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CONDICOES GERAIS E PARTICULARES

O Seguro Ouro Vida retne as Condi¢cBes Gerais e Particulares referentes a Garantia
Béasica de Morte, as Garantias Adicionais de Indenizacdo Especial de Morte por Acidente
(IEA) e de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA) e a Antecipacao de
50% da Garantia Basica de Morte, em caso de Doenca Terminal.

1. OBJETIVO DO SEGURO

1.1. O Seguro tem por objetivo garantir o pagamento de uma Indenizacdo estando a
Apdlice e as respectivas Coberturas em vigor na data de ocorréncia de um dos
eventos previstos nestas Condi¢ces Gerais e Particulares :

1.1.1. aos Beneficiarios do Segurado, no caso de seu falecimento;
1.1.2. ao Préprio Segurado :

1.1.2.1. no caso de sua Invalidez Por Acidente;
1.1.2.2. no caso em que se torne portador de Doenca Terminal, a titulo, de
antecipacédo de 50% da Garantia Basica de Morte.

2. DEFINICOES
2.1. Proponente:

2.1.1. E a pessoa fisica, que mediante assinatura da Proposta de Ades&o, propde sua
inclusdo no seguro e que passara a condicdo de Segurado somente apds sua
aceitacéo formal pela Seguradora.

2.2. Segurado:

2.2.1. E o Proponente cuja Proposta de Ades&o foi aceita pela Companhia de Seguros
Alianca do Brasil S.A.

2.3. Seguradora:

2.3.1. E a Companhia de Seguros Alianca do Brasil S.A, doravante designada
Seguradora, que se responsabiliza pela cobertura do seguro, mediante
recebimento de Prémio, conforme estabelecido nestas Condicdes Gerais e
Particulares.

2.4. Estipulante:
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2.4.1. A Estipulante da Apdlice é a FENAB — Federacdo Nacional das Associacdes
Atléticas do Banco do Brasil que fica investida dos poderes de representacdo dos
Segurados perante a Seguradora.

2.5. Beneficiarios:

2.5.1. S&o as pessoas designadas pelo Segurado que, por seu falecimento enquadrado
na cobertura da Apdlice, irdo receber a Indenizagéo respectiva.

2.5.2. Em caso de Invalidez Permanente ou Doenga Terminal, o Beneficidrio serd o
préprio Segurado.

2.6. Proposta de Adesao:

2.6.1. E o documento pelo qual o Proponente expressa sua vontade de contratar o
Seguro OURO VIDA, manifestando pleno conhecimento das Condi¢cbes Gerais e
Particulares.

2.7. Periodo de Cobertura:

2.7.1. E o periodo durante o qual o Segurado ou os seus Beneficiarios, tendo pago o
Prémio correspondente, fardo jus aos beneficios do Plano de Seguro contratado. A
periodicidade da Apdlice € anual, com renovagdo automatica ao término de cada
periodo.

2.8. Inicio de Vigéncia Individual:

2.8.1. E a data de aceitacdo pela Seguradora da Proposta de Adesdo do Proponente,
que caracteriza-se pela emisséo do respectivo Certificado Individual.

2.9. Certificado Individual:

2.9.1. E o documento destinado a cada Segurado como comprovante de sua inclusdo no
seguro e que contém informacgdes essenciais do Seguro contratado.

2.10. _Sinistro:
2.10.1. E a ocorréncia de um Evento Coberto previsto no Seguro.

2.11. Evento Coberto:

2.11.1. Morte natural ou acidental, a invalidez permanente total ou parcial por acidente do
Segurado ou de seu Cobnjuge, caso 0 mesmo esteja coberto pela Clausula
Suplementar de Inclusdo Facultativa de Conjuge.

2.11.2. A Doenca Terminal do Segurado, ou de seu Cdnjuge, na forma prevista nestas
Condicdes Gerais e Patrticulares.

2.12. Evento Preexistente:

2.12.1. E toda doenca ou lesdo decorrente de acidente ocorrido com o Segurado, ou com
seu Conjuge, anteriormente a data do Inicio de Vigéncia do respectivo Seguro.

2.13. Periodo de Caréncia:
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2.13.1. E o periodo durante o qual a Seguradora esta isenta de qualquer responsabilidade
indenizatéria. Neste Seguro ha o conceito de caréncia na Garantia de Doenca
Terminal, na forma prevista nestas Condi¢cdes Gerais e Particulares.

2.14. Acidente Pessoal:

2.14.1. Considera-se Acidente Pessoal o evento com data caracterizada, exclusiva e
diretamente externo, subito, involuntario e violento, causador de leséo fisica que,
por si sO6 e independentemente de toda e qualquer outra causa, tenha como
conseqiéncia direta a Morte ou a Invalidez Permanente do Segurado.

2.14.2. Incluem-se, ainda, no conceito de Acidente Pessoal, a morte ou as lesdes
decorrentes de:

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

b) escapamento acidental de gases e vapores;
c) sequestros e tentativas de sequestro;

d) alteracbes anatbmicas ou funcionais da coluna vertebral, de origem
traumatica, causadas exclusivamente por fraturas ou luxacgbes
radiologicamente comprovadas.

2.14.3. Nao se incluem no conceito de Acidente Pessoal as lesdes decorrentes de:

a) doencas (incluidas as profissionais), quaisquer que sejam suas causas,
ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou
indiretamente por acidente, ressalvadas as infec¢cbes, estados
septicémicos e embolias, resultantes de ferimento visivel; e

b) intercorréncias ou complicacbes conseqiientes da realizacdo de
exames, tratamentos clinicos ou cirdrgicos, quando ndo decorrentes de
acidente coberto.

2.15. Paciente Terminal:

2.15.1.Considera-se Paciente Terminal o portador de doenca para a qual foram
esgotados todos 0s recursos terapéuticos disponiveis e que apresente estado
clinico grave, sem perspectiva de recuperacdo e para o qual haja expectativa de
morte num prazo maximo de 6 (seis) meses da data do diagndstico.

2.15.2.A prova consistira em atestado emitido por médico devidamente habilitado,
especialista na patologia caracterizada, indicando o tempo esperado de
sobrevida do Segurado, atestado este acompanhado do histérico da patologia,
diagndstico conclusivo e exames pertinentes.

2.16. Prémio:

2.16.1. Prémio - importancia a ser paga pelo Segurado a Seguradora, para obter a
cobertura do Seguro, no periodo considerado.
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2.17. Capital Sequrado:

2.18.

2.17.1. Entende-se por Capital Segurado a importdncia maxima a ser paga pela

Seguradora em fungdo do valor estabelecido para a Garantia Basica, vigente na
data do evento.

Indenizacao:

2.18.1. Indenizacdo — importancia a ser paga pela Seguradora ao Segurado, ou aos

Beneficiarios deste, na ocorréncia dos riscos previstos na Apoélice.

3. GARANTIAS DO SEGURO

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

As Garantias do Seguro dividem-se em Basica e Adicionais sendo que o Seguro
néo pode ser contratado sem a Garantia Basica de Morte.

Basica de Morte, Natural ou por Acidente do Segurado, desde que ndo abrangida
pelo Item 4 - Riscos Excluidos, € a garantia de pagamento de 100% do Capital
Segurado da Garantia Basica, exceto quando houver antecipacdo da indenizagéo
relativa @ Doenca Terminal.

Indenizacdo Especial de Morte por Acidente (IEA), desde que nado abrangida pelo
Iltem 4 - Riscos Excluidos, é a garantia de pagamento de um capital adicional ao da
Garantia Basica, correspondendo a 100% desta, se a Morte do Segurado for
decorrente de Acidente Pessoal coberto, conforme definido nestas Condi¢cbes Gerais e
Particulares.

Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA), desde que ndo

abrangida pelo Item 4 - Riscos Excluidos é a garantia de pagamento de uma
indenizacdo proporcional ao valor do Capital Segurado relativo a Garantia Basica,
limitada a 100% desta, referente a perda, redugéo ou a impoténcia funcional definitiva,
total ou parcial, de um membro ou 6rgdo em virtude de leséo fisica, causada por
acidente coberto, conforme TABELA PARA O CALCULO DA INDENIZACAO EM
CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE.

3.4.1. 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
0s recursos terapéuticos disponiveis na oportunidade e determine a perda total ou
parcial do uso de um membro ou érgao.

3.4.2. No caso de Invalidez Permanente, decorrente de Acidente Pessoal coberto, apos a

conclusdo do tratamento (ou esgotados 0s recursos terapéuticos para
recuperacao) e verificada a existéncia de Invalidez Permanente avaliada quando
da alta médica definitiva, a Seguradora pagara ao préprio Segurado, de uma so6
vez, uma indenizacdo proporcional a Garantia Basica, de acordo com a TABELA
PARA O CALCULO DA INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE
TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE, descrita no subitem 3.4.4.

a) Nao ficando abolidas por completo as fun¢gbes do membro ou érgao lesado,
a indenizacdo por perda parcial é calculada pela aplicacdo, a percentagem
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b)

d)

e)

prevista na tabela para a sua perda total, do grau de reducdo funcional
apresentado. Na falta de indicagdo da percentagem de reducdo e, sendo
informado apenas o grau de reducdo (maximo, médio ou minimo), a
indenizacéo sera calculada, respectivamente, na base das percentagens
de 75 %, 50 % e 25%;

Em todos os casos de Invalidez Permanente Parcial ndo especificados na
citada tabela, a indenizacdo sera estabelecida tomando-se por base a
diminuicdo  permanente da capacidade fisica do  Segurado,
independentemente da sua profisséo;

Quando de um mesmo Acidente resultar Invalidez de mais de um membro
ou 6rgdo, a indenizacdo deve ser calculada somando-se as percentagens
respectivas, cujo total ndo pode exceder a 100 %(cem por cento) do Capital
Segurado Individual relativo a Garantia Basica. Da mesma forma, havendo
duas ou mais lesdes em um mesmo membro ou 6rgdo, a soma das
percentagens correspondentes ndo pode exceder a da indenizacéo prevista
para sua perda total;

A perda ou maior reducao funcional de membro ou 6rgéo ja defeituoso antes
do acidente sera indenizada, deduzindo-se do grau de invalidez definitiva o
grau de invalidez preexistente;

A perda de dentes e os danos estéticos ndo dao direito a indenizagédo por
Invalidez Permanente.

3.4.3 As IndenizacBes pelas Garantias de Indenizacdo Especial de Morte por
Acidente (IEA) e Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA)
ndo se acumulam. Se depois de paga uma Indenizacéo por IPA, verificar-se a
morte do Segurado em decorréncia do mesmo acidente, a Seguradora
pagaré a indenizacéo relativa a IEA, deduzido o valor ja pago pela IPA.

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

a)

Caracterizada a Cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente, conforme previsto nestas Condi¢cdes Gerais e Particulares, a
indenizacéo sera efetuada conforme tabela abaixo discriminada:
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. % sobre o
Invalidez T ~ .
Discriminacao Capital
Permanente
Segurado
Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perdatotal do uso de ambos os membros superiores 100
Perdatotal do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as méos 100
TOTAL Perda total do uso de um membro superior e um membro 100
inferior
Perda total do uso de uma das méos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienacdo mental total e incuravel 100
Perda total da visdo de um olho quando o Segurado ja ndo 70
tiver aoutra vista
Perda total da visdo de um olho 30
Surdez total incuravel de ambos os ouvidos 40
PARCIAL Surdez total incuravel de um dos ouvidos 20
DIVERSAS Mudez incuravel 50
Fratura nédo consolidada do maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento toéraco-lombo-sacro da coluna o5
vertebral
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 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 imeros 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
Per | m | r inclusiv
PARCIAL meetiia:p?;[:nodo uso de u dos polegares, inclusive o o5
MEMBROS .
SUPERIORES Perda to_tal do uso de um dos polegares, exclusive o 18
metacar piano
Perdatotal do uso de um dos dedosindicadores 15
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos 12
dedos médios
Perda total do uso da falange distal do polegar 09
Perdatotal 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
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. % sobre o
Invalidez T X
Permanente Discriminacgao Capital
Segurado
Perdatotal do uso de um dos membrosinferiores 70
1.1 Perdatotal do uso de um dos pés 50
1.2 Fraturando consolidada de um fémur 50
Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os dedos o5
e 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 dosjoelhos 20
Anquilose total de um dostornozelos 20
PARCIAL Anquilose total de um quadril 20
MEMBROS ~ o
INEERIORES Amputacdo do 1° (primeiro) dedo 10
Amputacao de qualquer outro dedo 03
Perda total do uso de uma falange do 1° dedo, indenizagao
equivalente a 1/2, e dos demais dedos, equivalente a 1/3 do
respectivo dedo )
Encurtamento de um dos membros inferiores de 05 (cinco)
centimetros ou mais 15
Encurtamento de um dos membros inferiores de 04 (quatro)
centimetros 10
Encurtamento de um dos membros inferiores de 03 (trés) 06
centimetros
Encurtamento de um dos membros inferiores de menos de Sem
03 (trés) centimetros: indenizagéo

3.5.

Doenca Terminal (DT) é o evento que possibilita a antecipacdo de 50% da
indenizacdao relativa a Garantia Basica de Morte, desde que ndo abrangida pelo Item
4 - Riscos Excluidos, caso o Segurado seja considerado Paciente Terminal, conforme
definido nestas Condi¢cdes Gerais e Particulares, ressalvado o periodo de caréncia

conforme Paragrafo Primeiro a seguir.

Paragrafo Primeiro: Para que o Segurado adquira o referido beneficio, torna-se
necessario cumprir o periodo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, corridos,

contados a partir da data de contratagcdo do seguro.

3.5.1. Caso o Segurado faleca dentro da vigéncia do seguro, a Seguradora deduzira
da indenizagdo da Garantia Basica de Morte, o percentual da antecipacéo da

Garantia por Doenca Terminal j& paga.

3.5.2. Se o0 Segurado sobreviver apds a previsdao de 6 (seis) meses da data do
diagndstico, tendo ele recebido a indenizagdo de 50% do Capital Segurado
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da Garantia Bésica, nao poderd se beneficiar novamente de tal cobertura
para a Doenca Terminal, independentemente darenovacédo do seguro.

4. RISCOS EXCLUIDOS

4.1.

a)

b)

c)

d)

4.2.

4.2.1.
a)

b)

c)

d)

4.2.2.
4.2.3.
4.2.4.

4.2.5.

Estdo expressamente excluidos de todas as garantias deste Seguro 0s eventos
ocorridos em consequéncia:

do uso de material nuclear para quaisquer fins, incluindo a explosédo nuclear
provocada ou ndo, bem como a contaminacdo radioativa, ou a exposicado a
radiacdes nucleares ou ionizantes;

de atos ou operacBes de guerra, declarada ou nado, de guerra quimica ou
bacteriol6égica, de guerra civil ou guerrilha, de revolucdo, agitacdo, motim,
revolta, sedi¢cado, sublevacdo ou outras perturbacdes da ordem publica e delas
decorrentes;

de doencas preexistente a contratacdo do seguro nédo declaradas na Proposta
de Adesao;

suicidio voluntario e premeditado.

Além dos riscos mencionados no subitem 4.1, estdo, também, expressamente
excluidos das garantias IEA e IPA do Seguro:

Os acidentes ocorridos em conseqliéncia:
de competicdes em veiculos, inclusive treinos preparatérios;

direta ou indireta de quaisquer alteracdes mentais consequentes do uso de
alcool, drogas, entorpecentes ou de substancias téxicas;

de furacdes, ciclones, terremotos, maremotos, erup¢cdes vulcanicas e outras
convulsdes da natureza;

de ato reconhecidamente perigoso que ndo seja motivado por necessidade
justificada e a prética, por parte do Segurado, de atos ilicitos ou contrérios a
lei;

Qualquer tipo de hérnia e suas conseqtiéncias;
Parto ou aborto e suas consequéncias;

Perturbacdes e intoxicacfes alimentares de qualquer espécie, bem como as
intoxicacbes decorrentes da acdo de produtos quimicos, drogas ou
medicamentos, salvo quando prescritos por médico, em decorréncia de
acidente coberto;

Suicidio ou sua tentaviva;
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4.2.6. Choque anafilatico e suas conseqiéncias;

4.3.

a)

Além dos riscos mencionados nos subitens 4.1 e 4.2; estdo expressamente
excluidos da garantia de Doenga Terminal:

Doengas Causadas intencionalmente pelo préprio Segurado;

b) Uso indevido de alcool, drogas e narcéticos, salvo 0s prescritos por um

c)

meédico profissional habilitado e consumidos de acordo com tal prescricao;

IntervencBes Médicas ou tratamentos com drogas ou materiais experimentais,
qualquer que seja a fase de desenvolvimento destes.

5. AMBITO GEOGRAFICO DE COBERTURA

5.1.

O ambito territorial de cobertura é o globo terrestre.

6. CONDICOES PARA ACEITACAO/INCLUSAO NO SEGURO

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

Podera ser aceito como Segurado, todo o Proponente que se encontre, na data da
adesdo ao Seguro, em plena atividade profissional, em perfeitas condi¢des de saude e
com idade compreendida entre 14 e 65 anos incompletos, respeitado o subitem
6.2.

A contratacdo do Seguro se formalizar4 através do preenchimento da Proposta de
Adesao pelo Proponente e da respectiva aceitacdo pela Seguradora, que tem o prazo
de 15 (quinze) dias apds o recebimento da proposta para decidir sobre a sua
aceitacdo, bem como a comunicacao ao Segurado por escrito, em caso de recusa.

Esse Prazo de 15 (quinze) dias sera dilatado por igual periodo, quando a Seguradora
verificar que as informacfes contidas na Proposta s&o insuficientes e solicitar a
apresentacdo de novos documentos. A contagem do novo prazo de 15 (quinze) dias
sera reiniciada a 0:00 (zero) hora do dia seguinte em que ocorrer a entrega
protocolada da documentacao solicitada.

Na Proposta de Adesdo deverdo ser prestadas todas as informacfes que
permitirdo a Seguradora avaliar as condicdes de aceitacdo ou de recusa do
seguro, e que, na existéncia de omissGes ou de declara¢gdes inveridicas,
determinardo a nulidade do contrato.

7. BENEFICIARIOS

7.1.

7.2.

No caso de Morte do Segurado, os Beneficiarios sdo aqueles indicados na Proposta
de Adesdo ou na falta destes, conforme o disposto no artigo 1° do Decreto-Lei
5.384/1943.

No caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, ou Doenga Terminal,
0 préprio Segurado.
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7.3.

7.4.

Todo Segurado tem o direito de indicar na respectiva Proposta de Adeséo, o
Beneficiario do Seguro, isto €, a quem devera ser paga a indenizagdo em caso de
sinistro coberto, conforme previsto nestas Condi¢cdes Gerais e Particulares. O
Segurado pode, a qualquer tempo, substituir o(s) Beneficiario(s), através do formulario
de Solicitacdo de Alteracdo de Dados, em poder do Estipulante.

Qualquer alteragdo de Beneficiario somente tera validade ap6s seu recebimento
pela Seguradora.

8. CAPITAL SEGURADO

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

Considera-se como data do evento, para efeito de determinac&o do Capital Segurado,
guando da liquidagéo dos sinistros:

a) na Garantia Basica: a data do falecimento;

b) nas Garantias de Indenizacédo Especial de Morte por Acidente (IEA) e de Invalidez
Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA): a data do acidente;

¢) na Garantia de Doenca Terminal: a data do respectivo diagndstico.

A reintegracdo do Capital Segurado relativo a garantia adicional de INVALIDEZ
PARCIAL POR ACIDENTE é automatica apds cada acidente.

Na Garantia de Doenca Terminal, ap6s o pagamento da indenizacdo, nédo
ocorrera areintegracdo do Capital Segurado.

O Capital Segurado sera escolhido pelo Proponente, na data do preenchimento da
Proposta, de acordo com o plano de sua preferéncia, observada a sua faixa etaria.

E permitido ao Proponente contratar mais de um Seguro complementar ao primeiro,
desde que a soma dos Capitais Segurados de todos os seguros contratados nao
exceda o limite maximo da tabela em vigor, observada a sua faixa etaria.

9. PAGAMENTO DO PREMIO

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

O valor do prémio inicial sera determinado em func¢éo da idade do Segurado e do
Capital Segurado na época da contratacéo.

Na Renovacdo Automética do Seguro Individual, respeitado o subitem 9.3., o
Prémio sera aumentado por mudanca de Faixa Etaria do Segurado, de acordo
com atabela de comercializacéo vigente na época do reenquadramento.

O 1° (primeiro) aumento do Prémio em funcdo da mudanca de Faixa Etéria do
Segurado, ocorrera somente na 3% (terceira) Renovacao Anual Automética do
Seguro. Os aumentos posteriores respeitardo o disposto no subitem 9.2.

O Segurado devera continuar pagando o valor integral do Prémio de Seguro,
independente de qualquer indenizacdo que tenha sido efetuada em caso de
Invalidez por Acidente ou de Doenca Terminal.
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9.5.

9.6.

9.7.

9.8.

9.9.

O pagamento dos Prémios do Seguro serd mensal, custeado totalmente pelo Segurado
e através do débito automatico em Conta Corrente do Segurado no Banco do Brasil S.
A., em data por ele definido, na Proposta de Adesao, ou no vencimento da fatura de
qualquer um dos cartdes do Segurado, comercializados pelo Banco do Brasil S.A..

A primeira parcela do Prémio Mensal sera debitada até 5 (cinco) dias apds a respectiva
aceitacdo pela Seguradora, para os casos de opcéao pelo débito em conta corrente.

Para os casos de opc¢do pelo pagamento através dos cartdes comercializados pelo
Banco do Brasil S.A., a primeira parcela do Prémio Mensal serd debitada no
vencimento do mesmo.

Os prémios em atraso serdo cobrados de uma sé vez e acrescidos da variacdo do
IGPM — FGV, calculada na base pro rata dia.

Caso a data de vencimento do prémio ocorra em dia de feriado bancério ou fim de
semana, o pagamento podera ser efetuado no 1° dia util subseqiiente, sem acréscimo
de valor.

10. SUSPENSAO E REABILITACAO DAS GARANTIAS

10.1.

10.2.

10.3.

N&o havera suspensdo das Garantias do Seguro, antes do seu cancelamento,
conforme subitem 13.1 letra d.

Inadimplidas 2 parcelas consecutivas, ou a primeira parcela do Prémio, o seguro
ficard automaticamente e de pleno direito cancelado, ndo podendo mais ser
restabelecido. Havendo interesse devera ser contratado um novo Seguro com
fiel observancia de todos os pré-requisitos da Aceitacdo/Inclusdo no Seguro,
disposto no item 6 destas Condi¢fes Gerais e Particulares, sem nenhum vinculo
com o Seguro anteriormente cancelado por falta de pagamento.

A Seguradora notificara previamente o Segurado, advertindo quanto a necessidade de
quitacdo das parcelas do Prémio em atraso, com antecedéncia de, pelo menos, 10
(dez) dias antes do cancelamento do Seguro.

11. ATUALIZACAO MONETARIA

11.1.

Os Capitais Segurados e os prémios serdo atualizados anualmente, com base na
variacdo do IGPM/FGV - indice Geral de Precos para o Mercado / Fundagéo Getdlio
Vargas, ou outro indice admitido oficialmente, que venha a substitui-lo.

12. INiCIO DA COBERTURA INDIVIDUAL

12.1.

A cobertura de qualquer Segurado iniciar-se-4 com a vigéncia prevista no Certificado
Individual, ou seja, as 24:00 (vinte e quatro) horas do dia da contratacdo do referido
Seguro, sendo renovada automaticamente ao final de cada ano, desde que
respeitados os itens 13 — Término da Cobertura Individual e 14 - Cancelamento da
Apdlice.
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13. TERMINO DA COBERTURA INDIVIDUAL
13.1. A cobertura de qualquer Segurado termina:

a) no final do prazo de vigéncia da Apolice, se esta ndo for renovada,
observando-se, em qualquer caso, que se da automaticamente a caducidade
do Seguro, sem restituicdo dos prémios, respeitados 0s riscos em curso
cujos prémios tenham sido integralmente pagos, até o término das
respectivas vigéncias;

b) ao ser constatado que o Segurado, seus prepostos ou seus Beneficiarios
agiram com dolo, fraude, simulacdo ou culpa grave na contratacdo do
Seguro, ou ainda para obter ou para majorar a indenizacao;

c) em caso de cancelamento da Apdlice, segundo as regras estabelecidas
nestas Condi¢cOes Gerais e Particulares; e

d) com aexclusdo do Segurado da Apdlice:
- pelo pagamento daindenizacédo por Morte;

- por falta de pagamento da 12 parcela do seguro, ou de 2 (duas) parcelas
consecutivas;

- nadataem que o Segurado solicitar o cancelamento do Seguro; e

- com o eventual cancelamento do contrato do Segurado com a BB
Administradora de Cartdes de Crédito S.A. e/ou o encerramento de sua
Conta Corrente junto ao Banco do Brasil S.A., respeitada a vigéncia
individual do Seguro.

14. CANCELAMENTO DA APOLICE

14.1 A Apdlice, mencionada nestas Condi¢cdes Gerais e Particulares, podera ser
cancelada a qualquer tempo, mediante acordo entre a Seguradora e o
Estipulante, com aviso prévio ao Segurado, de 30 dias no minimo.

14.2 A Apdlice podera ser cancelada pela Seguradora, mediante aviso prévio de 30
(trinta) dias no minimo, caso a natureza dos riscos venha a sofrer alteracdes que
a torne incompativel com as condi¢8es técnicas minimas exigidas, observada a
vigéncia dos Seguros em curso cujos prémios tenham sido pagos.

15. RENOVACAO DA APOLICE

15.1 A Apdlice é emitida com o prazo de vigéncia de 1 (um) ano e sera considerada
automaticamente renovada ao fim de cada ano de vigéncia, caso ndo haja expressa
desisténcia do Estipulante ou da Seguradora, até 30 (trinta) dias antes do seu
aniversario, e desde que haja comunicacao prévia de igual periodo ao Segurado.
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16. CERTIFICADO INDIVIDUAL

16.1.

16.2.

Sera emitido para cada Segurado, com base na Proposta de Adesdo por ele
preenchida e assinada, um Certificado Individual que servira como prova de sua
inclusdo no Seguro, onde constard a data de inicio e os Capitais Segurados de cada
garantia.

A cada renovacao automatica, no aniversario do seguro individual, sera emitido novo
Certificado com Data, Prémio e Capital Segurado, respeitando as condi¢fes pactuadas
nestas Condicdes Gerais e Particulares.

17. CONDICOES PARA INDENIZACAO EM CASO DE SINISTRO

17.1.

17.2.

Ocorrendo qualquer um dos eventos cobertos pelo Seguro, o Segurado ou seu
Beneficiario devera comunicar imediatamente o sinistro a Alianca do Brasil, através das
Agéncias do Banco do Brasil S.A..

A ocorréncia da Morte do Segurado serda comprovada mediante apresentacao
dos seguintes documentos:

17.2.1. Morte Natural:
e Aviso de Sinistro;
e Copia Autenticada da Certiddo de Obito do Segurado;
e Copia Autenticada do CIC e da Carteira de Identidade do Segurado;
e Certiddo de Casamento ou Nascimento do Segurado;

e Declaracdo Médica devidamente preenchida e assinada pelo Médico
Assistente do Segurado;

e (Copia Autenticada do CIC, da Carteira de Identidade e Certiddo de
Nascimento ou Casamento dos Beneficiarios indicados.

17.2.2. Na falta de indicacd@o de Beneficiarios, deveréo ser encaminhados, além
dos documentos citados no subitem 17.2.1., pelo solicitante os
Documentos abaixo descritos:

e Declaragdo com firma reconhecida em Cartorio, dos Herdeiros Legais do
Segurado, nomeando todos os filhos do Segurado;

e Documentos dos filhos do Segurado (Carteira de Identidade e CIC se for o
caso);

e Informar se 0 Segurado(a) deixou Companheira(o) ; caso positivo, solicitar a
declaracéo de Convivéncia Marital do Org&o Previdenciario.

17.2.3. Morte por Acidente:
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Todos os documentos relacionados nos subitens 17.2.1 e 17.2.2. ;
Copia Autenticada do Boletim de Ocorréncia Policial,

Laudo de Necropsia;

Laudo do exame Toxicoldgico e de teor alcéolico quando realizado;

Copia Autenticada da Carteira Nacional de Habilitacdo (de motorista)
quando decorrido de acidente automobilistico e o Segurado for o condutor
do veiculo;

Copia Autenticada das principais pecas do inquérito policial;
Laudo da Pericia Técnica;
Laudo da Capitania dos Portos em caso de naufragio e / ou afogamento; e

Brevé do piloto em caso de acidente aeronautico estando o Segurado
pilotando a aeronave.

17.3. A ocorréncia de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente sera
comprovada com a apresentagdo dos seguintes documentos:

Aviso de Sinistro;
Cépia Autenticada do CIC e da Carteira de Identidade do Segurado;

Declaracdo Médica (utilizar o formulario de Declaracdo Médica de Invalidez
por Acidente);

Boletim de Ocorréncia Policial quando for acidente de conhecimento publico;

Raio X do segmento afetado, com laudo radiolégico (ou Tomografia
Computadorizada, Ressonancia Magnética, Eletroencefalograma,
Eletroneuromiografia), quando existente, ou por solicitacdo da Seguradora;

Copia Autenticada da Carta de Concessdo da Aposentadoria no caso de
IPA Total (se houver); e

Comunicacao de Acidente de Trabalho comprovando o Acidente (quando for
0 caso).

17.4. A Garantia de Doenca Terminal sera habilitada com a apresentacdo dos
seguintes documentos:

Aviso de Sinistro;
Copia Autenticada do CIC e da Carteira de Identidade do Segurado;

Laudo Médico emitido por médico devidamente habilitado, especialista na
patologia caracterizada, que comprove a doenca em fase terminal do
Segurado e ateste o tempo esperado de sobrevida de no maximo 6 (seis)
meses;
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18.

19.

17.5.

17.6.

17.7.

17.8.

e Diagndstico conclusivo acompanhado do histérico da patologia e exames
pertinentes que respaldem o Laudo Médico apresentado, originado de
estudos clinicos, radioldgicos, histolégicos ou laboratoriais.

A Seguradora se reserva no direito de submeter o Segurado a exames realizados por
médico de sua indicagéo para constatar:

e Em caso de Invalidez por Acidente: Pericia Médica para confirmag¢do do
grau ou permanéncia da invalidez,

e Em caso de Doenca Terminal: Pericia Médica para confirmacao da patologia
que caracterize Doenca Terminal.

Divergéncias médicas quanto ao grau de permanéncia da invalidez por acidente ou
guanto a patologia que caracterize Doenca Terminal devem ser submetidas a uma
junta médica constituida por 3 (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.

Reserva-se a Alianca do Brasil o direito de solicitar qualquer documento que julgar
necessario para a efetiva comprovacao da cobertura do sinistro, em caso de duvida
fundada.

A partir do cumprimento de todas as exigéncias por parte do Segurado ou Beneficiario,
a Seguradora tem o prazo de até 30 (trinta) dias para a liquidagdo do Sinistro.

MODIFICACAO NAS CLAUSULAS DA APOLICE

18.1A propaganda e a promog¢éo do Seguro, por parte do Estipulante e ou Corretor, somente

podem ser feitas com autorizacdo expressa da Seguradora, respeitadas as Condi¢bes
da Apdlice e as Normas do Seguro, ficando a Seguradora responsavel pela
fidedignidade das informacfes contidas nas divulgacdes feitas.

18.2 A responsabilidade pela emissdo da Apolice, segundo estas condi¢cbes contratuais, é
da Seguradora.

18.3 Eventuais alteracbes podem ser processadas em conseqiiéncia de acordo entre a
Seguradora e o Estipulante, ou no aniversario da Apodlice, com aviso prévio ao
Segurado, de 30 dias no minimo.

FORO

19.1 Fica eleito o foro de domicilio do Segurado com a exclusdo de qualquer outro, por mais

privilegiado que seja, para dirimir eventuais litigios decorrentes do presente contrato.
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Cia. de Seguros Alianca do Brasil

CLAUSULA SUPLEMENTAR DE INCLUSAO
FACULTATIVA DE CONJUGE
OURO VIDA
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Para fins deste Seguro, inclui-se o cbnjuge do Segurado, que assim o solicitar, estando
aquele em perfeitas condi¢cfes de saude e com idade compreendida entre 14 e 65 anos
incompletos mediante as condi¢cdes contidas nesta Clausula e nas Condigbes Gerais e
Particulares da Apdlice.

1. APLICACAO DA CLAUSULA

1.1. Equipara-se ao cdnjuge, para todos os efeitos desta Clausula, o(a) companheiro(a) do
Segurado, desde que haja concordancia com a anotacao feita na Carteira Profissional e
enquadramento nas leis brasileiras sobre a matéria.

1.2. O Segurado pertencente a categoria para a qual ndo é expedida Carteira Profissional
podera incluir o(a) companheiro(a), quando o mesmo estiver devidamente registrado de
acordo com a eventual regulamentagéo propria.

1.3. Nao pode ser incluido nesta Clausula Suplementar o cénjuge ou companheiro que,
figurando como Segurado, seja seguravel pela Apdlice, independentemente desta
Clausula.

2. INICIO DA COBERTURA

2.1. Desde que o cbnjuge se encontre em boas condicbes de salude, a cobertura dos riscos
individuais previstos na Apdlice comeca a vigorar na data da contratacdo, conforme as
CondicBes Gerais e Particulares.

3. CAPITAL SEGURADO

3.1. Em qualquer hipétese, o Capital Segurado do Cénjuge sera igual a 50% do que couber
ao Segurado.

4. BENEFICIARIO

4.1. Aindenizacao por Morte, devida por esta Clausula Suplementar, sera paga ao Segurado.

5. FATURAMENTO DA COBRANCA DOS PREMIOS
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5.1. A cobranca do Prémio relativo ao Seguro do cdnjuge ou companheiro(a) sera feito
englobadamente com o Prémio de Seguro do Segurado, e em conformidade com as
Condigbes Gerais e Particulares da Apdlice.

6. GARANTIAS
6.1 A Garantia Basica é a morte.
6.2 Garantias Adicionais:

Sera estendida ao cdnjuge, as garantias adicionais da Apdlice, desde que em vigor para
0 respectivo Segurado.

7. TERMINO DAS COBERTURAS DESTA CLAUSULA

7.1 A cobertura de qualquer Segurado, cbnjuge ou companheiro(a) terminard
obrigatoriamente:

a) na data em que for cancelado o Seguro do Segurado ou quando esta Clausula
for cancelada;

b) quando cessar o0 seguro do Segurado, qualquer que seja a causa;
c) no caso de separacdo judicial ou divércio do casal;

d) no caso de cancelamento do registro, qguando se tratar de companheiro(a), e/ou
pelo fim da convivéncia conjugal;

e) por solicitacdo do Segurado; e

f) com o pagamento da Indenizagdo por Morte, por ocasido de sinistro ocorrido
com o cdnjuge ou companheiro.

8. CONDICAO FINAL

8.1. Aplicam-se a esta Clausula as Condi¢cBes Gerais e Particulares previstas na Apdlice no que
nao conflitarem com as disposicbes especificas desta Clausula Suplementar de Inclusédo
Facultativa de Cénjuge.

Cia. de Seguros Alianca do Brasil
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