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NOSSOS CANAIS DE ATENDIMENTO

Central de Atendimento Digital - www.bbseguros.com.br

Atendimento online via Chat

Horário de atendimento: Todos os dias das 08h às 20h40

Serviço de Atendimento ao Consumidor (SAC) .....................................................0800 729 7000

Deficientes auditivos ou de fala  .................................................0800 926 7373

Horário de Atendimento: 24 horas (todos os dias)

Canal utilizado para o Acionamento do Seguro e da Assistência 24h (Brasil)

Contratação, Renovação e Alteração na Apólice  ...............................................0800 729 0400

Horário de atendimento: de 2ª a 6ª feira, das 08h30 às 21h10 
 Sábados das 08h30 às 18h, exceto feriados nacionais.

Ouvidoria BB Seguros ..............................................................................................0800 880 2930

Deficientes auditivos ou de fala ...............................................................................0800 775 7003

Horário de atendimento: de 2ª a 6ª feira, das 8h às 18h (exceto feriados).

 A Ouvidoria poderá ser acionada para atuar na defesa dos direitos dos 
consumidores, esclarecer e/ou solucionar demandas já tratadas pelos canais de 
atendimento habituais.

Canal de Conduta Ética ............................................................................................0800 444 8256

Horário de atendimento: 24h (todos os dias).
 de 2ª a 6ª feira, das 9h às 19h com atendentes, demais 

horários apenas atendimento eletrônico.
 www.canaldecondutaetica.com.br/bbseguros

Canal exclusivo para denúncias sobre quaisquer práticas suspeitas de desvio de conduta ética 
relacionadas ao seguro.

As denúncias poderão ser feitas de forma anônima ou identificada e serão recepcionadas por uma empresa 
independente e especializada, assegurando o sigilo absoluto e o tratamento adequado a cada situação.

É importante fornecer o máximo de informações possíveis, possibilitando assim a análise assertiva 
do caso.

Todas as denúncias serão analisadas, investigadas e terão as medidas cabíveis aplicadas.

BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

Av. das Nações Unidas, nº 14.261 • Ala A • 29º andar 

04794-000 • Vila Gertrudes • São Paulo/SP 

CNPJ: 28.196.889/0001-43
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CONDIÇÕES GERAIS

1. OBJETIVO DO SEGURO

1.1. Este seguro tem por objetivo garantir o pagamento de indenização ao Beneficiário, em 
caso de evento coberto, até o limite do Capital Segurado, mediante o recebimento do 
custo do seguro (prêmio), nos termos estabelecidos nas condições e documentos 
contratuais, respeitado os riscos expressamente excluídos.

2. COBERTURAS

2.1. Este Plano de Seguro de Pessoas Individual, é composto por Coberturas Básica e 
Adicionais, especificadas nas Condições Especiais.

2.2. O custo do seguro (prêmio) será determinado de acordo com as coberturas contratadas, 
que serão definidas na Apólice do Seguro.

2.3. COBERTURA BÁSICA

2.3.1. É obrigatória a contratação da seguinte Cobertura Básica:

a) Morte Natural ou Acidental (MNA).

2.4. COBERTURAS ADICIONAIS

2.4.1. É facultada a contratação das seguintes Coberturas Adicionais:

a) Morte Acidental (MA);

b) Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA);

c) Acessibilidade Física em caso de Invalidez Permanente Total ou 
Parcial por Acidente;

d) Diárias de Internação Hospitalar decorrente de Acidente (DIH-A);

e) Diagnóstico de Câncer;

f) Diagnóstico de Câncer Feminino;

g) Doenças Graves;

h) Doenças Graves Ampliada; 

i) Doenças Graves Super Ampliada;

j) Auxílio Funeral;

k) Remissão de Pagamento de Prêmios por Perda de Renda em Caso 
de Desemprego Involuntário; e

l) Cônjuge.

2.5. As Coberturas Adicionais não poderão ser contratadas isoladamente, sendo 
obrigatória a contratação da Cobertura Básica.
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2.6. Será permitida a contratação de apenas uma das Coberturas Adicionais de Diagnóstico 
de Câncer ou de Doenças Graves.

2.7. A Cobertura Adicional de Diagnóstico de Câncer não pode ser contratada com a 
Cobertura Adicional de Doença Grave.

2.8. A Cobertura Adicional de Remissão de Pagamento de Prêmios por Perda de Renda 
em Caso de Desemprego Involuntário, não se estende ao cônjuge segurado. 

3. CARACTERIZAÇÃO DE ACIDENTE PESSOAL

3.1. As Coberturas de Morte Acidental, Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, 
Acessibilidade Física por Invalidez Permanente Total por Acidente e Diárias de Internação 
Hospitalar Decorrente de Acidente, vinculadas a “Acidente Pessoal”, deverão observar os 
critérios abaixo relacionados.

3.2. Para a caracterização da cobertura, será considerado Acidente Pessoal exclusivamente o 
evento com data determinada, exclusivo e diretamente externo, súbito, involuntário, violento 
e causador de lesão física que, por si só e independente de toda e qualquer outra causa, 
tenha como consequência direta a morte ou a invalidez permanente, total ou parcial, do 
Segurado, observadas as condições abaixo:

3.2.1. Eventos cobertos: 

a) Suicídio ou a sua tentativa, ressalvado o prazo de Carência.

b) Acidentes decorrentes de:

1) Ação da temperatura do ambiente ou influência atmosférica, 
quando a elas o Segurado ficar sujeito, em decorrência de 
acidente coberto;

2) Escapamento acidental de gases e vapores;

3) Sequestros e tentativas de sequestros; e

4) Alterações anatômicas ou funcionais da coluna vertebral, de 
origem traumática, causadas exclusivamente por fraturas ou 
luxações, radiologicamente comprovadas.

3.2.2. Eventos não cobertos:

a)  As doenças, incluídas as profissionais, quaisquer que sejam suas 
causas, ressalvadas as provocadas, desencadeadas ou agravadas, 
direta ou indiretamente por acidente.

b) As intercorrências ou complicações consequentes da realização de 
exames, tratamentos clínicos ou cirúrgicos, quando não decorrentes 
de acidente coberto;
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c) As lesões decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por 
esforços repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham 
relação de causa e efeito com os mesmos, assim como as lesões 
classificadas como: Lesão por Esforços Repetitivos (LER), Doenças 
Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho (DORT), Lesão por 
Trauma Continuado ou Contínuo (LTC), ou similares que venham 
a ser aceitas pela classe médico-científica, bem como as suas 
consequências pós-tratamentos, inclusive cirúrgicos, em qualquer 
tempo; e

d) As situações reconhecidas por instituições oficiais de previdência 
ou assemelhadas, como “invalidez acidentária”, nas quais o evento 
causador da lesão não se enquadre integralmente na caracterização 
de invalidez por acidente pessoal, definido nesta definição.

3.3. O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doença e, portanto, não se enquadra no 
conceito de Acidente Pessoal para fins de seguro.

4. RISCOS EXCLUÍDOS

4.1. Este seguro não cobre os eventos relacionados ou ocorridos em consequência:

a) Do uso de material nuclear para quaisquer fins, ainda que ocorridos em 
testes, experiências ou no transporte de armas e/ou projéteis nucleares, 
incluindo a explosão nuclear, provocada ou não, bem como a contaminação 
radioativa ou a exposição a radiações nucleares ou ionizantes;

b) De atos ou operações de guerra, declarada ou não, de guerra química ou 
bacteriológica, guerra civil ou guerrilha, invasões, atos militares, atos 
terroristas, hostilidades, revolução, agitação, motim, revolta, sedição, 
sublevação ou outras perturbações da ordem pública e delas decorrentes, 
exceto se decorrente de prestação de serviço militar ou atos de humanidade 
em auxílio de outrem;

c) De atos ilícitos dolosos ou por culpa grave praticados pelo Segurado, pelo 
Beneficiário ou pelo representante legal de um ou de outro;

d) De inundações, furacões, ciclones, tempestades, terremotos, movimentos 
sísmicos ou movimentos de terra em geral, maremotos, erupções vulcânicas, 
qualquer outro fenômeno atmosférico, metereológico, sísmico, geológico de 
caráter extraordinário e outras convulsões da natureza;

e) De epidemias e pandemias, declaradas por órgão público competente, 
incluindo a gripe aviária, febre aftosa, malária, dengue, meningite, entre 
outros;

f) De lesões ou doenças preexistentes de conhecimento do segurado 
e não declarada na proposta de contratação ou que o obrigue a fazer 
acompanhamento médico ou uso de medicamento de forma continuada ou 
tratamento em regime hospitalar em período cujos efeitos persistam até a 
data de contratação do seguro e, que contribua direta ou indiretamente na 
caracterização de um evento previsto nas condições contratuais;
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e) Da tentativa ou consumação de suicídio e suas consequências, ocorridos 
antes de completados 2 (dois) anos de vigência do seguro, contados do início 
da respectiva cobertura do seguro ou do aumento de capital segurado, cuja 
exclusão será aplicada somente em relação ao capital segurado aumentado;

g) De competições ilegais em aeronaves, embarcações e veículos a motor, 
inclusive treinos preparatórios;

h) De intoxicações alimentares de qualquer espécie, bem como as intoxicações 
decorrentes da ação de produtos químicos e/ou medicamentos, salvo 
quando prescritos por médico devidamente habilitado, em decorrência de 
acidente coberto, desde que seja demonstrado seu nexo causal;

i) Da condução de veículos, embarcações e aeronaves pelo segurado sem a 
adequada habilitação; e

j) Da condução do segurado de aeronaves e embarcações sem a autorização 
dos órgãos competentes para voo ou navegação.

5. CARÊNCIA

5.1. No caso de Acidente Pessoal decorrente de suicídio, será aplicada a carência de 
2 (dois) anos ininterruptos, contada da data de início da vigência do seguro ou do 
aumento do valor do Capital Segurado, para a tentativa ou consumação e suas 
consequências.

5.2. No caso de aumento do Capital Segurado, a carência será aplicada somente em relação 
ao valor do aumento.

6. FRANQUIA

6.1. A franquia será definida nas coberturas do seguro.

7. ÂMBITO GEOGRÁFICO

7.1. Todo o globo terrestre, salvo previsão em contrário nas coberturas ou na Apólice.

8. BENEFICIÁRIOS

8.1. No caso da ocorrência do evento morte do segurado, a(s) indenização(ões) correspondente(s) 
à(s) cobertura(s) de Morte Natural ou Acidental contratada(s) será(ão) paga(s) sob a forma 
de parcela única aos beneficiários indicados pelo segurado. 

8.2. Na falta de indicação expressa de beneficiários ou se por qualquer motivo não prevalecer a 
que foi feita sem que haja outro beneficiário indicado, serão beneficiários aqueles designados 
por lei, ou seja, metade ao cônjuge e o restante aos herdeiros legais, obedecida a ordem 
de vocação hereditária, ressalvada a aplicação da cláusula de reversão estabelecida no 
item 8.4.

8.3. Para efeitos deste seguro, a(o) companheira(o) será equiparado ao cônjuge, caso seja 
comprovada a união estável e que o segurado era solteiro(a) ou separado(a) de fato.
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8.4. Em caso de falecimento do único beneficiário(a) indicado antes do óbito do segurado 
(premoriência) e não tenha sido indicado novo beneficiário em seu lugar, o capital segurado 
será pago aos beneficiários legais do segurado, conforme subitem 8.2.

8.5. Em caso de falecimento de um dos beneficiários indicados antes do óbito do segurado 
(premoriência) e não tenha sido indicado novo beneficiário em seu lugar, será aplicada a 
cláusula de reversão, com a distribuição do capital segurado destinado ao beneficiário 
pré-morto entre os demais beneficiários indicados, respeitada a proporcionalidade conferida 
pelo segurado a cada um, de forma a preservar a sua manifestação de vontade.

8.6. Em caso de falecimento simultâneo do segurado com um dos beneficiários, não sendo 
possível averiguar quem precedeu ao outro (comoriência), serão aplicadas as mesmas 
regras dos subitens 8.4 e 8.5, observada a cláusula de reversão, considerando que o 
beneficiário comoriente não adquire direito ao capital segurado.

8.7. Em caso de indicação de beneficiário impedido por lei ou que tenha provocado a morte 
do segurado, ou ainda, na impossibilidade de pagamento ao(s) beneficiário(s) indicado(s), 
o capital segurado devido a este(s) será(ão) paga(s) observado o disposto nos subitens 
8.4 e 8.5.

8.8. O Segurado poderá, a qualquer tempo, substituir o Beneficiário, por ato entre vivos ou de 
última vontade, mediante o envio de documento assinado à Seguradora nomeando os 
novos beneficiários.

8.9. Qualquer alteração de beneficiário somente terá validade 24 (vinte e quatro) horas da 
data do protocolo na Seguradora da formalização da solicitação.

8.10. Em caso de não recebimento da formalização de alteração de beneficiário, 
devidamente assinada pelo segurado, a seguradora aplicará a distribuição do capital 
segurado conforme a indicação imediatamente anterior.

8.11. No caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, Acessibilidade Física 
em caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, Diagnóstico de Câncer, 
Doenças Graves, Diárias de Internação Hospitalar Decorrente de Acidente e Remissão 
de Pagamento de Prêmios por Perda de Renda em Caso de Desemprego Involuntário 
o Beneficiário será o próprio Segurado.

8.12. No caso da ocorrência do evento morte do(a) segurado(a) dependente, a(s) indenização(ões) 
correspondente(s) à(s) cobertura(s) de Morte Natural ou Acidental contratada(s) 
para o cônjuge será(ão) paga(s) sob a forma de parcela única e o Beneficiário será o 
segurado principal.

8.13. O Beneficiário das coberturas de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, 
Acessibilidade Física em caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, 
Diagnóstico de Câncer, Doenças Graves e Diárias de Internação Hospitalar Decorrente de 
Acidente contratada(s) para o cônjuge será o segurado dependente cônjuge.

8.13.1. Se durante a regulação do sinistro ocorrer o óbito do cônjuge segurado o 
valor devido será pago ao Segurado Principal.

8.13.2. Na hipótese de morte simultânea (comoriência) do Segurado Principal 
e do Segurado Dependente, o Capital Segurado referente a cobertura do 
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segurado dependente será devido aos seus beneficiários legais, nos termos 
da legislação vigente.

9.  PERDA DE DIREITOS

9.1. O Beneficiário perderá o direito à indenização se o Segurado agravar intencionalmente 
o risco.

9.2. O Beneficiário perderá o direito à indenização e a Seguradora terá o direito ao custo 
do seguro (prêmio) vencido, além de cancelar o seguro, se o Segurado, Beneficiário, 
Corretor de Seguros, ou seus respectivos representantes:

a) Fizer declarações inexatas ou omitir circunstâncias que possam influir na 
aceitação da proposta ou no valor do seguro ou, por qualquer meio, procurar 
obter benefícios ilícitos do seguro;

b) Inobservar ou descumprir as condições contratuais do seguro; e

c) Agir com dolo ou má-fé, fraudar ou tentar fraudar, simular evento coberto 
ou agravar intencionalmente as suas consequências para obter ou majorar 
a indenização.

9.3. Se a inexatidão ou omissão das declarações não resultar de má-fé, a Seguradora poderá:

9.3.1. Na hipótese de não ocorrência de evento coberto:

a) Cancelar o seguro e reter a parcela proporcional ao tempo decorrido 
do custo do seguro (prêmio) originalmente pactuado; ou

b) Mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do seguro, 
após o pagamento da diferença do custo do seguro (prêmio), ou 
restringir a cobertura contratada.

9.3.2. Na hipótese de ocorrência de evento coberto com pagamento parcial do 
Capital Segurado:

a) Efetuar o pagamento da indenização devida e cancelar o seguro, 
após o prévio recebimento do custo do seguro (prêmio) acrescido 
da diferença cabível proporcional ao tempo decorrido ou mediante a 
dedução do custo do seguro (prêmio) devido da indenização, quando 
o Beneficiário for o próprio Segurado ou se assim autorizado; ou

b) Permitir a continuidade do seguro, mediante prévio recebimento da 
diferença do custo do seguro (prêmio) devido ou da sua dedução do 
valor a ser indenizado, quando o Beneficiário for o próprio Segurado 
ou se assim autorizado, ou ainda, restringir termos e condições da 
cobertura contratada para riscos futuros.

9.3.3. Na hipótese de ocorrência de evento coberto com pagamento integral do 
Capital Segurado, mediante prévio recebimento da diferença do custo do 
seguro (prêmio) ou da sua dedução da indenização devida ao Beneficiário, 
quando for o próprio Segurado ou se assim autorizado, cancelar o seguro, 
após o pagamento de indenização.
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9.4. O Segurado está obrigado a comunicar à Seguradora, logo que saiba, todo e qualquer 
incidente suscetível de agravar o risco, sob pena de perder o direito à cobertura, se 
provado que silenciou de má-fé.

9.4.1. A Seguradora, desde que o faça no prazo máximo de 15 (quinze) dias, 
contados do recebimento do aviso de agravamento do risco, poderá, 
mediante comunicação formal:

a) Cancelar o seguro;

b) Restringir a cobertura contratada, mediante acordo entre as partes; ou 

c) Cobrar a diferença do custo do seguro (prêmio) devido, mediante 
acordo entre as partes.

9.4.1.1. O cancelamento do seguro só será eficaz 30 (trinta) dias 
após a notificação do Segurado, devendo ser restituída 
a diferença do custo do seguro (prêmio), calculada 
proporcionalmente ao período a decorrer.

9.4.1.2. Na hipótese de continuidade do seguro, a Seguradora 
poderá cobrar a diferença do custo do seguro (prêmio).

COMO CONTRATAR

10. CONDIÇÕES DE ACEITAÇÃO E ALTERAÇÃO DO SEGURO

10.1. A contratação, alteração ou renovação do seguro se formalizará com a aceitação pela 
Seguradora da proposta assinada pelo proponente, seu representante legal e/ou corretor 
de seguros, ressalvada a hipótese de contratação direta.

10.2. Na proposta deverão ser prestadas todas as informações que permitirão à Seguradora 
avaliar o risco. Caberá à Seguradora fornecer ao proponente, obrigatoriamente, o protocolo 
que identifique a data e hora do recebimento da proposta.

10.3. A aceitação da proposta de seguro está sujeita à análise do risco.

10.4. Poderá ser aceito como segurado e segurado dependente, todo proponente que esteja, na 
data da contratação do seguro, em plenas condições de exercer atividade profissional, ou 
aposentado por idade ou tempo de serviço e que se encontre em boa condição de saúde 
e com idade compreendida entre 18 (dezoito) anos e 70 (setenta) anos completos, 
observada eventual condição mais restritiva das coberturas.

10.5. A Seguradora terá o prazo de 15 (quinze) dias corridos, contados a partir da data 
do recebimento da Proposta de Contratação, Renovação ou Alteração (Endosso), 
que implique em modificação do risco, para se manifestar a respeito de sua aceitação 
ou recusa.
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10.5.1. Durante este período, a Seguradora poderá solicitar documentos e/ou 
informações complementares para análise do risco. Neste caso, o prazo de 
15 (quinze) dias ficará suspenso e voltará a correr a partir do primeiro dia útil 
do dia seguinte da data da comprovação da entrega de toda a informação 
e/ou documentação solicitada.

10.6. A recusa do risco será comunicada pela Seguradora ao proponente, seu representante 
legal ou corretor de seguros, por escrito, devidamente justificada.

10.7. A ausência de manifestação no prazo estabelecido no item 10.5, observadas as condições 
de suspensão, caracterizará a aceitação da proposta.

10.8. A aceitação da contratação do seguro, alteração ou renovação se formalizará com a 
correspondente emissão da Apólice ou Endosso, conforme o caso, no prazo de 15 (quinze) 
dias, a contar da aceitação da proposta.

10.9. O pagamento do seguro, total ou parcial, não caracteriza a aceitação da proposta.

10.10. Em caso de recusa da proposta dentro do prazo, com a antecipação do custo do 
seguro (prêmio), será garantida a Cobertura Provisória a partir da data da recepção 
da proposta na Seguradora até a data da formalização da recusa.

10.10.1. No caso de recusa do risco, a Cobertura Provisória será encerrada imediatamente 
mediante devolução dos valores pagos.

10.10.2. O seguro pago antecipadamente, líquido de IOF (Imposto sobre Operações 
Financeiras), será restituído no prazo máximo de 10 (dez) dias corridos, contados 
da formalização da recusa, deduzido da parcela proporcional ao tempo em que 
tiver prevalecido a cobertura.

10.10.3. A atualização monetária será aplicada a partir da data da formalização da recusa 
até o seu efetivo pagamento.

10.10.4. Após o prazo estabelecido para a devolução do custo do seguro (prêmio), serão 
devidos juros moratórios, sobre o valor do custo do seguro (prêmio) atualizado, 
observado o índice e juros especificados no item 28 - ATUALIZAÇÃO MONETÁRIA 
E JUROS.

10.11. É vedada a contratação do seguro ou alteração de beneficiários por procuração.

DURAÇÃO DO SEGURO

11. VIGÊNCIA

11.1. O início e o fim da vigência do seguro terão início e término às 24h (vinte e quatro horas) 
das datas estabelecidas na Apólice do Seguro ou Endosso.

11.2. O prazo de vigência será definido na apólice, podendo ser anual, plurianual ou vitalícia, 
desde que mantidos os pagamentos do custo do seguro (prêmio) e respeitado o disposto 
no item 17 - ATRASO NO PAGAMENTO DO SEGURO – TOLERÂNCIA E SUSPENSÃO.
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12. INÍCIO DA COBERTURA

12.1. Início da vigência de cada cobertura:

12.1.1. As coberturas desse seguro, começam a vigorar a partir da data da aceitação 
da proposta ou da data da contratação da cobertura, desde que aceita pela 
Seguradora.

IMPORTÂNCIA SEGURADA

13. CAPITAL SEGURADO

13.1. O Capital Segurado de cada cobertura contratada corresponde ao valor máximo de 
indenização devida na ocorrência de evento coberto, o qual será estabelecido na apólice, 
expresso em moeda nacional.

13.2. Para o pagamento da indenização será considerado o Capital Segurado vigente na 
data da caracterização do evento coberto.

13.3. Para a cobertura de Diárias de Internação Hospitalar Decorrente de Acidente, o capital 
segurado será definido na apólice, respeitado o limite máximo de 90 (noventa) diárias 
e, corresponde ao valor máximo de indenização diária devida na ocorrência de um sinistro 
coberto pela apólice e vigente na data do evento.

13.3.1. Para os casos de nova internação após alta médica decorrente do mesmo 
acidente, serão somadas as diárias da internação anterior e respeitado o 
limite máximo contratado, não sendo considerado como outro evento, exceto 
quando o intervalo entre as internações for superior a 6 (seis) meses.

14. CAPITAL SEGURADO – DATA DO EVENTO

14.1. Para efeito de determinação do Capital Segurado, a data do evento será determinada de 
acordo com cada cobertura, conforme a seguir:

14.1.1. Morte Natural ou Acidental e Auxílio-Funeral: data do falecimento;

14.1.2. Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, Acessibilidade Física 
em caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente e Diárias de 
Internação Hospitalar Decorrente de Acidente: data do acidente;

14.1.3. Doenças Graves e Diagnóstico de Câncer: data do relatório médico do 
diagnóstico, realizado em vida.

CUSTO DO SEGURO (PRÊMIO)

15. DEFINIÇÃO DO CUSTO DO SEGURO (PRÊMIO)

15.1. Para garantir o direito à cobertura o custo do seguro (prêmio) deverá ser pago até a data 
do seu vencimento.

15.2. O seguro será contributário, com responsabilidade integral do Segurado em relação 
ao pagamento do seguro.
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15.3. O valor do custo do seguro (prêmio) inicial será determinado em função do sexo biológico 
do segurado, da idade do segurado, das coberturas contratadas, do Capital Segurado e 
da periodicidade de pagamento do custo do seguro (prêmio), definidos na proposta de 
contratação.

16. FORMA DE PAGAMENTO

16.1. A forma e a periodicidade de pagamento serão determinadas na Apólice do Seguro.

16.2. Caso na data para o pagamento do seguro à vista ou de qualquer uma de suas parcelas não 
haja expediente bancário, o pagamento poderá ser efetuado no primeiro dia útil seguinte 
em que houver expediente bancário.

16.3. O custo do seguro (prêmio) poderá ser pago à vista ou parceladamente, mediante acordo 
entre as partes.

16.3.1. Quando o custo do seguro (prêmio) for parcelado:

16.3.1.1.  A data de vencimento da última parcela não poderá ultrapassar o término de 
vigência da apólice;

16.3.1.2 Será garantido ao Segurado a possibilidade de antecipar o pagamento de qualquer 
uma das parcelas, com a consequente redução proporcional dos juros pactuados 
quando couber; e

16.3.1.3 Não será permitida a cobrança de nenhum valor adicional, a título de custo 
administrativo de fracionamento.

16.4. O Segurado poderá optar pela a forma de pagamento de débito em conta da instituição 
financeira que comercializa o seguro mediante preenchimento de autorização de 
débito ou através de cartão de crédito.

16.4.1. O segurado poderá solicitar a substituição da forma de pagamento do custo do 
seguro (prêmio) de débito em conta para cartão de crédito ou vice-versa.

16.4.2. A 1ª (primeira) parcela do custo do seguro (prêmio), será debitada em conta 
corrente ou lançada no cartão de crédito, conforme determinado na apólice. As 
demais parcelas subsequentes à 1ª (primeira) parcela do custo do seguro (prêmio), 
será(ão) debitada(s) na data de vencimento definida pelo segurado na proposta 
de contratação.

16.4.3. No caso de pagamento por meio de débito em conta corrente ou em fatura de 
cartão de crédito, a suspensão da autorização para a realização da operação 
ou o cancelamento da conta e/ou cartão de crédito poderá caracterizar a 
inadimplência do Segurado, hipótese em que o seguro ficará sujeito ao 
cancelamento, nos termos das Condições Contratuais do seguro.

16.5. Não haverá devolução do custo do seguro (prêmio), respeitada a vigência dos custos 
pagos, em caso de não renovação.

16.6. Os tributos incidentes sobre o valor do custo do seguro (prêmio) serão pagos por 
quem a legislação vigente determinar.
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16.7. O segurado deverá continuar pagando o valor integral do custo do seguro (prêmio) de 
seguro, independentemente de qualquer indenização que tenha sido efetuada em caso de 
Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, pois o capital é reintegrado.

17. ATRASO NO PAGAMENTO DO SEGURO – TOLERÂNCIA E SUSPENSÃO 

17.1. Em caso de não pagamento da parcela única do seguro ou da 1ª (primeira) parcela, 
o seguro não será efetivado.

17.2. Configurada a falta de pagamento de qualquer uma das parcelas subsequentes à primeira, 
poderá ocorrer a suspensão da cobertura enquanto não ocorrer o cancelamento do 
seguro ou tolerância com cobertura do seguro, conforme definido na apólice.

17.3. Para tolerância: O período será de até 90 (noventa) dias corridos e ininterruptos, 
conforme definido na apólice, a ser contado a partir do dia imediatamente posterior à data 
de vencimento da primeira parcela vencida e não paga, durante o qual o segurado ainda 
fará jus às coberturas contratadas, mediante o recebimento prévio do custo do seguro 
(prêmio) devido. 

17.3.1. Transcorrido o prazo de tolerância, o seguro será cancelado sem que seja devido 
ao Segurado ou a seus Beneficiários qualquer indenização ou devolução dos 
custos (prêmios) pagos. 

17.3.2. A qualquer momento antes do término do prazo de Tolerância, o Segurado 
poderá reabilitar as coberturas de seguro, efetuando o pagamento das parcelas 
em atraso, ficando facultado à Seguradora realizar a cobrança de juros. 

17.3.3. A reabilitação do seguro se dará a partir das 24 (vinte e quatro) horas da data em 
que o Segurado retomar o pagamento do custo (prêmio) do seguro.

17.4. Para suspensão: O não pagamento do custo do seguro (prêmio) nos prazos estipulados, 
acarretará na suspensão do seguro a partir das 24 (vinte e quatro) horas da data do 
vencimento da parcela não paga, sendo que, em caso de evento coberto neste período, 
o(s) Beneficiário(s) não terão direito à indenização do seguro.

17.4.1. A qualquer momento antes do término do prazo de Suspensão, o Segurado 
poderá reabilitar as coberturas de seguro, mediante retomada do pagamento 
do custo do seguro (prêmio), vedada a sua cobrança referente ao período 
de suspensão.

17.4.2. A Seguradora somente responderá pelos eventos cobertos ocorridos a partir das 
24 horas da data da reabilitação do seguro.

17.4.3. A Seguradora notificará o Segurado da suspensão do seguro, que poderá ser 
reabilitado no prazo de até 90 (noventa) dias, conforme definido na apólice. A não 
regularização do pagamento acarretará no cancelamento do seguro. 

COMO ACIONAR O SEGURO (AVISO DE SINISTRO)

18. COMUNICAÇÃO

18.1. Em caso de evento coberto, o Beneficiário deverá comunicar imediatamente à 
Seguradora, por meio de nossos Canais de Atendimento.
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19. DOCUMENTOS

19.1. Após o Aviso de Sinistro, poderão ser solicitados os seguintes Documentos Básicos, sem 
prejuízo dos específicos de cada cobertura:

19.1.1. Documentação Básica:

a) Aviso de sinistro;

b) Número de identificação do Segurado e do Beneficiário: Cadastro de 
Pessoa Física (CPF) e/ou Registro Geral (RG), Registro Nacional para 
Estrangeiros (RNE) e/ou Passaporte (com a identificação da expedição) 
e/ou outros documentos válidos em território nacional, acompanhado 
da natureza do documento, órgão expedidor e data da expedição. 
No caso de Pessoa Jurídica, deverá ser apresentado o número de 
identificação do Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica (CNPJ) ou do 
Cadastro de Empresa Estrangeira/BACEN (Cademp) para empresas 
offshore, excetuadas as universalidades de direitos que, por disposição 
legal, sejam dispensadas de registro no CNPJ ou Cademp, bem como 
documentos da constituição da sociedade atualizados (contrato social ou 
estatuto social acompanhado da ata de eleição dos administradores).

c) Na falta do RG, do(s) beneficiário(s) menor(es) de idade poderá(ão) ser 
enviada(s) cópia(s) da(s) Certidão(ões) de Nascimento e CPF; 

d) Comprovante de residência ou declaração de prova de residência, nos 
termos da Lei 7.115/1983; 

e) Autorização de Pesquisa Médica;

f) Prontuário médico hospitalar; e

g) Autorização de Pagamento da Indenização.

19.1.1.1. Documentação Básica complementar para cobertura de Morte 
(Natural ou Acidental):

a) Certidão e/ou Declaração de óbito;

19.1.1.2. Documentação Básica complementar para cobertura de Morte Natural:

a) Relatório do Médico (preenchido e assinado pelo médico com 
a identificação do CRM), contendo o histórico do atendimento, 
tratamento e a(s) causa(s) da morte; e

b) Exames médicos realizados, que comprovem o diagnóstico 
firmado e indicado no Relatório Médico.

19.1.1.3.  Documentação Básica complementar em caso de Morte Acidental:

a) Laudo de Necropsia;

b) Boletim de Ocorrência Policial (BO);
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c) Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT);

d) Relatório do atendimento médico hospitalar de urgência;

e) Brevê de Piloto, em caso de acidente aeronáutico, se o segurado 
for o piloto da aeronave;

f) Habilitação específica, em caso de acidente marítimo, se o 
segurado for o condutor da embarcação;

g) Carteira Nacional de Habilitação (CNH), se o segurado for o 
condutor do veículo;

h) Laudo da Perícia Técnica realizada no local do acidente; e

i) Laudos dos exames toxicológicos e de dosagem alcoólica ou 
declaração emitida pelo órgão competente, indicando a não 
realização dos referidos exames.

19.1.2. O(s) beneficiário(s) deverão apresentar os seguintes Documentos Básicos em 
caso de cobertura por Morte:

a) Certidão de Casamento, extraída no cartório após o óbito, caso o estado 
civil do Segurado seja casado, divorciado, separado ou viúvo. Em caso 
de companheiro(a) é necessária Declaração que comprove união estável 
ou condição equiparada, firmada em cartório, ou emitida pelo órgão 
previdenciário ou cópia da declaração de imposto de renda onde conste 
que o companheiro(a) seja dependente do segurado.

19.1.2.1. Na falta de beneficiário(s) indicado(s) pelo segurado, o(s) 
beneficiário(s) legal(is), além dos documentos descritos nos 
subitens 19.1.1 e 19.1.2, deverão apresentar e enviar à seguradora 
os seguintes documentos:

a) Declaração do(s) herdeiro(s) legal(is), com a informação 
sobre o estado civil do segurado e eventual união estável e o 
nome completo de todos os filhos do segurado com as suas 
respectivas datas de nascimento.

19.2. A seguradora se reserva ao direito de submeter o segurado a exames realizados por 
médico de sua indicação para constatar o evento ocorrido.

19.3. Não serão aceitos documentos rasurados.

19.4. Sendo o solicitante menor de 18 (dezoito) anos, deverá ser assistido por um dos 
seus pais, e na sua falta, por quem legalmente os represente nos atos da vida civil, 
mediante apresentação de documentação comprobatória.

19.5. As despesas efetuadas com a comprovação do evento e documentos de habilitação 
correrão por conta do Beneficiário(s), salvo as diretamente realizadas pela Seguradora.
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19.6. A Seguradora poderá firmar convênios ou contratos com instituições financeiras 
ou empresas que façam a administração de banco de dados para obter informações 
e documentos comprobatórios referente aos dados cadastrais necessários para a 
operação de seguros.

19.7. A Seguradora poderá obter informações gerais também em órgãos oficiais para fins 
da execução do contrato de seguro.

19.8. As informações obtidas em órgãos oficiais e por força de contratos e convênios 
poderão dispensar a exigência dos documentos e informações exigidos 
nesta cláusula.

19.9. A Seguradora poderá solicitar documentos complementares necessários à conclusão 
da análise de cobertura, além dos contratualmente previstos, em caso de dúvida 
fundada e justificável.

19.10. A não entrega dos documentos solicitados, em até 90 (noventa) dias, sem qualquer 
justificativa, ensejará no encerramento do processo de sinistro administrativamente. 
O processo poderá ser reaberto a qualquer tempo, mediante solicitação do 
Beneficiário(s) com a apresentação dos documentos necessários, observado o prazo 
prescricional previsto na legislação vigente.

19.11. A solicitação de documentos e demais providências ou atos que a Seguradora 
venha a praticar após a reclamação da indenização, não implicam, por si só, no 
reconhecimento da cobertura.

20. JUNTA MÉDICA

20.1. No caso de divergências sobre a causa, natureza ou extensão de lesões, bem como 
a avaliação da incapacidade relacionada ao Segurado, a seguradora deverá propor 
ao Segurado, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data de contestação, a 
constituição de junta médica.

20.2. A junta médica de que trata o item anterior, será constituída por 3 (três) membros, sendo 
um nomeado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro, desempatador, escolhido 
pelos dois nomeados.

20.3. O desempatador somente deverá se pronunciar se houver divergência entre os peritos 
nomeados pelas partes. Não havendo divergência prevalecerá a decisão dos peritos 
nomeados pelas partes.

20.4. Cada uma das partes pagará os honorários do médico que tiver designado; os do terceiro 
serão pagos, em partes iguais, pelo Segurado e pela Seguradora. O prazo para constituição 
da junta médica será de, no máximo, 15 (quinze) dias a contar da data da indicação do 
membro pelo Segurado.

20.5. O não comparecimento do médico indicado pelas partes será registrado em ata pelos 
médicos que comparecerem e, caso as partes resolvam realizar nova junta médica, 
a parte que impossibilitou a realização da junta deverá arcar integralmente com as 
despesas da nova constituição.
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20.6. A ausência de manifestação ou recusa do Segurado para a realização da junta 
médica e/ou da perícia médica ensejará no encerramento do processo de sinistro 
sem indenização por impossibilidade da caracterização de uma das coberturas 
contratadas.

20.7. O segurado acidentado deverá recorrer imediatamente, a sua custa, aos serviços de 
médicos legalmente habilitados, submetendo-se ao tratamento exigido para uma cura 
completa.

20.8. As despesas efetuadas com a comprovação do sinistro e documentos de habilitação 
correrão por conta do segurado ou de seu(s) beneficiário(s), salvo as diretamente 
realizadas pela seguradora.

20.9. O segurado, ao fazer contratação do seguro, autoriza a perícia médica da seguradora a ter 
acesso a todos os dados clínicos e cirúrgicos, a empreender visita hospitalar ou domiciliar 
e a requerer e a proceder a exames físicos e complementares. Os resultados apurados, 
incluindo-se laudos dos exames, estarão disponíveis apenas para a seguradora por meio 
de seu médico assistente.

21. FORMA E PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO

21.1. O pagamento da indenização, decorrente de evento coberto, será efetuado em até 30 
(trinta) dias, contados da data da entrega de todos os documentos e informações 
solicitados.

21.1.1. Em caso de solicitação de documentos complementares este prazo será 
suspenso e voltará a correr a partir do primeiro dia útil seguinte àquele em 
que forem completamente atendidas às exigências.

21.1.2. Após este prazo o valor devido deverá ser atualizado, desde a data da 
caracterização do evento coberto, acrescido de juros de mora, aplicado a partir do 
primeiro dia útil posterior ao vencimento do prazo da regulação até a data do efetivo 
pagamento, observado o índice e juros especificados no item 28 - ATUALIZAÇÃO 
MONETÁRIA E JUROS.

21.2. A indenização será paga em moeda nacional corrente. 

21.3. Se, após o pagamento da indenização, a Seguradora tomar conhecimento de qualquer 
fato que descaracterize o direito ao seu recebimento, poderá requerer do Beneficiário 
favorecido, os valores pagos indevidamente e demais gastos incorridos no sinistro.

22. REINTEGRAÇÃO DO CAPITAL SEGURADO

22.1. Haverá reintegração automática do Capital Segurado da cobertura de Invalidez Permanente 
Total ou Parcial por Acidente, após a indenização do evento coberto.

22.2. Não haverá reintegração automática para as coberturas de Acessibilidade Física 
em caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, Diagnóstico de  
Câncer, Diagnóstico de Câncer Feminino, Doenças Graves, Doenças Graves Ampliada e 
Doenças Graves Super Ampliada, assim, após o pagamento da indenização, a cobertura 
será cancelada.
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RENOVAÇÃO DO SEGURO

23. RENOVAÇÃO

23.1. A renovação do seguro será automática, por uma única vez, por igual período ao contratado.

23.2. A renovação automática não se aplica se as partes comunicarem, por escrito, o 
desinteresse na renovação, com antecedência mínima de 60 (sessenta) dias, contados 
da data de vencimento da vigência da apólice.

23.3. As renovações posteriores deverão ser realizadas obrigatoriamente mediante proposta 
assinada, a qualquer tempo, até o último dia da vigência em curso.

23.3.1. Neste caso, a Seguradora enviará com antecedência as condições do seguro a 
renovar para a manifestação do segurado. A renovação será efetivada após o 
pagamento da primeira parcela ou parcela única do novo valor do seguro.

23.4. Nos casos em que for definida a vigência vitalícia, não se aplicará o disposto nesta 
cláusula de RENOVAÇÃO.

23.5. Este seguro poderá ser por prazo determinado tendo a Seguradora a faculdade de não 
renovar o seguro na data de vencimento, sem a devolução dos valores recebidos ou por 
tempo indeterminado com vigência vitalícia, conforme disposto no item 11 – VIGÊNCIA.

24. ATUALIZAÇÃO DO VALOR DO SEGURO

24.1. Os capitais segurados e o custo do seguro (prêmio) serão atualizados anualmente, 
com base na variação do índice acumulado dos últimos 12 (doze) meses que 
antecedem o mês anterior ao aniversário do seguro.

24.2. As atualizações poderão ser realizadas pelo IPCA/IBGE – Índice de Preços ao Consumidor 
Amplo/Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística ou pelo IGP-M/FGV-Índice 
Geral de Preços para o Mercado da Fundação Getúlio Vargas, conforme definido na apólice.

24.2.1. No caso de definido o índice IPCA/IBGE na apólice do seguro, e havendo extinção 
do mesmo, o índice a ser utilizado será o IGP-M/FGV ou outro índice admitido 
oficialmente, que venha a substituí-lo.

24.2.2. No caso de definido o índice IGP-M/FGV na apólice do seguro, e havendo extinção 
do mesmo, o índice a ser utilizado será o IPCA/IBGE ou outro índice admitido 
oficialmente, que venha a substituí-lo.

24.2.3. Poderá ser pactuado outro índice na Proposta de Contratação ou alterado 
durante a vigência do seguro, desde que não haja prejuízo para o Segurado.

24.3. Além da atualização monetária prevista nos itens acima, anualmente no aniversário da 
apólice, o valor do custo do seguro (prêmio) das coberturas de Morte Natural ou Acidental 
e Auxílio-Funeral serão reajustados em função do reenquadramento de taxas por mudança 
de idade do segurado, conforme demonstrado na tabela a seguir: 
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Faixa Etária % de Reenquadramento 
Anual Masculino

% de Reenquadramento 
Anual Feminino

De 18 até 30 anos 3,61% 4,91%
De 31 até 40 anos 6,68% 5,92%
De 41 até 50 anos 8,55% 7,55%
De 51 até 60 anos 9,61% 9,37%
A partir de 61 anos 9,96% 10,92%

24.4. Além do reajuste do custo do seguro (prêmio) previsto no item 24.2., anualmente, na data 
de aniversário da apólice, o valor do custo (prêmio) da cobertura de Doenças Graves, 
Doenças Graves Ampliada e Doenças Graves Super Ampliada também será reajustado 
em função da idade e assim do seu risco, conforme a tabela a seguir:

Cobertura % Reajuste do Prêmio
Doenças Graves 5,91%

Doenças Graves Ampliada 6,21%
Doenças Graves Super Ampliada 6,21%

24.5. Além do reajuste do custo do seguro (prêmio) previsto nos itens 25.2. e 25.3. das condições 
gerais, anualmente, na data de aniversário da apólice, o valor do custo (prêmio) da cobertura 
de Diagnóstico de Câncer também será reajustado em função da idade e assim do seu 
risco, conforme a tabela a seguir:

Cobertura % Reajuste do Prêmio
Diagnóstico de Câncer 4,98%

Diagnóstico de Câncer Feminino 3,66%

CANCELAMENTO DO SEGURO

25. CANCELAMENTO DA APÓLICE 

25.1. A rescisão do seguro só poderá ser realizada mediante acordo entre as partes 
contratantes.

25.2. No caso de resilição total ou parcial do seguro, a qualquer tempo, por iniciativa de 
quaisquer das partes contratantes e com a concordância recíproca, a Seguradora 
poderá reter do custo do seguro (prêmio) recebido, além dos emolumentos, a parte 
proporcional ao tempo decorrido.

25.3. Em caso de pagamento do custo do seguro (prêmio) anual em 1 (uma) parcela, a 
Seguradora reterá do custo (prêmio), além dos emolumentos, a parte proporcional 
ao tempo decorrido.

25.4. Em caso de pagamento do custo do seguro (prêmio) mensal, ou anual fracionado em 
até 12 (doze) parcelas, a Seguradora reterá o valor total do prêmio pago, garantindo 
a cobertura do seguro até o fim da vigência da parcela mensal.
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25.5. A apólice não poderá ser cancelada pela Seguradora sob a alegação de alteração da 
natureza dos riscos.

25.6. Independentemente de acordo entre as partes, a apólice será cancelada nas seguintes 
situações:

a) No final do prazo de vigência da apólice, se esta não for renovada, respeitado 
o período ao prêmio integralmente pago para os riscos em curso, sem 
restituição dos prêmios pagos;

b) Pela seguradora, quando da inobservância pelo segurado de quaisquer 
obrigações previstas na proposta de contratação e na respectiva apólice; e

c) Quando o segurado, mediante solicitação por escrito e protocolado na 
seguradora, requerer o cancelamento do seguro.

25.7. Além das situações mencionadas anteriormente, a apólice será cancelada:

a) Com o óbito do segurado principal; e

b) Por falta de pagamento do prêmio, mediante comunicação prévia. 

25.8. Os valores de restituição devidos ao Segurado serão atualizados de acordo com o 
item 28 - ATUALIZAÇÃO MONETÁRIA E JUROS, caso se aplique, a partir da data de 
recebimento da solicitação de cancelamento ou da data do efetivo cancelamento, se 
o mesmo ocorrer por iniciativa da Seguradora.

26. CANCELAMENTO DAS COBERTURAS

26.1. Término da vigência de cada cobertura:

26.1.1. Além das situações previstas no item de 25. CANCELAMENTO DA APÓLICE das 
condições gerais, as coberturas desse seguro cessam:

a) Por solicitação do segurado. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

27. REGIME FINANCEIRO

27.1. Este plano de seguro é estruturado no Regime Financeiro de Repartição Simples, 
portanto não há possibilidade técnica de qualquer devolução ou resgate do custo do 
seguro (prêmio), mesmo em caso de cancelamento do seguro.

27.2. Neste regime os custos do seguro pagos por todos os segurados do plano deverão ser 
suficientes para pagar as indenizações decorrentes dos eventos ocorridos nesse período. 
Não há constituição de Provisão Matemática de Benefícios a Conceder ou Reserva 
Técnica em nome de cada Segurado.

28. ATUALIZAÇÃO MONETÁRIA E JUROS

28.1. O não cumprimento do prazo de pagamento das obrigações contratuais implicará 
na atualização monetária do valor devido pela variação positiva do índice definido 
na apólice de seguro, apurada entre o último índice publicado antes da data da 
exigibilidade da obrigação e aquele publicado imediatamente anterior à data do 
efetivo pagamento.
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28.2. As atualizações poderão ser realizadas pelo IPCA/IBGE – Índice de Preços ao Consumidor 
Amplo/Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística ou pelo IGP-M/FGV-
Índice Geral de Preços para o Mercado da Fundação Getúlio Vargas, conforme definido 
na apólice.

28.2.1. No caso de definido o índice IPCA/IBGE na apólice do seguro, e havendo 
extinção do mesmo, o índice a ser utilizado será o IGP-M/FGV ou outro índice 
admitido oficialmente, que venha a substituí-lo.

28.2.2. No caso de definido o índice IGP-M/FGV na apólice do seguro, e havendo 
extinção do mesmo, o índice a ser utilizado será o IPCA/IBGE ou outro índice 
admitido oficialmente, que venha a substituí-lo.

28.3. Os juros, fixados em 0,25% a.m. (vinte e cinco centésimos por cento ao mês), 
serão calculados proporcionalmente ao tempo, a partir do primeiro dia posterior ao 
término do prazo fixado em contrato para o cumprimento da obrigação até a data do seu 
efetivo pagamento.

28.4. O pagamento dos valores relativos à atualização monetária e juros moratórios far-
se-á independente de notificação ou interpelação judicial, de uma só vez, juntamente 
com os demais valores do contrato.

29. PROPAGANDA E PUBLICIDADE

29.1. As comunicações, peças promocionais e de propaganda para a divulgação do seguro pelo 
corretor, deverão respeitar rigorosamente as condições contratuais do seguro e a legislação, 
e só poderão ser divulgadas mediante prévia autorização da Seguradora, por escrito.

30. PRESCRIÇÃO

30.1. Os prazos prescricionais serão os determinados em lei.

31. FORO

31.1. Fica eleito o foro de domicílio do Segurado ou do Beneficiário, conforme o caso, para 
discutir questões judiciais.

31.2. Na hipótese de inexistência de relação de hipossuficiência entre as partes, será válida a 
eleição de foro diverso.

32. DISPOSIÇÕES GERAIS

32.1. O registro do produto é automático e não representa aprovação ou recomendação por parte 
da SUSEP.

32.2. O segurado poderá consultar a situação cadastral do corretor de seguros e da seguradora 
no sítio eletrônico www.susep.gov.br.

32.3. Nós guardamos suas informações com todo cuidado e zelo, somos transparentes quanto 
ao seu uso e proteção. Sim, nós podemos compartilhar seus dados pessoais, mas somente 
com empresas que nos ajudam a cumprir nossos compromissos contigo, como empresas de 
assistência e resseguradores. Também podemos compartilhar seus dados com empresas 
de comunicação, de pesquisas e do nosso conglomerado econômico, sempre com o objetivo 
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de aprimorar os produtos e serviços que oferecemos a você. Para saber mais sobre como 
tratamos seus dados pessoais, acesse: www.bbseguros.com.br/politica-de-privacidade.

CONSULTA AOS TERMOS TÉCNICOS (GLOSSÁRIO)

APÓLICE

Documento emitido pela Seguradora que formaliza a aceitação das coberturas solicitadas pelo 
proponente.

AVISO DE SINISTRO (COMO ACIONAR O SEGURO)

Comunicação imediata à Seguradora da ocorrência do evento passível de cobertura.

BENEFICIÁRIO

Pessoa física ou jurídica que detém o direito à indenização em caso de evento coberto.

CAPITAL SEGURADO

Valor máximo para a cobertura contratada, vigente na data do evento coberto, a ser pago pela 
seguradora ao beneficiário.

CARÊNCIA

Período contado a partir da data de início da vigência do seguro ou do aumento do capital segurado 
ou da recondução da vigência do seguro, no caso de suspensão, durante o qual o beneficiário não 
terá direito ao capital segurado, no caso de ocorrência de evento coberto.

COMORIÊNCIA

É a presunção de morte simultânea, quando do falecimento de dois ou mais indivíduos na mesma 
ocasião, não sendo possível averiguar quem precedeu ao outro.

COMPANHEIRA(O)

É a pessoa que convive em união estável ou condição equiparada, configurada na convivência 
pública, contínua e duradoura, estabelecida com o objetivo de constituição de família, devidamente 
comprovada por decisão judicial, escritura pública ou pelos meios previstos contratualmente.

CONDIÇÕES CONTRATUAIS

Conjunto de disposições que regem a contratação de um mesmo plano de seguro.

CONDIÇÕES ESPECIAIS

Conjunto de disposições específicas de cada cobertura básica e adicional, que podem alterar as 
condições gerais.

CONDIÇÕES GERAIS

Conjunto de obrigações e condições comuns a todas as coberturas do seguro, que estabelecem os 
direitos e as obrigações das partes e dos Beneficiários.

CORRETOR DE SEGUROS

Intermediário, seja pessoa física ou jurídica, devidamente habilitado e legalmente autorizado 
a angariar e promover contratos de seguro entre Seguradora e pessoas físicas ou jurídicas.  
O corretor de seguros responde civilmente pelos prejuízos que causar por omissão, imperícia 
ou negligência, no exercício da profissão.
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CULPA GRAVE 
Termo utilizado para expressar a forma de culpa que mais se aproxima do dolo, motivada pela falta 
extrema do agente, que não prevê fato previsível aos homens comuns e, embora sem a intenção, 
assume o resultado de produzi-lo.

CUSTO DO SEGURO (PRÊMIO)
Importância paga para a Seguradora para a contratação do seguro. O custo líquido correspondente 
ao custo do seguro, sem impostos.

DECLARAÇÃO PESSOAL DE SAÚDE E ATIVIDADE
Documento utilizado para avaliação do risco pela seguradora, no qual o proponente presta as 
informações e declarações sobre a atividade profissional exercida e o seu estado de saúde.

DOENÇAS E LESÕES PREEXISTENTES 
São as doenças ou lesões, inclusive as congênitas, contraídas pelo segurado, anteriormente à 
data da contratação do seguro, de seu conhecimento, não declarada na contratação do seguro, 
caracterizando-se pela omissão de tratamento ou pela existência de sinais, sintomas e quaisquer 
alterações do seu estado de saúde.

DOENÇA PROFISSIONAL
É toda e qualquer deficiência e/ou enfraquecimento da saúde humana, causada por uma exposição 
contínua a condições inerentes à ocupação de uma pessoa, ou seja, é aquela que decorre da 
atividade profissional desempenhada.

DOCUMENTOS CONTRATUAIS
A apólice, a proposta e o endosso.

ENDOSSO
Documento emitido pela Seguradora que formaliza qualquer alteração no seguro contratado, de 
comum acordo entre as partes envolvidas.

EPIDEMIA
Doença de caráter transitório que ataca simultaneamente grande número de indivíduos em uma

determinada localidade.

FRANQUIA
Período contínuo de tempo, contado a partir da data da ocorrência do evento coberto, durante o qual 
o segurado não terá direito à cobertura do seguro.

INDENIZAÇÃO
Valor a ser pago ao Beneficiário pela Seguradora na ocorrência de evento coberto, respeitado o 
Capital Segurado da respectiva cobertura contratada vigente na data de ocorrência do evento, 
apurada conforme condições contratuais.

MÉDICO
Profissional legalmente licenciado para a prática da medicina, responsável pelo acompanhamento 
clínico e pelo diagnóstico do segurado. Não serão aceitos como médico assistente o próprio 
segurado, seu cônjuge, companheiro(a), dependentes, parentes consanguíneos ou afins, 
mesmo que habilitados a exercer a prática da medicina, não cabendo nestes casos, nenhuma 
indenização por parte da seguradora.
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PANDEMIA
Disseminação mundial de uma doença com transmissão sustentada de pessoa para pessoa.
PROPONENTE
Pessoa física interessada em contratar o seguro.
PROPOSTA
Documento, que contém a declaração dos elementos essenciais do interesse a ser garantido e do 
risco, em que o proponente expressa a intenção de contratar o seguro individual e manifesta pleno 
conhecimento das condições contratuais. 
REINTEGRAÇÃO
Recomposição do Capital Segurado, após ter sido efetuado o pagamento da indenização, quando 
previsto na cobertura.
SEGURADO
Pessoa física sobre o qual se procederá a avaliação do risco e se estabelecerá o seguro.
SEGURADORA
Empresa legalmente autorizada a comercializar o seguro e que se responsabiliza por determinados 
riscos, mediante o recebimento do custo do seguro (prêmio).
SINISTRO
Evento passível de cobertura, durante o período de vigência do seguro.

CONDIÇÕES ESPECIAIS

COBERTURA BÁSICA

1. MORTE NATURAL OU ACIDENTAL (MNA)

1.1. Garante o pagamento do Capital Segurado contratado para esta cobertura, em caso de 
morte do Segurado, natural ou decorrente de Acidental Pessoal coberto, nos termos do item 
3 das condições gerais, desde que ocorrido durante a vigência do seguro.

1.2 DATA DO EVENTO

1.2.1 Para efeito de determinação do Capital Segurado desta cobertura, será considerado o valor 
vigente na data do falecimento do Segurado. 

1.3 CARÊNCIA

1.3.1 Poderá ser aplicada carência de até 180 (cento e oitenta) para essa cobertura, a qual 
constará na apólice do seguro.

1.3.2 O prazo de carência será contado a partir da data de início de vigência da cobertura ou do 
aumento do capital segurado por solicitação do segurado, cuja a aplicação será somente 
em relação ao capital segurado aumentado.

1.4. RATIFICAÇÃO

1.4.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais do seguro que não 
tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta cobertura.
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COBERTURAS ADICIONAIS 

1. MORTE ACIDENTAL (MA)

1.1. Garante o pagamento ao beneficiário do Capital Segurado contratado para esta cobertura, 
em caso de morte do segurado exclusivamente por Acidente Pessoal coberto, nos termos 
do item 3 das condições gerais, desde que ocorrido durante a vigência do seguro.

1.2. RATIFICAÇÃO

1.2.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas condições gerais deste seguro que 
não tenham sido modificadas pelas condições especiais desta cobertura.

1.  AUXÍLIO FUNERAL

1.1. Garante a prestação de serviço ou o reembolso das despesas com funeral, limitado ao 
Capital Segurado contratado, em caso de morte do Segurado e/ou de seus familiares, 
conforme plano contratado. 

1.1.1. Poderá ser contratado um dos seguintes Planos: 

PLANOS 
INDIVIDUAL CÔNJUGE FILHOS PAIS 

Segurado Cônjuge ou 
Companheiro 

Filhos Dependentes
Menores de 18 

(dezoito) anos ou filhos 
dependentes legais, 
conforme critério do 

Imposto de Renda, de 
qualquer idade 

Pais do Segurado 
Principal

 Desde que na data da 
contratação do seguro, 
o Segurado Principal 

tenha até 50 anos

1.1.2. Os planos “Conjuge”, “Filhos” e “Pais” somente poderão ser contratados 
em conjunto com o plano “Individual”.

1.1.3. Para o plano “Pais”, a aceitação do seguro considerará, além das condições 
de aceitação das condições gerais, a idade máxima do Segurado Principal 
(50 anos) para a sua contratação. 

1.1.4. O Plano Pais quando contratado nos termos do item 1.1.3, terminará quando 
o Segurado Principal atingir 60 (sessenta) anos de idade.

1.2. O beneficiário poderá optar pelo reembolso ou pela prestação do serviço de sepultamento 
ou cremação do segurado e/ou de seus familiares, conforme plano contratado (onde existir 
este serviço no município de moradia habitual do segurado), por meio de rede credenciada 
à seguradora, respeitado os limites e critérios estabelecidos na apólice de seguro.

1.2.1.  Caso o beneficiário opte pelo reembolso:

a) Será vedada a utilização de quaisquer serviços da rede especializada de 
prestadores de serviços credenciada; e
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b) O reembolso dos gastos suportados será efetuado até o limite do capital 
segurado contratado e mediante comprovação por notas ficais originais 
ou cópia(s) autenticada(s), sem rasuras.

1.2.2. Caso o beneficiário opte pela prestação de serviços - Deverá ser utilizada a 
rede especializada de prestadores de serviços credenciada, por meio do Serviço 
de Atendimento aos Clientes (SAC) da seguradora. A ligação é gratuita e pode ser 
feita de qualquer lugar do Brasil.

1.3. Entende-se por “despesas com funeral” a cobertura das despesas com sepultamento 
ou cremação (quando houver o serviço disponível no município de moradia habitual do 
segurado), de acordo com o limite de despesas previamente acordado e conforme os itens 
abaixo relacionados:

SERVIÇOS CONDIÇÕES PARA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS OU 
REEMBOLSO

Caixão/Urna Não há
Carro Fúnebre Para remoção dentro do município de moradia habitual 
Coroa de flores da estação Não há
Higienização Básica Não há
Livro de Presença Não há
Locação de sala para velório Somente em capelas municipais ou particulares.

Locação de jazigo Em cemitério municipal ou em outro cemitério com valor 
equivalente, quando necessário e disponível na cidade.

Ornamentação do corpo Não há
Paramentos (essa), Véu, Velas Não há
Registro em cartório Quando autorizado pela legislação local.
Repatriamento Do local óbito até o local de moradia do Segurado.

Sepultamento Em jazigo da família ou, na sua falta, em jazigo de cemi-
tério público alugado por 3 anos.

Taxas de Cremação
Inclui o traslado do corpo da cidade onde ocorrer o óbito 
para a cidade mais próxima que tenha o serviço de cre-
mação num raio máximo de 100 km (cem quilômetros), 
e o posterior retorno das cinzas aos familiares.

Taxas de sepultamento Em cemitério municipal ou em outro cemitério com valor 
equivalente.

Transmissão de Mensagens 
Urgentes

Mensagens com conteúdo e destinatários pré-definidos 
pela família.

Traslado

Do local óbito até o local de moradia do Segurado ou 
local de sepultamento, conforme designado pela família.

O traslado do corpo para a realização do funeral ou cre-
mação em outro município será realizado até o limite do 
capital segurado contratado. (1)

 (1) Caso a família opte pela realização do funeral ou cremação fora desse limite, deverá assumir integralmente 
a responsabilidade pelo pagamento da diferença das despesas. A partir da chegada do corpo nesse 
município, a prestadora de serviço assumirá os serviços garantidos pelo plano. A Seguradora ficará isenta 
da responsabilidade de prestar o serviço, caso haja recusa da família em efetuar o pagamento do(s) 
valor(es) excedente(s). 
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1.3.1. Todos os itens descritos na tabela acima serão disponibilizados conforme 
infraestrutura local. Não caberá a seguradora a responsabilidade pela falta 
de itens que não estejam disponíveis ou não sejam comercializados em 
determinadas praças.

a) Caso o beneficiário tenha optado pela prestação do serviço, em vez 
do reembolso das despesas, o traslado será realizado até o município 
desejado, desde que não ultrapasse a distância entre o município onde 
ocorreu o óbito e o município de moradia habitual do segurado no Brasil;

b) Caso a família opte pela realização do funeral ou cremação fora 
desse limite descrito na alínea “a”, deverá assumir integralmente a 
responsabilidade pela diferença do pagamento das despesas. A 
partir da chegada do corpo nesse município, a prestadora de serviço 
assumirá os serviços garantidos pelo seguro; e

c) A seguradora ficará isenta da responsabilidade de prestar o serviço, 
caso haja recusa da família em efetuar o pagamento do(s) valor(es) 
excedente(s).

1.4. RISCOS EXCLUÍDOS

1.4.1. Além dos riscos descritos no item 4. RISCOS EXCLUÍDOS das condições 
gerais, cobertura não cobre os eventos relacionados ou ocorridos em 
consequência:

a) Despesas com compra de jazigo.

1.5. CARÊNCIA

1.5.1.  Poderá ser aplicada carência de até 180 (cento e oitenta) dias para esta cobertura, 
a qual constará na apólice do seguro.

1.5.2. O prazo de carência será contado a partir da data de início de vigência da cobertura 
ou do aumento do capital segurado por solicitação do segurado, cuja exclusão 
será aplicada somente em relação ao capital segurado aumentado.

1.6. BENEFICIÁRIOS

1.6.1. Para efeito desta cobertura, o beneficiário será aquele que comprovar que efetuou 
o pagamento das despesas previstas por esta cobertura, mediante apresentação 
das notas fiscais originais, nos casos de solicitação de reembolso. 

1.6.2. No caso de acionamento da prestação de serviços, o pagamento será realizado 
diretamente ao prestador de serviços responsável pelo atendimento ao segurado, 
limitado ao capital segurado contratado.
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1.7. DOCUMENTOS

1.7.1. Documentação Básica complementar para a cobertura de Auxílio Funeral:

a) Notas fiscais e/ou recibos das despesas com o funeral.

1.8. RATIFICAÇÃO

1.8.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste seguro 
que não tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta cobertura.

1. INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE (IPA)

1.1. Garante o pagamento de indenização limitado a a 100% (cem por cento) do capital 
segurado contratado para essa cobertura, em caso de perda, redução ou à impotência 
funcional definitiva, total ou parcial, de um membro ou órgão em virtude de lesão física do 
Segurado, causada por Acidente Pessoal coberto, nos termos do item 3. das condições 
gerais, ocorrido na vigência do seguro, calculada conforme a TABELA PARA O CÁLCULO 
DA INDENIZAÇÃO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR 
ACIDENTE, constante no subitem 1.1.2. desta cláusula.

1.1.1. Para fim desta cobertura, considera-se Invalidez Permanente Total ou Parcial 
por Acidente Pessoal coberto, aquela avaliada quando da alta médica definitiva, 
para a qual não se pode esperar recuperação ou reabilitação com os recursos 
terapêuticos disponíveis e determine a perda total ou parcial do uso do membro 
ou órgão.

1.1.2. A Seguradora pagará, de uma só vez, a indenização, de acordo com a  
tabela a seguir:

INVALIDEZ 
PERMANENTE 
POR ACIDENTE

DISCRIMINAÇÃO
% SOBRE O CAPITAL 

SEGURADO DA 
COBERTURA 

TOTAL

Perda total da visão de ambos os olhos

100

Perda total do uso de ambos os membros 
superiores

Perda total do uso de ambos os membros 
inferiores

Perda total do uso de ambas as mãos

Perda total do uso de um membro 
superior e um membro inferior

Perda total do uso de uma das mãos e de 
um dos pés

Perda total do uso de ambos os pés

Alienação mental total e incurável

Nefrectomia bilateral
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INVALIDEZ 
PERMANENTE 
POR ACIDENTE

DISCRIMINAÇÃO
% SOBRE O CAPITAL 

SEGURADO DA 
COBERTURA

PARCIAL

Perda total da visão de um olho quando o 
segurado já não tiver a outra vista 70

Mudez incurável 50

Surdez total incurável 
de ambos os ouvidos 40

Perda total da visão de um olho 30

Imobilidade do segmento 
tóraco-lombo-sacro da coluna vertebral 25

Imobilidade do segmento cervical da 
coluna vertebral 20

Fratura não consolidada 
do maxilar inferior 20

Surdez total incurável de um dos ouvidos 20

INVALIDEZ 
PERMANENTE 
POR ACIDENTE

DISCRIMINAÇÃO
% SOBRE O CAPITAL 

SEGURADO DA 
COBERTURA

PARCIAL 
MEMBROS 

SUPERIORES

Perda Total do uso de um dos membros 
superiores 70

Perda Total do uso de uma das mãos 60
Fratura não consolidada 

de um dos úmeros 50

Fratura não consolidada de um dos 
segmentos rádio-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

Perda total do uso de um dos polegares, 
exclusive o metacarpiano 18

Perda total do uso de um dos 
dedos indicadores 15

Perda total do uso de um dos dedos 
mínimos ou um dos dedos médios 12

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, excluídas as do polegar: 
indenização equivalente a 1/3 (um terço) do valor do dedo 

respectivo
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INVALIDEZ 
PERMANENTE 
POR ACIDENTE

DISCRIMINAÇÃO
% SOBRE O CAPITAL 

SEGURADO DA 
COBERTURA

PARCIAL 
MEMBROS 

INFERIORES

Perda total do uso de um dos membros 
inferiores 70

Perda total do uso de um dos pés 50
Fratura não consolidada de um fêmur 50
Perda parcial de um dos pés, isto é, 

perda de todos os dedos de uma parte do 
mesmo pé

25

Fratura não consolidada de um dos 
segmentos tíbio-peroneiros 25

Fratura não consolidada da rótula 20
Fratura não consolidada de um pé 20
Anquilose total de um dos joelhos 20

Anquilose total de um dos tornozelos 20

INVALIDEZ 
PERMANENTE 
POR ACIDENTE

DISCRIMINAÇÃO
% SOBRE 

O CAPITAL 
SEGURADO DA 
COBERTURA

PARCIAL 
MEMBROS 

INFERIORES

Anquilose total de um quadril 20

Amputação do 1º (primeiro) dedo 10
Amputação de qualquer outro dedo 03

Perda total do uso de uma falange do 1º (primeiro) dedo, 
indenização equivalente a ½ (metade), e dos demais dedos, 

equivalente a 1/3 (um terço) do respectivo dedo.
Encurtamento de um dos membros 

inferiores de 5 (cinco) centímetros ou 
mais

15

Encurtamento de um dos membros 
inferiores de 4 (quatro) centímetros 10

Encurtamento de um dos membros 
inferiores de 3 (três) centímetros 06

Encurtamento de um dos membros 
inferiores de menos de 3 (três) 

centímetros
sem indenização

PERDA DO USO DE MEMBROS SEM PERDA ANATÔMICA
A Perda ou redução da força ou da capacidade funcional considerada é a que não 
resulte de lesões articulares ou de segmentos amputados, constantes dos quadros 

próprios da tabela

DIVERSAS

MANDÍBULA
Maxilar inferior (mandíbula) redução 

de movimentos
Em grau máximo 15
Em grau médio 10
Em grau mínimo 05
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INVALIDEZ 
PERMANENTE 
POR ACIDENTE

DISCRIMINAÇÃO
% SOBRE 

O CAPITAL 
SEGURADO DA 
COBERTURA

DIVERSAS

NARIZ
Amputação total do nariz com perda total 

do olfato 25

Perda do olfato com alterações gustativas 10
Perda total do olfato 7
APARELHO VISUAL E ANEXOS DO OLHO

Diplopia 15
LESÕES DAS VIAS LACRIMAIS

Bilateral com fístulas 25
Unilateral com fístulas 15

Bilateral 14
Unilateral 7

LESÕES DA PÁLPEBRA
Entrópio bilateral 14

Ptose palpebral bilateral 10
Entrópio unilateral 7
Ectrópio bilateral 6

Má oclusão palpebral bilateral 6
Ptose palpebral unilateral 5

Ectrópio unilateral 3
Má oclusão palpebral unilateral 3

APARELHO DA FONAÇÃO
Perda da palavra (mudez incurável) 50

Perda de substância (palato mole e duro) 15

DIVERSAS

SISTEMA AUDITIVO
Amputação total das duas orelhas 16

Amputação total de uma orelha 8
PERDA DO BAÇO 15

APARELHO URINÁRIO
Incontinência urinária permanente 30

Cistostomia (definitiva) 30
Retenção crônica de urina (sondagens 

obrigatórias) 15

PERDA DE RIM ÚNICO 75
PERDA DE UM RIM, COM RIM REMANESCENTE

Redução da função renal (dialítica) 75
Redução da função renal (não dialítica) 50

Com função preservada 30
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INVALIDEZ 
PERMANENTE 
POR ACIDENTE

DISCRIMINAÇÃO
% SOBRE O CAPITAL 

SEGURADO DA 
COBERTURA

DIVERSAS

APARELHO REPRODUTOR E GENITAL
Amputação traumática do pênis 40

Perda do útero antes da menopausa 30
Perda de dois testículos 15
Perda de dois ovários 15

Perda do útero depois da menopausa 10
Perda de um testículo 05
Perda de um ovário 05

PESCOÇO
Traqueostomia definitiva 40

Lesão do esôfago com transtornos da 
função motora 15

Estenose da faringe com obstáculo a 
deglutição 15

TÓRAX
APARELHO RESPIRATÓRIO

Sequelas pós-traumáticas pleurais 10
RESECÇÃO TOTAL OU PARCIAL DE UM PULMÃO  

(PNEUMECTOMIA - PARCIAL OU TOTAL)
Com insuficiência respiratória 75

Com redução em grau médio da 
função respiratória 50

Com redução em grau mínimo da 
função respiratória 25

Com função respiratória preservada 15
MAMAS (FEMININAS)

Mastectomia bilateral 20
Mastectomia unilateral 10

ABDOMEM (ÓRGÃO E VÍSCERAS)
Gastrectomia total 40

Gastrectomia subtotal 20
INTESTINO DELGADO

Ressecção parcial com síndrome 
disabsortiva ou ileostomia definitiva 40

Ressecção parcial 20
INTESTINO GROSSO

Colostomia definitiva 40
Colectomia total 40

Colectomia parcial 20
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INVALIDEZ 
PERMANENTE 
POR ACIDENTE

DISCRIMINAÇÃO
% SOBRE O CAPITAL 

SEGURADO DA 
COBERTURA

DIVERSAS

RETO E ÂNUS
Incontinência fecal com prolapso 50
Incontinência fecal sem prolapso 30

Retenção anal 10
FÍGADO

Lobectomia com insuficiência 
hepática 50

Lobectomia hepática sem alteração 
funcional 10

SÍNDROMES NEUROLÓGICAS
Epilepsia pós-traumática 20

Derivação ventrículo-peritoneal 
(hidrocefalia) 20

HÉRNIAS
Hérnia de Disco Cervical 20

Hérnia de Disco Lombar e Torácica 25
Hérnia de Diafragma (sem 

comprometimento respiratório) 20

Hérnia de Diafragma (com 
comprometimento respiratório) 40

Hérnia Inguinal ou Inguino Escrotal 10
Hérnia Incisional 20
Hérnia de Hiato 10
Hérnia Umbilical 10

Hérnia Epigástrica 10

1.1.2.1. Não ficando abolidas por completo as funções do membro ou órgão 
lesado, a indenização por perda parcial é calculada pela aplicação, 
à porcentagem prevista na tabela para a sua perda total, do grau de 
redução funcional apresentado. Na falta de indicação da porcentagem de 
redução e, sendo informado apenas o grau de redução (máximo, médio 
ou mínimo), a indenização será calculada, respectivamente, na base das 
percentagens de 75% (setenta e cinco por cento), 50% (cinquenta por 
cento) e 25% (vinte e cinco por cento);

1.1.2.2. Em todos os casos de Invalidez Permanente Parcial não especificados 
na tabela do subitem 1.1.2., a indenização será estabelecida tomando-
se por base a diminuição permanente da capacidade física do segurado, 
independentemente da sua profissão, de acordo com o grau de redução 
informado.

1.1.2.3. Quando de um mesmo acidente resultar invalidez de mais de um membro 
ou órgão, a indenização deve ser calculada somando-se as porcentagens 
respectivas, cujo total não pode exceder a 100% (cem por cento) do 
Capital Segurado contratado. Havendo duas ou mais lesões em um 
mesmo membro ou órgão, a soma das porcentagens correspondentes 
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não pode exceder a da indenização prevista para a perda total do referido 
membro ou órgão.

1.1.2.4. A perda ou maior redução funcional de membro ou órgão já defeituoso 
antes do acidente será indenizada, deduzindo-se do grau de invalidez 
definitiva o grau de invalidez preexistente.

1.1.3. As indenizações pelas coberturas de Morte e Invalidez Permanente Total ou 
Parcial por acidente (IPA) não se acumulam. Se depois de paga a indenização 
por IPA, verificar-se a morte do Segurado em decorrência do mesmo acidente, 
a Seguradora pagará a diferença da indenização relativa a Morte, deduzido o 
valor já pago pela IPA.

1.2. RISCOS EXCLUÍDOS

1.2.1. Além dos riscos mencionados no item 4 - RISCOS EXCLUÍDOS das condições 
gerais estão expressamente excluídos da cobertura de invalidez permanente 
total ou parcial por acidente:

a) A perda de dentes e os danos estéticos.

1.3. DOCUMENTOS

1.3.1. Documentação Básica complementar a cobertura de Invalidez Permanente Total 
ou Parcial por Acidente:

a) Carta de concessão de aposentadoria, no caso de IPA Total;

b) Carteira Nacional de Habilitação (CNH), em caso de acidente 
automobilístico e se o segurado for o condutor;

c) Brevê de Piloto, em caso de acidente aeronáutico e se o segurado for o 
piloto;

d) Habilitação marítima, em caso de acidente marítimo e se o segurado for 
o condutor;

e) Relatório de atendimento médico hospitalar de urgência;

f) Comunicado de Acidente do Trabalho (CAT);

g) Laudos dos exames toxicológicos e de dosagem alcoólica ou declaração 
emitida pelo órgão competente, indicando a não realização dos referidos 
exames;

h) Exames de raio X do segmento (órgão ou parte do corpo) afetado, com 
Laudo Radiológico (ou Tomografia Computadorizada, Ressonância 
Magnética, Eletroencefalograma, Eletroneuromiografia);

i) Boletim de Ocorrência Policial (BO); 

j) Relatório do Médico que assistiu o Segurado (preenchido e assinado 
pelo médico, com a identificação do CRM), contendo o histórico do 
atendimento e tratamento.
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1.4. RATIFICAÇÃO

1.4.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste seguro 
que não tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta cobertura.

1. ACESSIBILIDADE FÍSICA EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU 
PARCIAL POR ACIDENTE (IPA)

1.1.  Garante o pagamento de uma indenização adicional em caso de evento coberto que 
caracterize a Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente coberto, quando for 
constatada invalidez superior a 50% (cinquenta por cento), calculada conforme a Tabela 
para o cálculo da indenização em caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por 
Acidente, constante no item 1.1.2.

1.1.2. Essa cobertura só poderá ser contratada em conjunto com a cobertura de Invalidez 
Permanente Total ou Parcial por Acidente.

1.1.3. As indenizações pelas coberturas de Invalidez Permanente Total ou Parcial 
por Acidente (IPA) e acessibilidade Física em caso de Invalidez Permanente 
Total ou Parcial por Acidente se acumulam.

1.1.4. Após o pagamento de indenização referente à cobertura de Acessibilidade 
Física em caso de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, não 
será mais cobrado o custo do seguro (prêmio) para esta cobertura, que será 
cancelada.

1.2. RATIFICAÇÃO

1.2.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste seguro 
que não tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta cobertura.

1. DIÁRIAS DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR DECORRENTE DE ACIDENTE (DIH-A)

1.1.  Garante o pagamento do valor de capital segurado fixado por dia de hospitalização do 
Segurado exclusivamente em consequência de Acidente Pessoal coberto, nos termos 
do item 3 das condições gerais, ocorrido dentro da vigência do seguro e após o período 
de franquia previsto no item 6 – FRANQUIA, destas condições especiais, desde que 
determinadas por médico e comprovadas por meio da documentação obrigatória, limitado 
ao número máximo de diárias contratado e definidos na apólice.

1.1.2. Limite Máximo de Eventos: Será limitado em 3 (três) internações hospitalares a 
cada 12 (doze) meses, contados a partir do último aniversário da apólice.

1.1.3. A indenização será paga ao Segurado somente após a alta médica definitiva, 
para a contabilização dos dias de internação.

1.1.4. A indenização não tem caráter de reembolso das despesas com a internação. 

1.2. RISCOS EXCLUÍDOS

1.2.1. Além das exclusões previstas no item 4 - RISCOS EXCLUÍDOS das Condições 
Gerais, esta cobertura não cobre:
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a) Doenças mentais, psiquiátricas, estresse e depressão, incluindo as 
internações em departamentos psiquiátricos de hospitais gerais ou 
prontos-socorros para tratamento destas doenças e/ou aquelas que 
exijam psicanálise, sonoterapia ou psicoterapia;

b) Internações domiciliares (“home care”);

c) Internações em clínicas ou instituições para acomodação ou 
tratamento de idosos, incluindo asilos e casas de repouso;

d) Danos estéticos;

e) Cirurgias plásticas, exceto as pós-acidentais restauradoras 
que sejam necessárias para restabelecimento do segurado em 
decorrência de acidente coberto;

f) A perda de dentes ou tratamento odontológico de qualquer espécie;

g) Intercorrências ou complicações consequentes da realização de 
exames, tratamentos clínicos ou cirúrgicos, quando não decorrentes 
de acidente coberto;

h) Internações hospitalares para investigação diagnóstica, espera para 
a realização de cirurgia, avaliação do estado de sanidade (“check-
up”), repouso ou geriatria;

i) Estados de convalescença (após a alta médica) e as despesas de 
acompanhantes;

j) Internações hospitalares realizadas por profissionais de 
especialidades não reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina 
ou por médicos que não sejam legalmente habilitados;

k) Procedimentos não previstos no Código Brasileiro de Ética Médica, 
tratamentos clínicos ou cirúrgicos experimentais e tratamentos 
medicamentosos não reconhecidos pelo serviço nacional de 
fiscalização de medicina e farmácia;

l) Atos contrários à lei, inclusive a direção de veículos automotores, 
incluindo motos, barcos, aeronaves e assemelhados, sem a devida 
habilitação ou sem a utilização de equipamentos de segurança 
obrigatórios por lei.

1.3. FRANQUIA

1.3.1. Para a cobertura de Diárias de Internação Hospitalar Decorrente de Acidente será 
aplicada franquia de até 2 (duas) diárias, conforme definido na Apólice, desta 
forma, neste caso somente será devida a cobertura após o prazo da franquia.

1.3.2. Para o cálculo da responsabilidade da seguradora e do capital segurado, 
considera- se a quantidade de diárias a partir da data de internação hospitalar 
subtraindo o período de franquia, conforme definido no subitem 1.3.1. acima.
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1.4. DOCUMENTOS

1.4.1. Documentação Básica complementar para a cobertura de Diárias de Internação 
Hospitalar Decorrente de Acidente:

a) Cópia da Carteira Nacional de Habilitação (CNH), em caso de acidente 
automobilístico e se o segurado for o condutor;

b) Cópia do Brevê de Piloto, em caso de acidente aeronáutico e se o 
segurado for o piloto;

c) Cópia da habilitação marítima, em caso de acidente marítimo e se o 
segurado for o condutor;

d) Relatório ou laudo médico (preenchido e assinado pelo médico que 
prestou o atendimento, com a identificação do CRM) e as especificações 
técnicas e os diagnósticos;

e) Relatório do atendimento médico hospitalar de urgência (preenchido e 
assinado pelo médico, com a identificação do CRM), contendo o histórico 
do atendimento;

f) Prontuário médico hospitalar;

g) Declaração da entidade hospitalar constando: nome do segurado, data de 
internação hospitalar e da alta médica, diagnóstico detalhado, descrição 
do procedimento, tratamento ou cirurgias realizadas e identificação do 
médico, com CRM.

1.5. RATIFICAÇÃO

1.5.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste seguro 
que não tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta cobertura.

1. DIAGNÓSTICO DE CÂNCER

1.1. Garante o pagamento da indenização em caso do primeiro diagnóstico de neoplasia maligna 
(câncer) do Segurado, desde que caracterizado obrigatoriamente em vida do segurado, 
comprovado em data posterior ao início da vigência da cobertura da apólice e após o 
período de carência determinado no item 1.3 - CARÊNCIA, destas condições especiais. 

1.1.1. Para fins dessa cobertura deverão ser considerados os seguintes critérios:
a) Câncer: É a designação genérica de neoplasia maligna, está caracterizada 

pelo crescimento anormal e desordenado de células que invadem os tecidos e 
órgãos, podendo se espalhar para outras regiões do organismo.

b) Carcinoma: É um tumor maligno desenvolvido a partir de células epiteliais, 
glandulares (Adenocarcinoma) ou do trofoblasto (Córiocarcinoma) que tende a 
invadir tecidos circulares originando metástases.

c) Carcinoma Primário: É o tumor maligno original, podendo surgir em qualquer 
órgão ou tecido do corpo. Em geral, o câncer recebe o nome de acordo com sua 
localização inicial.
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d) Carcinoma in situ: É a neoplasia que está ainda localizada e limitada ao seu 
ponto de origem, porém, é uma lesão pré-neoplásica, ou seja, se não removida, 
evoluirá com alta probabilidade para carcinoma epidermóide invasivo.

e) Diagnóstico de Câncer: É o conjunto de medidas de ordem médica capazes 
de estabelecer a confirmação de uma doença neoplásica maligna (câncer), nos 
termos das condições contratuais desse seguro. O diagnóstico de câncer terá 
de atender, integralmente, os critérios estabelecidos na literatura mundial 
e aceitos pelas respectivas sociedades médico-científicas especializadas 
e pelo Ministério da Saúde do Brasil.

f) Estádio da Neoplasia: É a fase da evolução de uma neoplasia. O conceito 
de estádio é utilizado na caracterização da progressão de uma neoplasia 
possibilitando a sua classificação, orientando a determinação da melhor conduta 
médica e subsidiando definições ao prognóstico da doença.

g) Exame Anatomopatológico: É o exame composto de estudo macroscópico e 
microscópico de material orgânico voltado ao estabelecimento de diagnósticos. 
Tais exames são utilizados quando da realização de biópsias e de coletas de 
material, como ocorre nos exames preventivos na mulher. A parte microscópica 
também é chamada de exame histopatológico. O exame anatomopatológico é 
um dos exames de escolha para o diagnóstico de câncer.

h) Exames de Prevenção: São procedimentos de investigação médica capazes de 
antecipar o diagnóstico de situações clínicas que sejam precursoras de doenças 
ou mesmo realizar seus diagnósticos precocemente. Para fins aplicados 
a esta apólice os exames de prevenção mencionados são aqueles capazes 
de antecipar o conhecimento de lesões que possam estar relacionadas aos 
cânceres de mama e de colo do útero.

i) Metástase: É o crescimento de uma neoplasia em região do organismo 
diferente daquela na qual o tumor se originou, sem que haja continuidade entre 
a lesão à distância (metástase) e o foco inicial (tumor primário), caracterizando 
disseminação da doença.

j) Neoplasia: É uma proliferação anormal e independente de tecido orgânico, fora 
do controle do organismo com efeitos agressivos sobre o hospedeiro.

k) Neoplasia Benigna: É uma proliferação anormal e independente de tecido 
orgânico, fora do controle do organismo, mas de caráter benigno, no qual 
os efeitos agressivos sobre o hospedeiro tendem a se limitar ao local do seu 
desenvolvimento.

l) Neoplasia Maligna: É uma proliferação anormal e independente de tecido 
orgânico, fora do controle do organismo, com a característica de invasão e 
destruição dos tecidos locais e os normais ao seu redor, no qual os efeitos 
agressivos sobre o hospedeiro não se limitam ao local do seu desenvolvimento, 
podendo disseminar para outras regiões além daquela em que se originou.

m) Neoplasia Maligna de Pele Não-Melanoma: O câncer de pele não melanoma é 
um dos mais comuns, se desenvolve lentamente e dificilmente se espalha para 
outras áreas do corpo. Tem origem nas camadas mais externas, geralmente é 
o das células basais ou escamosas, sendo o último com risco maior de invadir 
o tecido gorduroso, atingir os linfonodos, e outros órgãos.
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n) Prognóstico: É a previsão médica da evolução ou de um resultado provável 
de uma doença que, nos termos dessa apólice de seguros, se faz voltado ao 
câncer de mama e de colo do útero.

1.2. RISCOS EXCLUÍDOS

1.2.1. Além dos riscos mencionados no item 4 - RISCOS EXCLUÍDOS das condições 
gerais estão expressamente excluídos desta cobertura:

a) Neoplasia maligna classificada como carcinoma in situ;

b) Neoplasias benignas;

c) Neoplasias malignas de pele não-melanoma;

d) Neoplasias não primárias.

1.3. CARÊNCIA

1.3.1. Poderá ser aplicada carência de até 180 (cento e oitenta) dias para esta cobertura, 
a qual constará na apólice do seguro.

1.3.2. O prazo de carência será contado a partir da data de início de vigência da cobertura 
ou do aumento do capital segurado por solicitação do segurado, cuja exclusão 
será aplicada somente em relação ao capital segurado aumentado.

1.4. DOCUMENTOS

1.4.1. Documentação Básica complementar para a cobertura de Diagnóstico de 
Câncer:

a) Relatório médico preenchido e assinado pelo médico assistente do 
segurado, contendo a identificação do CRM e o resultado do exame 
anatomopatológico, estádio de neoplasia, tratamento realizado e a 
realizar de modo detalhado e prognóstico;

b) Exame anatomopatológico que comprove o diagnóstico de câncer; e,

c) Laudo do perito médico, quando solicitado pela seguradora.

1.4.1.1. O pagamento das indenizações relativas às coberturas 
de Morte Natural ou Acidental e Diagnóstico de Câncer se 
acumulam, ou seja, se depois de paga uma indenização pela 
cobertura de Diagnóstico de Câncer, verificar-se a morte do 
segurado em decorrência do mesmo evento, a seguradora 
indenizará pela morte, em caso de evento coberto.

1.4.1.1.1. Após o pagamento de indenização referente à 
cobertura de diagnóstico de câncer, não haverá 
cobrança para esta cobertura, pois a cobertura 
será excluída.
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1.5. RATIFICAÇÃO

1.5.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste seguro 
que não tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta cobertura.

1. DIAGNÓSTICO DE CÂNCER FEMININO

1.1. Garante o pagamento de indenização para o primeiro diagnóstico de neoplasia maligna 
(câncer) da Segurada, exclusivamente de mama ou do colo do útero, desde que 
caracterizado obrigatoriamente em vida da segurada, comprovado em data posterior 
ao início da vigência da cobertura da apólice e após o período de carência determinado 
no item 1.3 - CARÊNCIA, destas condições especiais.

1.1.1.  Para fins dessa cobertura deverão ser considerados os seguintes critérios:

a) Carcinoma in situ: É a neoplasia que está ainda localizada e limitada 
ao seu ponto de origem, porém, é uma lesão pré-neoplásica, ou seja, 
se não removida, evoluirá com alta probabilidade para carcinoma 
epidermóide invasivo.

b) Diagnóstico de Câncer: É o conjunto de medidas de ordem médica 
capazes de estabelecer a confirmação de uma doença neoplásica 
maligna (câncer), nos termos das condições contratuais desse seguro. 
O diagnóstico de câncer terá de atender, integralmente, os critérios 
estabelecidos na literatura mundial e aceitos pelas respectivas 
sociedades médico-científicas especializadas e pelo Ministério da 
Saúde do Brasil.

c) Estádio da Neoplasia: É a fase da evolução de uma neoplasia. 
O conceito de estádio é utilizado na caracterização da progressão de uma 
neoplasia possibilitando a sua classificação, orientando a determinação 
da melhor conduta médica e subsidiando definições ao prognóstico da 
doença.

d) Exame Anatomopatológico: É o exame composto de estudo 
macroscópico e microscópico de material orgânico voltado ao 
estabelecimento de diagnósticos. Tais exames são utilizados quando da 
realização de biópsias e de coletas de material, como ocorre nos exames 
preventivos na mulher. A parte microscópica também é chamada de 
exame histopatológico. O exame anatomopatológico é um dos exames 
de escolha para o diagnóstico de câncer.

e) Exames de Prevenção: São procedimentos de investigação médica 
capazes de antecipar o diagnóstico de situações clínicas que sejam 
precursoras de doenças ou mesmo realizar seus diagnósticos 
precocemente. Para fins aplicados a esta apólice os exames de prevenção 
mencionados são aqueles capazes de antecipar o conhecimento de 
lesões que possam estar relacionadas aos cânceres de mama e de colo 
do útero.
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f) Metástase: É o crescimento de uma neoplasia em região do organismo 
diferente daquela na qual o tumor se originou, sem que haja continuidade 
entre a lesão à distância (metástase) e o foco inicial (tumor primário), 
caracterizando disseminação da doença.

g) Neoplasia: É uma proliferação anormal e independente de tecido 
orgânico, fora do controle do organismo com efeitos agressivos sobre o 
hospedeiro.

h) Neoplasia Benigna: É uma proliferação anormal e independente de 
tecido orgânico, fora do controle do organismo, mas de caráter benigno, 
no qual os efeitos agressivos sobre o hospedeiro tendem a se limitar ao 
local do seu desenvolvimento.

i) Neoplasia Maligna: É uma proliferação anormal e independente de 
tecido orgânico, fora do controle do organismo, com a característica de 
invasão e destruição dos tecidos locais e os normais ao seu redor, no 
qual os efeitos agressivos sobre o hospedeiro não se limitam ao local 
do seu desenvolvimento, podendo disseminar para outras regiões além 
daquela em que se originou.

1.2. RISCOS EXCLUÍDOS

1.2.1. Além dos riscos mencionados no item 4 - RISCOS EXCLUÍDOS das condições 
gerais estão expressamente excluídos desta cobertura:

a) Carcinoma in situ no colo do útero; 

b) Neoplasias malignas primárias de pele, na região das mamas;

c) Neoplasias não primárias do tecido mamário, na região anatômica 
das mamas;

d) Neoplasias benignas das mamas ou de colo do útero.

1.3. CARÊNCIA

1.3.1. Poderá ser aplicada carência de até 180 (cento e oitenta) dias para esta cobertura, 
a qual constará na apólice do seguro.

1.3.2. O prazo de carência será contado a partir da data de início de vigência da cobertura 
ou do aumento do capital segurado por solicitação do segurado, cuja exclusão 
será aplicada somente em relação ao capital segurado aumentado.

1.4. DOCUMENTOS

1.4.1. Documentação Básica complementar para a cobertura de Diagnóstico de 
Câncer:

a) Relatório médico preenchido e assinado pelo médico assistente do segurado, contendo a 
identificação do CRM e o resultado do exame anatomopatológico, estádio de neoplasia, 
tratamento realizado e a realizar de modo detalhado e prognóstico;

b) Exame anatomopatológico que comprove o diagnóstico de câncer; e
c) Laudo do perito médico, quando solicitado pela seguradora.
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1.4.1.1. O pagamento das indenizações relativas às coberturas 
de Morte Natural ou Acidental e Diagnóstico de Câncer se 
acumulam, ou seja, se depois de paga uma indenização pela 
cobertura de Diagnóstico de Câncer, verificar-se a morte do 
segurado em decorrência do mesmo evento, a seguradora 
indenizará pela morte, em caso de evento coberto.

1.4.1.1.1. Após o pagamento de indenização referente à 
cobertura de diagnóstico de câncer, não haverá 
cobrança para esta cobertura, pois a cobertura 
será excluída.

1.5. RATIFICAÇÃO

1.5.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste seguro 
que não tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta cobertura.

1. DOENÇAS GRAVES

1.1. Garante o pagamento de indenização para o primeiro diagnóstico desde que caracterizado 
obrigatoriamente em vida do segurado, comprovado em data posterior ao início da 
vigência da cobertura da apólice e após o período de carência determinado no item 
1.3 - CARÊNCIA, destas condições especiais.

1.1.1. Haverá cobertura em caso de diagnóstico de uma das doenças, conforme 
critérios especificados a seguir:

a) CÂNCER PRIMÁRIO: Deve ser diagnosticado por médico habilitado em 
oncologia e demonstrado através dos laudos de exames citológicos e 
histológicos apropriados para cada caso;

b) INFARTO DO MIOCÁRDIO: O diagnóstico deve ser baseado em uma 
história de dor típica no peito, mudanças eletrocardiográficas e elevação 
de enzimas específicas, angina, obstrução coronariana (evoluindo 
necessariamente para hipocinésia permanente do músculo cardíaco). 
O diagnóstico de infarto do miocárdio poderá ser realizado no segurado 
tanto em vida quanto post-mortem;

c) ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC): Deve ser diagnosticado por 
médico habilitado em neurologia ou neurocirurgia e demonstrado por 
exames complementares apropriados. Deve ser provada a existência de 
deficit neurológico nos últimos 3 (três) meses;

d) CIRÚRGIA CORONARIANA (A CÉU ABERTO): A necessidade da 
cirurgia deve ser comprovada por laudo de médico habilitado em 
cardiologia e comprovada por exames complementares apropriados;

e) INSUFICÊNCIA RENAL CRÔNICA (EM HEMODIÁLISE): Deve ser 
diagnosticada por médico habilitado em nefrologia e demonstrada por 
exames complementares apropriados;

f) TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS VITAIS: Deve ser indicada por médico 
especialista habilitado na especialidade da patologia em questão. Estarão 
cobertos os segurados que necessitarem do transplante pela perda 
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irreversível da função dos seguintes órgãos vitais: (1) CORAÇÃO; (2) 
FÍGADO; (3) MEDULA ÓSSEA; (4) PÂNCREAS; (5) PULMÃO; ou, (6) RIM.

1.1.2. O diagnóstico deve ser comprovado por relatório médico e emitido pela 
primeira vez em data posterior ao início de vigência da cobertura da apólice.

1.1.3. Estão excluídas, em toda e qualquer hipótese, para efeito deste seguro e de suas 
renovações, se ocorrerem, a possibilidade de acumulação de indenizações pelo 
diagnóstico de mais de uma doença.

1.1.4. Para fins desta cobertura, deverão ser considerados os critérios especificados 
a seguir:

a) Acidente Vascular Cerebral: Obstrução aguda da circulação sanguínea 
cardiovascular causada por hemorragia subaracnóidea, hemorragia 
intracerebral e infarto cerebral resultando em dano neurológico 
permanente (distúrbio de fala, perda de atividades, paralisia). 
O diagnóstico de acidente vascular cerebral crítico deve ser feito por 
meio de tomografia computadorizada do cérebro, ressonância magnética, 
e exame de fluido cerebrospinal.

b) Cirurgia Coronariana: Realização de cirurgia cardíaca, a tórax aberto, 
para a correção de uma ou mais artérias coronárias que está ou estão 
estenosada(s) ou ocluída(s), com implante de ponte(s) vascular(es) na(s) 
artéria(s) coronária(s). A indicação de cirurgia deve estar respaldada por 
exame de coronariografia.

c) Carcionama ou Câncer: Doença que se manifesta pela presença 
de um tumor maligno caracterizado pelo crescimento e multiplicação 
descontrolado de células malignas, e invasão de tecidos. O diagnóstico 
deve ser confirmado por exame histológico conclusivo. A doença também 
inclui as leucemias e as doenças malignas do sistema linfático, como a 
Doença de Hodgkin.

d) Infarto: É a morte do músculo cardíaco como resultado de um fluxo 
sanguíneo insuficiente para a área comprometida. O infarto deverá ser 
comprovado através de laudo emitido por médico especialista e através 
de exames de eletrocardiograma e exames laboratoriais (enzimas 
específicas). O diagnóstico deve basear-se na ocorrência, concomitante, 
de: (1) História de dores torácicas típicas; (2) Alterações recentes e 
características de infarto no eletrocardiograma–ECG (Depressão de 
onda, ondas T,Q); (3) Elevação das enzimas cardíacas, troponinas ou 
outros marcadores de necrose miocárdica (incluindo CK-MB); e, (4) 
Avaliação de enzimas cardíacas, incluindo CK-MB.

e) Insuficiência renal: Etapa final de doença renal caracterizada pela perda 
crônica e irreversível da função de ambos os rins, com necessidade 
de diálise regular (hemodiálise ou diálise peritoneal) ou transplante 
renal. Deve ser diagnosticada por médico habilitado em nefrologia e 
demonstrada através de exames complementares apropriados.

f) Transplante de Órgãos: Necessidade médica do segurado de recepção 
de transplante em função de perda irreversível da função de órgãos.
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1.2. RISCOS EXCLUÍDOS

1.2.1. Além dos riscos mencionados no item 4 - RISCOS EXCLUÍDOS das condições 
gerais estão expressamente excluídos desta cobertura:

a) Neoplasia maligna classificada como carcinoma in situ, neoplasias 
benignas, neoplasias malignas de pele não-melanoma e neoplasias 
não primárias;

b) Os infartos do miocárdio antigos demonstrados através do 
ecocardiograma, toda a angina do peito, incluindo angina estável 
e instável, angina decúbito, infarto do miocárdio sem elevação do 
segmento “st” no ecocardiograma com elevação da troponina “i” ou 
“t” e outras síndromes coronarianas agudas estarão expressamente 
excluídos da cobertura de infarto, além de: (1) Qualquer quadro 
cardiológico classificado como angina; (2) Doenças coronarianas 
sem dano miocárdico, tratada clinicamente com medicamentos.

1.2.2. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para acidente 
vascular cerebral:

a) Aneurisma cerebral;

b) Ataques isquêmicos transitórios;

c) Qualquer outra alteração neurológica, que não a paralisia 
irreversível, resultante de acidente vascular;

d) Qualquer outro tipo de alteração neurológica não originada por um 
acidente vascular;

e) Injúria cerebral resultante de hipóxia ou trauma;

f) Hemorragia cerebral causada por acidente;

g) Hemorragia cerebral causada por tumores;

h) Hemorragia cerebral causada por cirurgias no cérebro;

i) Obstrução de artéria oftálmica resultando em dano neurológico; e

j) Sintomas neurológicos causado por enxaquecas.

1.2.3. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para cirurgia 
coronariana:

a) Angioplastia;

b) Outros procedimentos intra-arteriais;

c) Cirurgia tipo “key-hole” (quaisquer procedimentos a tórax fechado, 
utilizando-se cateteres cirúrgicos); e

d) Quaisquer procedimentos ou técnicas não cirúrgicas.
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1.2.4. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para transplante de 
órgãos vitais:

a) Transplantes dos demais órgãos não listados nestas condições 
especiais;

b) Transplante de tecido;

c) Transplante de células-tronco;

d) Transplante de células-beta do pâncreas;

e) Auto-transplante (transplante de partes do indivíduo em si próprio), 
exceto de medula óssea; e

f) Quaisquer transplantes de apenas uma parte do órgão.

1.3. CARÊNCIA

1.3.1. Poderá ser aplicada carência de até 180 (cento e oitenta) dias para esta cobertura, 
a qual constará na apólice do seguro.

1.3.1.1. O prazo de carência será contado a partir da data de início de vigência 
da cobertura ou do aumento do capital segurado por solicitação do 
segurado, cuja exclusão será aplicada somente em relação ao capital 
segurado aumentado.

1.4. DOCUMENTOS

1.4.1. Documentação Básica complementar para a cobertura de Doenças Graves:

1.4.1.1. Para o evento decorrente de Infarto de Câncer:

a) Relatório Médico devidamente preenchido e assinado 
pelo médico do segurado, contendo o resultado do exame 
anatomopatológico, estádio de neoplasia, tratamento realizado 
e a realizar de modo detalhado e prognóstico; e

b) Exame anatomopatológico que comprove o diagnóstico de 
câncer.

1.4.1.2. Para o evento decorrente de Infarto do Miocárdio:

a) Relatório Médico de diagnóstico da doença elaborado por 
médico habilitado em cardiologia demonstrado por pelo menos 
2 (dois) dos seguintes sintomas ou sinais: histórico da dor 
precordial típica, alteração eletrocardiográfica, alterações 
das enzimas cardíacas, ou outros exames complementares 
aplicáveis ao caso.

1.4.1.3. Para o evento decorrente de Acidente Vascular Cerebral:

a) Relatório Médico de diagnóstico da doença elaborado por 
médico habilitado em neurologia ou neurocirurgia; e
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b) Exames complementares apropr iados ( tomograf ia 
computadorizada, ressonância magnética e exame de fluido 
cerebrospinal).

1.4.1.4. Para o evento decorrente de Cirurgia Coronariana:

a) Relatório Médico emitido por médico cardiologista com o 
histórico, diagnóstico e tratamentos realizados para a doença 
cardiológica; e

b) Exames complementares iniciais: eletrocardiograma, exame de 
cateterismo cardíaco ou (cine angiocoronariografia) ou exame 
de cintilografia do miocárdio.

1.4.1.5. Para o evento decorrente de Insuficiência Renal Crônica:

a) Relatório Médico de diagnóstico da doença elaborado por 
médico habilitado em nefrologia.

1.4.1.6. Para o evento decorrente de Transplante de Órgãos Vitais:

a) Relatório Médico de diagnóstico e exames complementares 
apropriados com recomendação feita pelo menos por 2 (dois) 
médicos habilitados na especialidade da patologia em questão;

b) Laudo emitido pelo médico assistente do segurado com o 
histórico, diagnóstico do órgão a ser transplantado e qual a 
indicação clínica para o transplante; e

c) Exames: laudo dos exames de imagem, resultado da biópsia ou 
do exame anatomopatológico e laboratoriais.

1.4.1.6.1. O pagamento das indenizações relativas às 
coberturas de Morte Natural ou Acidental e 
Doenças Graves se acumulam, ou seja, se 
depois de paga a indenização pela cobertura de 
Doenças Graves, verificar-se a morte do segurado 
em decorrência do mesmo evento, a seguradora 
indenizará pela morte, em caso de evento coberto.

1.4.1.6.2. Após o pagamento de indenização referente 
à cobertura de Doenças Graves, não haverá 
cobrança para esta cobertura, pois a cobertura será 
cancelada.

1.5. RATIFICAÇÃO

1.5.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste 
seguro que não tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta 
cobertura.
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1. DOENÇAS GRAVES AMPLIADA

1.1. Garante o pagamento de indenização para o primeiro diagnóstico desde que caracterizado 
obrigatoriamente em vida do segurado, comprovado em data posterior ao início da 
vigência da cobertura da apólice e após o período de carência determinado no item 
1.3 - CARÊNCIA, destas condições especiais.

1.1.1. Haverá cobertura em caso de diagnóstico de uma das doenças, conforme 
critérios especificados a seguir:

a) CÂNCER PRIMÁRIO: Deve ser diagnosticado por médico habilitado em 
oncologia e demonstrado através dos laudos de exames citológicos e 
histológicos apropriados para cada caso;

b) INFARTO DO MIOCÁRDIO: O diagnóstico deve ser baseado em uma 
história de dor típica no peito, mudanças eletrocardiográficas e elevação 
de enzimas específicas, angina, obstrução coronariana (evoluindo 
necessariamente para hipocinésia permanente do músculo cardíaco). 
O diagnóstico de infarto do miocárdio poderá ser realizado no segurado 
tanto em vida quanto post-mortem;

c) ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC): Deve ser diagnosticado por 
médico habilitado em neurologia ou neurocirurgia e demonstrado por 
exames complementares apropriados. Deve ser provada a existência de 
deficit neurológico nos últimos 3 (três) meses;

d) ANEMIA APLÁSTICA: Anemias consideradas graves e que apresentam 
como resultado dano à medula óssea, com consequente redução na 
produção de glóbulos vermelhos e brancos;

e) CIRURGIA CORONARIANA (A CÉU ABERTO): A necessidade da 
cirurgia deve ser comprovada por laudo de médico habilitado em 
cardiologia e comprovada por exames complementares apropriados;

f) ANGIOPLASTIA CORONARIANA: A necessidade deve ser comprovada 
por laudo de médico habilitado em cardiologia e comprovada por exames 
complementares apropriados; 

g) CIRURGIA DE VÁLVULAS CARDÍACAS: A necessidade da cirurgia 
para reparos de válvulas com plasticas ou troca por próteses (mecânica 
ou biológica), deve ser comprovada por laudo de médico habilitado em 
cardiologia e comprovada por exames complementares apropriados;

h) IMPLANTE DE MARCAPASSO DEFINITIVO: A necessidade do implante 
deve ser comprovada por laudo de médico habilitado em cardiologia e 
comprovada por exames complementares apropriados;

i) CIRURGIA DA AORTA: A necessidade da cirurgia deve ser comprovada 
por laudo de médico habilitado em cardiologia e comprovada por exames 
complementares apropriados;
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j) INSUFICÊNCIA RENAL CRÔNICA (EM HEMODIÁLISE): Deve ser 
diagnosticada por médico habilitado em nefrologia e demonstrada por 
exames complementares apropriados; e

k) TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS VITAIS: Deve ser indicada por médico 
especialista habilitado na especialidade da patologia em questão. Estarão 
cobertos os transplantes necessários pela perda irreversível da função 
dos órgãos vitais do segurado, relacionados a seguir: (1) CORAÇÃO; 
(2) FÍGADO; (3) INTESTINO DELGADO; (4) MEDULA ÓSSEA; (5) 
PÂNCREAS; (6) PULMÃO; (7) RIM.

1.1.2. O diagnóstico deve ser comprovado por relatório médico e emitido pela 
primeira vez em data posterior ao início de vigência da cobertura da apólice.

1.1.3. Estão excluídas, em toda e qualquer hipótese, para efeito deste seguro 
e de suas renovações, se ocorrerem, a possibilidade de acumulação de 
indenizações pelo diagnóstico de mais de uma doença.

1.1.4. Para fins desta cobertura deverão ser considerados os seguintes critérios: 

a) Acidente Vascular Cerebral: Obstrução aguda da circulação sanguínea 
cardiovascular causada por hemorragia subaracnóidea, hemorragia 
intracerebral e infarto cerebral resultando em dano neurológico 
permanente (distúrbio de fala, perda de atividades, paralisia). O 
diagnóstico de acidente vascular cerebral crítico deve ser feito por meio 
de tomografia computadorizada do cérebro, ressonância magnética, e 
exame de fluido cerebrospinal;

b) Cirurgia Coronariana: Realização de cirurgia cardíaca, a tórax aberto, 
para a correção de uma ou mais artérias coronárias que está ou estão 
estenosada(s) ou ocluída(s), com implante de ponte(s) vascular(es) na(s) 
artéria(s) coronária(s). A indicação de cirurgia deve estar respaldada por 
exame de coronariografia;

c) Angioplastia Coronariana: Angioplastia Transluminal Percutânea para 
tratamento não cirúrgico de obstrução das artérias coronarianas;

d) Cirurgia de Válvulas Cardíacas: Realização de cirurgia cardíaca para 
reparos de válvulas com plastias ou troca por próteses (mecânica ou 
biológica);

e) Implante de Marcapasso Definitivo: Realização de cirurgia para 
implante de marcapasso definitivo em portadores de arritmias cardíacas 
irreversíveis com presença de sintomas;

f) Cirurgia da Aorta: Cirurgias da artéria aorta realizadas a céu aberto ou a 
tórax aberto com troca da região afetada por prótese tubular de material 
sintético;

g) Carcionama ou Câncer: Doença que se manifesta pela presença 
de um tumor maligno caracterizado pelo crescimento e multiplicação 
descontrolado de células malignas, e invasão de tecidos. O diagnóstico 
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deve ser confirmado por exame histológico conclusivo. A doença também 
inclui as leucemias e as doenças malignas do sistema linfático, como a 
Doença de Hodgkin;

h) Infarto: É a morte do músculo cardíaco como resultado de um 
fluxo sanguíneo insuficiente para a área comprometida. O infarto 
deverá ser comprovado através de laudo emitido por médico 
especialista e através de exames de eletrocardiograma e exames 
laboratoriais (enzimas específicas). O diagnóstico deve basear-se 
na ocorrência, concomitante, de: (1) História de dores torácicas 
típicas; (2) Alterações recentes e características de infarto no 
eletrocardiograma–ECG (Depressão de onda, ondas T,Q); (3) 
Elevação das enzimas cardíacas, troponinas ou outros marcadores 
de necrose miocárdica (incluindo CK-MB); (4) Avaliação de enzimas 
cardíacas, incluindo CK-MB;

i) Insuficiência renal: Etapa final de doença renal caracterizada pela perda 
crônica e irreversível da função de ambos os rins, com necessidade 
de diálise regular (hemodiálise ou diálise peritoneal) ou transplante 
renal. Deve ser diagnosticada por médico habilitado em nefrologia e 
demonstrada através de exames complementares apropriados; e

j) Transplante de Órgãos: Necessidade médica do segurado de recepção 
de transplante em função de perda irreversível da função de órgãos.

1.2. RISCOS EXCLUÍDOS

1.2.1. Além dos riscos mencionados no item 4 - RISCOS EXCLUÍDOS das condições 
gerais estão expressamente excluídos desta cobertura:

a) Doenças provocadas por epidemia declarada por autoridade 
competente;

b) Neoplasia maligna classificada como carcinoma in situ; neoplasias 
benignas; neoplasias malignas de pele não-melanoma e neoplasias 
não primárias;

c) Os infartos do miocárdio antigos demonstrados através do 
ecocardiograma, toda a angina do peito, incluindo angina estável 
e instável, angina decúbito, infarto do miocárdio sem elevação do 
segmento “st” no ecocardiograma com elevação da troponina “i” ou 
“t” e outras síndromes coronárianas agudas estarão expressamente 
excluídos da cobertura de infarto, além de:

A. Qualquer quadro cardiológico classificado como angina;

B. Doenças coronarianas sem dano miocárdico, tratada 
clinicamente com medicamentos;
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1.2.2. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para acidente 
vascular cerebral: 

a) Aneurisma cerebral;

b) Ataques isquêmicos transitórios;

c) Qualquer outro tipo de alteração neurológica não originada por um 
acidente vascular;

d) Injúria cerebral resultante de hipóxia ou trauma;

e) Hemorragia cerebral causada por acidente;

f) Hemorragia cerebral causada por tumores;

g) Hemorragia cerebral causada por cirurgias no cérebro;

h) Obstrução de artéria oftálmica resultando em dano neurológico; e

i) Sintomas neurológicos causado por enxaquecas;

1.2.3. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para anemia 
aplástica:

a) Anemia ferropriva;

b) Anemias de doenças crônicas;

c) Anemias causadas por deficiência de vitaminas;

d) Anemia falciforme.

1.2.4. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para cirurgia 
coronariana:

a) Cirurgia tipo “key-hole” (quaisquer procedimentos a tórax fechado, 
utilizando-se cateteres cirúrgicos); 

b) Outros procedimentos intra-arteriais; e

c) Quaisquer procedimentos ou técnicas não cirúrgicas.

1.2.5. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para angioplastia 
coronáriana:

a) Exames de cateterismo;

b) Angioplastias para tratamento das demais artérias do corpo 
humano; e

c) Angioplastias do cérebro ou pulmões.
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1.2.6. A cirurgia de válvulas cardíacas será risco expressamente excluído, quando:

a)  não for necessária a substituição ou reparo da válvula cardíaca que 
apresente alterações clínicas.

1.2.7. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para implante de 
marcapasso definitivo:

a) Marca passo provisório implantado em condições provisórias em 
caso de infarto do miocárdio, pós-operatório de cirurgias cardíacas 
ou intoxicação por drogas.

1.2.8. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para cirurgia da 
aorta:

a) Os procedimentos com implantação de prótese por punção de um 
vaso da perna; e

b) Cirurgia nos ramos da aorta.

1.2.9. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para transplante de 
órgãos vitais:

a) Transplantes dos demais órgãos não listados nestas condições 
especiais;

b) Transplante de tecido;

c) Transplante de células-tronco;

d) Transplante de células-beta do pâncreas;

e) Auto-transplante (transplante de partes do indivíduo em si próprio), 
exceto de medula óssea; e

f) Quaisquer transplantes de apenas uma parte do órgão.

1.3. CARÊNCIA

1.3.1. Poderá ser aplicada carência de até 180 (cento e oitenta) dias para esta cobertura, 
a qual constará na apólice do seguro; e

1.3.2. O prazo de carência será contado a partir da data de início de vigência da cobertura 
ou do aumento do capital segurado por solicitação do segurado, cuja exclusão 
será aplicada somente em relação ao capital segurado aumentado.

1.4. DOCUMENTOS

1.4.1. Documentação Básica complementar para a cobertura de Doenças Graves 
Ampliada:

1.4.1.1. Para o evento decorrente de Infarto de Câncer:
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a) Relatório Médico devidamente preenchido e assinado 
pelo médico do segurado, contendo o resultado do exame 
anatomopatológico, estádio de neoplasia, tratamento realizado 
e a realizar de modo detalhado e prognóstico;

b) Exame anatomopatológico que comprove o diagnóstico de 
câncer.

1.4.1.2. Para o evento decorrente de Infarto do Miocárdio:

a) Relatório Médico de diagnóstico da doença elaborado por 
médico habilitado em cardiologia demonstrado por pelo menos 
2 (dois) dos seguintes sintomas ou sinais: histórico da dor 
precordial típica, alteração eletrocardiográfica, alterações 
das enzimas cardíacas, ou outros exames complementares 
aplicáveis ao caso.

1.4.1.3. Para o evento decorrente de Acidente Vascular Cerebral:

a) Relatório Médico de diagnóstico da doença elaborado por 
médico habilitado em neurologia ou neurocirurgia; e

b) Exames complementares apropr iados ( tomograf ia 
computadorizada, ressonância magnética e exame de fluido 
cerebrospinal).

1.4.1.4. Para o evento decorrente de Anemia Aplástica:

a) Relatório Médico emitido por médico hematologista com o 
histórico, diagnóstico e tratamento realizado para a doença 
hematológica; e

b) Exames realizados para o diagnóstico inicial: hemograma e 
mielograma.

1.4.1.5. Para o evento decorrente de Cirurgia Coronariana ou Angioplastia 
Coronariana:

a) Relatório Médico emitido por médico cardiologista com o 
histórico, diagnóstico e tratamentos realizados para a doença 
cardiológica; e

b) Exames complementares iniciais: eletrocardiograma, exame de 
cateterismo cardíaco ou (cine angiocoronariografia) ou exame 
de cintilografia do miocárdio.

1.4.1.6. Para o evento decorrente de Cirurgia de Válvulas Cardíacas:

a) Relatório Médico emitido por médico especialista em cardiologia 
com o histórico e diagnóstico da Doença Valvular Cardíaca; e

b) Exame de ecocardiograma.
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1.4.1.7. Para o evento decorrente de Implante de Marcapasso Definitivo:

a) Relatório Médico emitido por médico especialista em cardiologia 
com o histórico e diagnóstico da doença cardiológica; e

b) Exames: eletrocardiograma, holter de 24 horas e 
ecocardiograma.

1.4.1.8. Para o evento decorrente de Cirurgia da Aorta:

a) Laudo emitido por médico especialista em doenças vasculares 
com o histórico da doença da Artéria de Aorta; e 

b) Exames: ultrassom, ressonância magnética ou tomografia 
computadorizada.

1.4.1.9. Para o evento decorrente de Insuficiência Renal Crônica:

a) Relatório Médico de diagnóstico da doença elaborado por 
médico habilitado em nefrologia.

1.4.1.10. Para o evento decorrente de Transplante de Órgãos Vitais:

a) Relatório Médico de diagnóstico e exames complementares 
apropriados com recomendação feita pelo menos por 2 (dois) 
médicos habilitados na especialidade da patologia em questão;

b) Laudo emitido pelo médico assistente do segurado com o 
histórico, diagnóstico do órgão a ser transplantado e qual a 
indicação clínica para o transplante; e

c) Exames: laudo dos exames de imagem, resultado da biópsia ou 
do exame anatomopatológico e laboratoriais.

1.4.1.10.1. O pagamento das indenizações relativas às coberturas 
de Morte Natural ou Acidental e Doenças Graves se 
acumulam, ou seja, se depois de paga a indenização pela 
cobertura de Doenças Graves, verificar-se a morte do 
segurado em decorrência do mesmo evento, a seguradora 
indenizará pela morte, em caso de evento coberto; e

1.4.1.10.2. Após o pagamento de indenização referente à cobertura 
de Doenças Graves, não haverá cobrança para esta 
cobertura, pois a cobertura será cancelada.

1.5. RATIFICAÇÃO

1.5.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste seguro 
que não tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta cobertura.
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1. DOENÇAS GRAVES SUPER AMPLIADA

1.1. Garante o pagamento de indenização para o primeiro diagnóstico desde que caracterizado 
obrigatoriamente em vida do segurado, comprovado em data posterior ao início da 
vigência da cobertura da apólice e após o período de carência determinado no item 1.3 
- CARÊNCIA, destas condições especiais.

1.1.1. Haverá cobertura em caso de diagnóstico de uma das doenças, conforme 
critérios especificados a seguir:

a) CÂNCER PRIMÁRIO: Deve ser diagnosticado por médico habilitado em 
oncologia e demonstrado através dos laudos de exames citológicos e 
histológicos apropriados para cada caso;

b) INFARTO DO MIOCÁRDIO: O diagnóstico deve ser baseado em uma 
história de dor típica no peito, mudanças eletrocardiográficas e elevação 
de enzimas específicas, angina, obstrução coronariana (evoluindo 
necessariamente para hipocinésia permanente do músculo cardíaco). 
O diagnóstico de infarto do miocárdio poderá ser realizado no segurado 
tanto em vida quanto post-mortem;

c) ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC): Deve ser diagnosticado por 
médico habilitado em neurologia ou neurocirurgia e demonstrado por 
exames complementares apropriados. Deve ser provada a existência de 
deficit neurológico nos últimos 3 (três) meses;

d) ANEMIA APLÁSTICA: Anemias consideradas graves e que apresentam 
como resultado dano à medula óssea, com consequente redução na 
produção de glóbulos vermelhos e brancos;

e) CIRURGIA CORONARIANA (A CÉU ABERTO): A necessidade da 
cirurgia deve ser comprovada por laudo de médico habilitado em 
cardiologia e comprovada por exames complementares apropriados;

f) ANGIOPLASTIA CORONARIANA: A necessidade deve ser comprovada 
por laudo de médico habilitado em cardiologia e comprovada por exames 
complementares apropriados; 

g) CIRURGIA DE VÁLVULAS CARDÍACAS: A necessidade da cirurgia 
deve ser comprovada por laudo de médico habilitado em cardiologia e 
comprovada por exames complementares apropriados;

h) IMPLANTE DE MARCAPASSO DEFINITIVO: A necessidade do implante 
deve ser comprovada por laudo de médico habilitado em cardiologia e 
comprovada por exames complementares apropriados;

i) CIRURGIA DA AORTA: A necessidade da cirurgia deve ser comprovada 
por laudo de médico habilitado em cardiologia e comprovada por exames 
complementares apropriados;

j) DOENÇA DE ALZHEIMER: Deve ser diagnosticado por médico habilitado 
em neurologia e demonstrado por exames complementares apropriados;
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k) DOENÇA DE PARKINSON: Deve ser diagnosticado por médico habilitado 
em neurologia e demonstrado por exames complementares apropriados;

l) ESCLEROSE MÚLTIPLA: Deve ser diagnosticado por médico habilitado 
em neurologia e demonstrado por exames complementares apropriados;

m) ESCLEROSE LATERAL AMIOTRÓFICA: Deve ser diagnosticado 
por médico habilitado em neurologia e demonstrado por exames 
complementares apropriados;

n) SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ: Deve ser diagnosticado por médico 
habilitado em neurologia e demonstrado por exames complementares 
apropriados;

o) POLINEUROPATIA INFLAMATÓRIA: Deve ser diagnosticado por médico 
habilitado em neurologia e demonstrado por exames complementares 
apropriados;

p) EMBOLIA PULMONAR: Deve ser diagnosticada por médico 
pneumologista e demonstrada por exames complementares apropriados;

q) DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA: Deve ser diagnosticada 
por médico pneumologista e demonstrada por exames complementares 
apropriados;

r) DISTROFIA MUSCULAR: Deve ser diagnosticado por médico habilitado 
em neurologia e demonstrado por exames complementares apropriados;

s) PANCREATITE CRÔNICA: Deve ser diagnosticada por médico 
gastroenterologista e demonstrada por exames complementares 
apropriados;

t) DOENÇAS HEPÁTICAS GRAVES E CIRROSE HEPÁTICA: Deve ser 
diagnosticada por médico gastroenterologista e demonstrada por exames 
complementares apropriados;

u) LUPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO: Deve ser diagnosticado por 
médico reumatologista e demonstrada por exames complementares 
apropriados;

v) SÍNDROME DA IMUNODEFICIÊNCIA ADQUIRIDA (AIDS): Deve ser 
diagnosticado por médico infectologista e demonstrada por exames 
complementares apropriados;

w) INSUFICÊNCIA RENAL CRÔNICA (EM HEMODIÁLISE): Deve ser 
diagnosticada por médico habilitado em nefrologia e demonstrada por 
exames complementares apropriados; e

x) TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS VITAIS: Deve ser indicada por médico 
especialista habilitado na especialidade da patologia em questão. Estarão 
cobertos os transplantes necessários pela perda irreversível da função 
dos órgãos vitais do segurado, a seguir: (1) CORAÇÃO; (2) FÍGADO; 
(3) INTESTINO DELGADO; (4) MEDULA ÓSSEA; (5) PÂNCREAS; (6) 
PULMÃO; (7) RIM.
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1.1.2. O diagnóstico deve ser comprovado por relatório médico e emitido pela 
primeira vez em data posterior ao início de vigência da cobertura da apólice.

1.1.3. Estão excluídas, em toda e qualquer hipótese, para efeito deste seguro 
e de suas renovações, se ocorrerem, a possibilidade de acumulação de 
indenizações pelo diagnóstico de mais de uma doença.

1.1.4. Para fins dessa cobertura, considera-se:

a) Acidente Vascular Cerebral: Obstrução aguda da circulação sanguínea 
cardiovascular causada por hemorragia subaracnóidea, hemorragia 
intracerebral e infarto cerebral resultando em dano neurológico 
permanente (distúrbio de fala, perda de atividades, paralisia). O 
diagnóstico de acidente vascular cerebral crítico deve ser feito por meio 
de tomografia computadorizada do cérebro, ressonância magnética, e 
exame de fluido cerebrospinal.

b) Cirurgia Coronariana: Realização de cirurgia cardíaca, a tórax aberto, 
para a correção de uma ou mais artérias coronárias que está ou estão 
estenosada(s) ou ocluída(s), com implante de ponte(s) vascular(es) na(s) 
artéria(s) coronária(s). A indicação de cirurgia deve estar respaldada por 
exame de coronariografia.

c) Angioplastia Coronariana: Angioplastia Transluminal Percutânea para 
tratamento não cirúrgico de obstrução das artérias coronarianas.

d) Cirurgia de Válvulas Cardíacas: Realização de cirurgia cardíaca para 
reparos de válvulas com plastias ou troca por próteses (mecânica ou 
biológica).

e) Implante de Marcapasso Definitivo: Realização de cirurgia para 
implante de marcapasso definitivo em portadores de arritmias cardíacas 
irreversíveis com presença de sintomas.

f) Cirurgia da Aorta: Cirurgias da artéria aorta realizadas a céu aberto ou a 
tórax aberto com troca da região afetada por prótese tubular de material 
sintético.

g) Doença de Alzheimer: As doenças neurológicas degenerativas que 
se caracterizam com perda progressiva na memória e cognição e que 
evoluem com quadro clinico demencial.

h) Doença de Parkinson: Doença degenerativa do sistema nervoso central, 
crônica e progressiva, com quadro clínico que apresenta tremores 
incapacitantes, rigidez entre as articulações, lentidão motora e perda do 
equilíbrio.

i) Esclerose Múltipla: Doença neurológica, progressiva e autoimune 
que apresenta sintomas neurológicos em caráter definitivo, com 
comprometimento da função motora ou sensorial.

j) Esclerose Lateral Amiotrófica: Doença degenerativa do sistema 
nervoso progressiva e irreversível que apresenta sintomas neurológicos 
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em caráter definitivo, principalmente atrofiando a musculatura respiratória 
e de membros.

k) Síndrome de Guillain-Barré: Doença autoimune e inflamatória dos 
nervos periféricos que apresentam sintomas neurológicos em caráter 
definitivo.

l) Polineuropatia inflamatória: Polineuropatias inflamatórias que 
apresentam sintomas neurológicos em caráter definitivo.

m) Embolia Pulmonar: Embolias Pulmonares e Tromboembolias 
Pulmonares, caracterizadas pelo bloqueio da artéria pulmonar ou um 
de seus ramos, que evoluem com distúrbios respiratórios moderados ou 
severos em caráter permanente.

n) Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica: Patologias crônicas graves 
que reduzem a capacidade funcional do pulmão, incluindo o enfisema 
pulmonar e bronquites crônicas, que evoluem com distúrbios respiratórios 
moderados ou severos em caráter permanente.

o) Distrofia Muscular: Doenças degenerativas do tecido muscular que 
evoluem com fraqueza muscular progressiva e perda dos movimentos.

p) Pancreatite Crônica: Pancreatites crônicas de caráter irreversível que 
causam danos permanentes no pâncreas.

q) Doenças Hepáticas Graves e Cirrose Hepática: Doenças hepáticas 
que provocam alterações funcionais e anatômicas severas e irreversíveis 
do fígado (com Icterícia, Perda de Peso, Sangramento Gastrointestinal, 
Ascite e outros sintomas).

r) Lupus Eritematoso Sistêmico: Doenças inflamatórias de caráter 
autoimune devidamente comprovadas por laudo médico especializado e 
exames complementares e que evoluem com comprometimento de pelo 
menos um órgão (Rim, Pulmão, Coração ou Sistema Nervoso Central).

s) Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS): Imunodeficiência 
causada pelo vírus do HIV que apresentem infecções oportunistas 
graves e permanentes com manutenção da contagem de linfócitos de 
CD4 menor 200 células/mm3.

t) Carcinoma ou Câncer: Doença que se manifesta pela presença de 
um tumor maligno caracterizado pelo crescimento e multiplicação 
descontrolado de células malignas, e invasão de tecidos. O diagnóstico 
deve ser confirmado por exame histológico conclusivo. A doença também 
inclui as leucemias e as doenças malignas do sistema linfático, como a 
Doença de Hodgkin.

u) Infarto: É a morte do músculo cardíaco como resultado de um fluxo 
sanguíneo insuficiente para a área comprometida. O infarto deverá ser 
comprovado através de laudo emitido por médico especialista e através 
de exames de eletrocardiograma e exames laboratoriais (enzimas 
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específicas). O diagnóstico deve basear-se na ocorrência, concomitante, 
de: (1) História de dores torácicas típicas; (2) Alterações recentes e 
características de infarto no eletrocardiograma–ECG (Depressão de 
onda, ondas T,Q); (3) Elevação das enzimas cardíacas, troponinas 
ou outros marcadores de necrose miocárdica (incluindo CK-MB); (4) 
Avaliação de enzimas cardíacas, incluindo CK-MB.

v) Insuficiência renal: Etapa final de doença renal caracterizada pela perda 
crônica e irreversível da função de ambos os rins, com necessidade 
de diálise regular (hemodiálise ou diálise peritoneal) ou transplante 
renal. Deve ser diagnosticada por médico habilitado em nefrologia e 
demonstrada através de exames complementares apropriados.

w) Transplante de Órgãos: Necessidade médica do segurado de recepção 
de transplante em função de perda irreversível da função de órgãos.

1.2. RISCOS EXCLUÍDOS

1.2.1. Além dos riscos mencionados no item 4 - RISCOS EXCLUÍDOS das condições 
gerais estão expressamente excluídos desta cobertura:

a) Doenças provocadas por epidemia declarada por autoridade 
competente.

1.2.2. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para câncer:

a) Neoplasia maligna classificada como carcinoma in situ;

b) Neoplasias benignas;

c) Neoplasias malignas de pele não-melanoma; e

d) Neoplasias não primárias.

1.2.3. Os infartos do miocárdio antigos demonstrados através do ecocardiograma, 
toda a angina do peito, incluindo angina estável e instável, angina decúbito, 
infarto do miocárdio sem elevação do segmento “st” no ecocardiograma com 
elevação da troponina “i” ou “t” e outras síndromes coronárianas agudas 
estarão expressamente excluídos da cobertura de infarto, além de:

a) Qualquer quadro cardiológico classificado como angina;

b) Doenças coronarianas sem dano miocárdico, tratada clinicamente 
com medicamentos.

1.2.4. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para acidente 
vascular cerebral:

a) Aneurisma cerebral;

b) Ataques isquêmicos transitórios;

c) Qualquer outra alteração neurológica, que não a paralisia 
irreversível, resultante de acidente vascular; 
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d) Qualquer outro tipo de alteração neurológica não originada por um 
acidente vascular;

e) Injúria cerebral resultante de hipóxia ou trauma;

f) Hemorragia cerebral causada por acidente;

g) Hemorragia cerebral causada por tumores;

h) Hemorragia cerebral causada por cirurgias no cérebro;

i) Obstrução de artéria oftálmica resultando em dano neurológico; e

j) Sintomas neurológicos causado por enxaquecas.

1.2.5. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura 
anemia aplástica:

a) Anemia ferropriva;

b) Anemias de doenças crônicas;

c) Anemias causadas por deficiência de vitaminas; e

d) Anemia falciforme.

1.2.6. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
cirurgia coronariana:

a) Cirurgia tipo “key-hole” (quaisquer procedimentos a tórax fechado, 
utilizando-se cateteres cirúrgicos); 

b) Outros procedimentos intra-arteriais; e

c) Quaisquer procedimentos ou técnicas não cirúrgicas.

1.2.7. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
angioplastia coronáriana:

a) Exames de cateterismo;

b) Angioplastias para tratamento das demais artérias do corpo 
humano; e

c) Angioplastias do cérebro ou pulmões.

1.2.8. A cobertura de cirurgia de válvulas cardíacas será risco expressamente 
excluído, quando:

a)  não for necessária a substituição ou reparo da válvula cardíaca que 
apresente alterações clínicas.
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1.2.9. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
implante de marcapasso definitivo:

a) Marca passo provisório implantado em condições provisórias em 
caso de infarto do miocárdio, pós-operatório de cirurgias cardíacas 
ou intoxicação por drogas.

1.2.10. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
cirurgia da aorta:

a) Os procedimentos com implantação de prótese por punção de um 
vaso da perna; e

b) Cirurgia nos ramos da aorta.

1.2.11. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a 
cobertura de doença de parkinson:

a) Doença em fase inicial (com discretos tremores nas mãos).

1.2.12. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
esclerose múltipla:

a) Doença em fase inicial ou sem sintomas.

1.2.13. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
esclerose lateral amiotrófica:

a) Doença em fase inicial ou sem sintomas.

1.2.14. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
síndrome de guillain-barré:

a) Doença de instalação aguda e que após tratamentos apresentam 
critérios de cura e assintomáticas.

1.2.15. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
síndrome de polineuropatia inflamatória:

a) Doença de instalação aguda e que após tratamentos apresentou 
critérios de cura e assintomáticas.

1.2.16. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
síndrome de embolia pulmonar:

a) Doenças que evoluem com distúrbios respiratórios leves ou que 
apresentem critérios de cura e que evoluem assintomáticas. 

1.2.17. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
síndrome de doença pulmonar obstrutiva crônica:

a) Doenças com exames que indiquem distúrbios respiratórios 
discretos ou leves.
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1.2.18. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
pancreatite crônica:

a) As pancreatites agudas que evoluem sem alterações anatômicas ou 
funcionais do pâncreas; e

b) Pancreatite crônica devido ao abuso de álcool, drogas, 
medicamentos ou por doenças preexistentes.

1.2.19. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
doenças hepáticas graves e cirrose hepática:

a) As doenças hepáticas agudas que evoluem sem alterações 
funcionais ou anatômicas do fígado; e

b) Doenças hepáticas graves devido ao abuso de álcool, drogas, 
medicamentos ou por doenças preexistentes.

1.2.20. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
lupus eritematoso sistêmico:

a) Estão excluídos de cobertura com comprometimento exclusivamente 
de pele (cutâneo e discoide). 

1.2.21. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS):

a) Portador do vírus do HIV assintomático ou com infecções 
oportunistas transitórios com manutenção da contagem de 
linfócitos cd4 acima de 200 células/mm3.

1.2.22. Estarão expressamente excluídos os seguintes eventos para a cobertura de 
transplante de órgãos vitais:

a) Transplantes dos demais órgãos não listados nestas condições 
especiais;

b) Transplante de tecido;

c) Transplante de células-tronco;

d) Transplante de células-beta do pâncreas;

e) Auto-transplante (transplante de partes do indivíduo em si próprio), 
exceto de medula óssea; e

f) Quaisquer transplantes de apenas uma parte do órgão.

1.3. CARÊNCIA

1.3.1. Poderá ser aplicada carência de até 180 (cento e oitenta) dias para esta cobertura, 
a qual constará na apólice do seguro.
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1.3.2. O prazo de carência será contado a partir da data de início de vigência da cobertura 
ou do aumento do capital segurado por solicitação do segurado, cuja exclusão 
será aplicada somente em relação ao capital segurado aumentado.

1.4. DOCUMENTOS

1.4.1. Documentação Básica complementar para a cobertura de Doenças Graves 
Super Ampliada:

a) Relatório Médico devidamente preenchido e assinado pelo médico do 
segurado, contendo o resultado do exame anatomopatológico, estádio 
de neoplasia, tratamento realizado e a realizar de modo detalhado e 
prognóstico;

b) Exame anatomopatológico que comprove o diagnóstico de câncer.

1.4.1.1. Para o evento decorrente de Infarto do Miocárdio:

a) Relatório Médico de diagnóstico da doença elaborado por 
médico habilitado em cardiologia demonstrado por pelo 
menos 2 (dois) dos seguintes sintomas ou sinais: histórico 
da dor precordial típica, alteração eletrocardiográfica, 
alterações das enzimas cardíacas, ou outros exames 
complementares aplicáveis ao caso.

1.4.1.2. Para o evento decorrente de Acidente Vascular Cerebral:

a) Relatório Médico de diagnóstico da doença elaborado por 
médico habilitado em neurologia ou neurocirurgia; e

b) Exames complementares apropriados (tomografia 
computadorizada, ressonância magnética e exame de 
fluido cerebrospinal).

1.4.1.3. Para o evento decorrente de Anemia Aplástica:

a) Relatório Médico emitido por médico hematologista com o 
histórico, diagnóstico e tratamento realizado para a doença 
hematológica; e

b) Exames realizados para o diagnóstico inicial: hemograma 
e mielograma.

1.4.1.4. Para o evento decorrente de Cirurgia Coronariana ou 
Angioplastia Coronariana:

a) Relatório Médico emitido por médico cardiologista com 
o histórico, diagnóstico e tratamentos realizados para a 
doença cardiológica; e

b) Exames complementares iniciais: eletrocardiograma, exame 
de cateterismo cardíaco ou (cine angiocoronariografia) ou 
exame de cintilografia do miocárdio.
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1.4.1.5. Para o evento decorrente de Cirurgia de Válvulas Cardíacas:

a) Relatório Médico emitido por médico especialista em 
cardiologia com o histórico e diagnóstico da Doença 
Valvular Cardíaca; e

b) Exame de ecocardiograma.

1.4.1.6. Para o evento decorrente de Implante de Marcapasso 
Definitivo:

a) Relatório Médico emitido por médico especialista em 
cardiologia com o histórico e diagnóstico da doença 
cardiológica; e

b) Exames: eletrocardiograma, holter de 24 horas e 
ecocardiograma.

1.4.1.7. Para o evento decorrente de Cirurgia da Aorta:

a) Laudo emitido por médico especialista em doenças 
vasculares com o histórico da doença da Artéria de Aorta; e 

b) Exames: ultrassom, ressonância magnética ou tomografia 
computadorizada. 

1.4.1.8. Para os eventos decorrentes de Doença de Alzheimer e 
Doença de Parkinson:

a) Laudo emitido por médico neurologista com o histórico, 
diagnóstico e tratamentos realizados para a doença 
neurológica; e

b) Exames: tomografia computadorizada, ressonância 
magnética ou angiografia cerebral.

1.4.1.9. Para os eventos decorrentes de Esclerose Múltipla, 
Esclerose Lateral Amiotrófica, Guil lain-Barré e 
Polineuropatia inflamatória:

a) Laudo emitido por médico neurologista com o histórico, 
diagnóstico e tratamentos realizados para a doença 
neurológica; e

b) Exames: ressonância magnética, eletroneuromiografia e 
laboratoriais.

1.4.1.10. Para o evento decorrente de Embolia Pulmonar:

a) Laudo emitido por médico pneumologista com o histórico, 
diagnóstico e tratamentos realizados para a Embolia 
Pulmonar.
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b) Exames: angiografia pulmonar, cintilografia ventilação 
perfusão e tomografia computadorizada.

1.4.1.11. Para o evento decorrente de Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica:

a) Laudo emitido por médico pneumologista com o histórico, 
diagnóstico e tratamentos realizados para a doença 
pulmonar; e

b) Exames: tomografia computadorizada do tórax e 
espirometria. 

1.4.1.12. Para o evento decorrente de Distrofia Muscular:

a) Laudo emitido por médico neurologista com o histórico e 
diagnóstico da doença muscular; e

b) Exame: biópsia muscular.

1.4.1.13. Para o evento decorrente de Pancreatite Crônica 

a) Laudo emitido por médico gastroenterologista com o 
histórico, diagnóstico e tratamento realizado para a Doença 
do Pâncreas; e

b) Exames: ultrassom abdominal e tomografia computadorizada 
com contraste.

1.4.1.14. Para o evento decorrente de Doenças Hepáticas Graves e 
Cirrose Hepática:

a) Laudo emitido por médico gastroenterologista com o 
histórico, diagnóstico e tratamentos realizados para a 
doença hepática; e

b) Exames: ultrassom abdominal, ressonância magnética e 
enzimas hepáticas (TGO e TGP).

1.4.1.15. Para o evento decorrente de Lupus Eritematoso Sistêmico:

a) Laudo emitido por médico reumatologista com o histórico, 
diagnóstico e tratamento realizado para o Lúpus 
Eritematoso Sistêmico; e

b) Exames realizados para o diagnóstico e avaliação 
clínica, hemograma completo, anticorpos nucleares 
(fato antinuclear), tomografia, prova de função renal, 
cardiológicos, etc.
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1.4.1.16. Para o evento decorrente de Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida (AIDS):

a) Laudo emitido por médico infectologista com o histórico, 
diagnóstico e tratamento realizado para a doença 
imunológica; e

b) Exames: HIV, Elisa, tomografia do tórax, biópsia de pele e 
laboratoriais.

1.4.1.17. Para o evento decorrente de Insuficiência Renal Crônica:

a) Relatório Médico de diagnóstico da doença elaborado por 
médico habilitado em nefrologia.

1.4.1.18. Para o evento decorrente de Transplante de Órgãos Vitais:

a) Relatório Médico de diagnóstico e exames complementares 
apropriados com recomendação feita pelo menos por 2 
(dois) médicos habilitados na especialidade da patologia 
em questão;

b) Laudo emitido pelo médico assistente do segurado com o 
histórico, diagnóstico do órgão a ser transplantado e qual 
a indicação clínica para o transplante; e

c) Exames: laudo dos exames de imagem, resultado da 
biópsia ou do exame anatomopatológico e laboratoriais.

1.4.1.18.1. O pagamento das indenizações relativas às 
coberturas de Morte Natural ou Acidental e 
Doenças Graves se acumulam, ou seja, se 
depois de paga a indenização pela cobertura 
de Doenças Graves, verificar-se a morte do 
segurado em decorrência do mesmo evento, 
a seguradora indenizará pela morte, em caso 
de evento coberto.

1.4.1.18.2. Após o pagamento de indenização referente 
à cobertura de Doenças Graves, não 
haverá cobrança para esta cobertura, pois a 
cobertura será cancelada.

1.5. RATIFICAÇÃO

1.5.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste seguro 
que não tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta cobertura.

1. REMISSÃO DE PAGAMENTO DE PRÊMIOS POR PERDA DE RENDA EM CASO DE 
DESEMPREGO INVOLUNTÁRIO

1.1. Garante a remissão do pagamento do custo do seguro (prêmio) em caso de demissão 
involuntária e sem justa causa do Segurado Principal desde que ocorrido na vigência do 
seguro e que o segurado esteja em plena atividade profissional e comprove o vínculo 
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empregatício de, no mínimo, 12 (doze) meses, sem interrupção, mediante o registro da 
Carteira de Trabalho.

1.1.1. Limite: Serão cobertas as parcelas do seguro pelo prazo máximo e improrrogável 
de 6 (seis) meses consecutivos. Essa cobertura poderá ser acionada 01 (uma) 
única vez, a cada ano de vigência do seguro.

1.1.2. Para efeitos deste seguro considera-se demissão involuntária aquela ocorrida 
contra a vontade do Segurado e/ou para a qual não tenha contribuído. 

1.2. RISCOS EXCLUÍDOS

1.2.1. Além dos riscos mencionados no item 4 – RISCOS EXCLUÍDOS das 
condições gerais estão expressamente excluídos desta cobertura:

a) Estagiários; 

b) Estudantes; 

c) Aposentados que não estejam em plena atividade; e 

d) Empregados em período de experiência.

1.3. CARÊNCIA

1.3.1. Poderá ser aplicada carência de até 180 (cento e oitenta) dias para esta cobertura, 
a qual constará na apólice do seguro.

1.3.2. O prazo de carência será contado a partir da data de início de vigência da cobertura 
ou do aumento do capital segurado por solicitação do segurado, cuja exclusão 
será aplicada somente em relação ao capital segurado aumentado.

1.4. FRANQUIA

1.4.1. Será aplicada franquia de até 30 (trinta) dias da caracterização do desemprego, 
neste caso somente será devida a cobertura após o prazo da franquia.

1.5. DOCUMENTOS

1.5.1. Documentação Básica complementar para a cobertura de Remissão de 
Pagamento de Prêmios por Perda de Renda em Caso de Desemprego 
Involuntário:

a) Carteira de Trabalho (páginas onde constam: os registros de identificação, 
o registro de admissão e o registro do desligamento da empregada); e 

b) Termo de Rescisão Contratual. 

1.6. RATIFICAÇÃO

1.6.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste seguro 
que não tenham sido modificadas pelas Condições Especiais desta cobertura.
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1. INCLUSÃO DE CÔNJUGE 

1.1. O cônjuge/companheiro poderá ser incluído como Segurado Dependente com as mesmas 
coberturas contratadas para o Segurado Principal (exceto a Cobertura de Auxílio Funeral 
e Remissão de Pagamento de Prêmios por Perda de Renda em caso de Desemprego 
Involuntário), observada as condições de elegibilidade do subitem 10.4 do item 10 – 
CONDIÇÕES DE ACEITAÇÃO E ALTERAÇÃO DO SEGURO das condições gerais.

1.1.1. Para a cobertura de Auxílio Funeral para o Cônjuge/Companheiro deverá ser 
contratado o Plano Cônjuge.

1.1.2. A cobertura de Remissão de Pagamento de Prêmios por Perda de Renda 
em caso de Desemprego Involuntário poderá ser contratada apenas para o 
Segurado Principal.

1.1.3. Não pode ser incluído nesta cobertura o cônjuge/companheiro que já possua 
o seguro, na condição de Segurado Principal. 

1.2. DOCUMENTOS

1.2.1. Documentos para a comprovação da união estável poderão ser solicitados os 
seguintes documentos:

a) Certidão de nascimento do(s) filho(s) em comum;

b) Certidão de casamento religioso;

c) Declaração de Imposto de Renda (IR) do segurado, em que conste o 
companheiro(a) como seu dependente;

d) Anotação constante na Carteira Profissional (CP) e/ou Carteira de 
Trabalho e Previdência Social (CTPS), feita pelo órgão competente;

e) Anotação constante de ficha ou livro de registro de empregados;

f) Registro em associação de qualquer natureza, onde conste o interessado 
como dependente do segurado;

g) Original da Escritura Declaratória de União Estável, ou condição 
equiparada, firmada em cartório e Prova de mesmo domicílio; e

h) Quaisquer outros documentos que possam levar à convicção do fato a 
comprovar, a ser avaliado pela Seguradora.

1.3. TÉRMINO DA COBERTURA 

1.3.1. Além das situações previstas no ITEM 26 - CANCELAMENTO DAS 
COBERTURAS das condições gerais, a cobertura de qualquer segurado 
dependente terminará obrigatoriamente:

a) No caso de cancelamento da cobertura;

b) Com o término da vigência do seguro do segurado Principal, qualquer 
que seja a causa;
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c) No caso de separação de fato ou judicial e/ou divórcio do casal;

d) No caso de cancelamento do registro, quando se tratar de companheiro(a), 
e/ou pelo fim da convivência conjugal;

e) Por solicitação do Segurado Principal;

f) Com o pagamento da indenização por Morte, por ocasião de sinistro 
ocorrido com o cônjuge ou companheiro(a), ou seja, o segurado 
dependente; e

g) Com a inclusão do dependente como segurado principal em outra apólice 
deste mesmo plano de seguro.

1.4. RATIFICAÇÃO

1.4.1. Ficam mantidas as disposições constantes nas Condições Gerais deste seguro 
que não tenham sido modificadas pelas disposições específicas desta cláusula.
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