um dos membros inferiores de 05 15
(cinco) centimetros ou mais
Encurtamento de um dos membros inferiores de 04 10
(quatro) centimetros
Encurtamento de um dos membros inferiores de 03 06
(trés) centimetros
Encurtamento de um dos membros inferiores de sem
menos de 03 (trés) centimetros indenizacao

4. CAPITAL SEGURADO

4.1. Considera-se como data de evento para a cobertura prevista nesta
clausula adicional, para efeito de determinacdo de responsabilidade da
sociedade seguradora e do capital segurado, quando da liquidacdo dos
sinistros, a data do acidente.

4.2. A reintegracdo do capital segurado de cada cobertura prevista nesta
clausula adicional é automatica apés cada acidente.

5. BENEFICIARIOS

Considera-se como beneficiario desta clausula adicional o préprio segurado, ou
na eventual impossibilidade, a quem legalmente o represente nos atos da vida
civil, desde que devidamente comprovado.

6. PAGAMENTO DE PREMIO

O SEGURADO DEVERA CONTINUAR PAGANDO O VALOR INTEGRAL DO
PREMIO DE SEGURO, INDEPENDENTE DE QUALQUER INDENIZACAO QUE

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DO BRASIL - CNPJ: 28.196.889/0001-43 6
Central de Atendimento aos Clientes: 0800 729 7000
Correio eletrénico: alianca@aliancadobrasil.com.br - www.aliancadobrasil.com.br
Enderego: Rua Manuel da Noébrega, 1280, 9° andar , Séo Paulo, SP - CEP: 04001-004




BB SEGUROS

Companhia de Seguros
Alianca do Brasil

TENHA SIDO EFETUADA REFERENTE A COBERTURA DESTA CLAUSULA
ADICIONAL.

7. CESSACAO DA COBERTURA INDIVIDUAL

A garantia desta cobertura individual cessa nas seguintes situacdes:

a) Quando ocorrer qualquer das hipoteses previstas nas condicdes

gerais da apolice, para cancelamento ou nédo renovag¢éo do seguro, ou
de cessacéo da cobertura de cada segurado;

b) Na eventualidade de ocorréncia de sinistro por Morte;

c¢) Quando for cancelada a cobertura adicional de Invalidez Permanente

Total ou Parcial por Acidente (IPA).

8. LIQUIDACAO DE SINISTRO

8.1. Ocorrendo a invalidez permanente total por acidente, coberta pelo seguro,
0 segurado ou seu representante legal, devera comunicar imediatamente o
sinistro a sociedade seguradora, através da central de atendimento da
Alianga do Brasil.

8.2.

Para o processo de regulacdo do sinistro deverdo ser apresentados pelo
segurado os documentos elencados abaixo:

Formulario “aviso de sinistro” assinado

Copia autenticada do RG e CPF da pessoa que sofreu o sinistro

Cépia do comprovante de residéncia em nome do segurado e indicacao
de numero de telefone da pessoa que abriu o aviso de sinistro
(solicitante)

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

Cépia autenticada da Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH), se
acidente automobilistico e o segurado for o condutor

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

Copias autenticadas dos Laudos dos exames toxicolégicos e de
dosagem alcodlica ou declaracdo emitida pelo o6rgdo competente,
indicando a nao realizacdo dos referidos exames (se o condutor do
veiculo for o segurado)
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8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.

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

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

e Declaracdo médica (utilizar formulario de declaracdo médica de
invalidez por acidente), devidamente preenchida, carimbada e assinada
pelo médico assistente da pessoa que sofreu o sinistro, com firma
reconhecida em cartorio

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

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

No caso de divergéncias sobre a causa, natureza ou extensao de lesoes,
bem como a avaliacdo da incapacidade relacionada ao segurado, a
sociedade seguradora devera propor ao segurado, por meio de
correspondéncia escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a contar da
data de contestacdo, a constituicao de junta médica.

A junta médica de que trata no item anterior, sera constituida por 03 (trés)
membros, sendo um nomeado pela sociedade seguradora, outro pelo
segurado e um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois homeados.
Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que tiver
designado; os do terceiro serdo pagos, em partes iguais, pelo segurado e
pela sociedade seguradora. O prazo para constituicdo da junta médica
sera de, no maximo, 15 (quinze) dias a contar da data da indicacdo 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
REALIZACAO DA JUNTA DEVERA ARCAR INTEGRALMENTE COM
AS DESPESAS DA NOVA CONSTITUICAO.

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

8.9. 0 SEGURADO ACIDENTADO DEVERA RECORRER IMEDIATAMENTE,
A SUA CONTA, AOS SERVICOS DE MEDICOS LEGALMENTE
HABILITADOS, SUBMETENDO-SE AO TRATAMENTI EXIGIDO PARA A
CURA COMPLETA.

9. DISPOSICOES GERAIS

Aplicam-se as coberturas previstas nesta clausula adicional todos os termos e as
disposicbes contidas nas condicbes gerais e particulares da apdlice que nao
contrariem os dispositivos expressos nesta clausula adicional.

Companhia de Seguros Alianca do Brasil
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