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CONDIÇÕES GERAIS 
 

 
1. OBJETIVO DO SEGURO 

 
1.1. O presente Seguro, de contratação coletiva, tem por objetivo garantir o 

pagamento de uma importância em dinheiro, limitado ao valor do Capital 

Segurado conforme a(s) garantia(s) contratada(s), ao Segurado ou a seus 

Beneficiários, caso o Segurado venha a sofrer um dos eventos cobertos, 

previstos nas coberturas constantes do clausulado abaixo, exceto se decorrente 

de riscos excluídos, observadas as Condições Gerais e Especiais de cada 

cobertura e do Contrato expressamente convencionadas. 

1.2. O seguro pode ser extensivo aos componentes dependentes, se assim 

definido nas Condições Contratuais. 

 
1.3. Devido à natureza do regime financeiro de repartição simples, este plano 

não permite concessão de resgate ou devolução de quaisquer prêmios pagos, 

uma vez que cada prêmio é destinado a custear o risco de pagamento das 

indenizações no período. 

 

 
2. GARANTIAS DO SEGURO 
 
2.1. As garantias deste Seguro são passíveis de contratação pelo Estipulante, 
de forma isolada ou combinadas, conforme definido na Proposta de Contratação 
e observados os riscos excluídos destas condições gerais e das condições 
especiais, descritas por garantia: 
 

a. Morte – M 

b. Morte Acidental - MA 

c. Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente – IPA 

d. Invalidez Permanente Total por Acidente – IPTA 

e. Auxílio Funeral Complementar – AFC 

f. Auxílio Funeral por Morte Acidental – AF-MA 
 

 
3. EXCLUSÕES GERAIS 
 
3.1. Além dos riscos excluídos especificados em cada garantia, este Seguro não 
cobre os eventos ocorridos em consequência direta ou indireta de: 
 
a) uso de material nuclear, para quaisquer fins, incluindo a explosão nuclear 
provocada ou não, bem como a contaminação radioativa ou exposição a 
radiações nucleares ou ionizantes; 
 
b) de atos ou operações de guerra, declarada ou não, de guerra química ou 
bacteriológica, de guerra civil, de guerrilha, de revolução, agitação, motim, 



 

 

 

revolta, sedição, sublevação, atos terroristas, ou outras perturbações da ordem 
pública e suas consequências, exceto quando decorrentes da prestação de 
serviço militar ou de atos de humanidade em auxílio a outrem; 
 
c) de atos ilícitos dolosos ou por culpa grave equiparável ao dolo praticados pelo 
segurado, pelo beneficiário ou pelo representante legal, de um ou de outro; 
 
d) de atos ilícitos dolosos ou por culpa grave equiparável ao dolo praticados pelo 
segurado, sócios controladores, dirigentes e administradores legais, 
beneficiários e respectivos representantes, quando o seguro for contratado por 
pessoas jurídicas; 
 
e) de competições em qualquer tipo de veículo, inclusive treinos preparatórios, 
exceto quando decorrentes da prática de esportes; 
 
f) de doenças, acidente ou lesões preexistentes à inclusão do Segurado na 
apólice, não declaradas na proposta de adesão, e que sejam de seu 
conhecimento; 
 
g) tufões, furacões, ciclones, terremotos, maremotos, erupções vulcânicas e 
outras convulsões da natureza; 
 
h) de suicídio e suas tentativas, ocorridos nos 2 (dois) primeiros anos de vigência 
do contrato de seguro, ou de sua recondução depois de suspenso. 
 

 
4. ANÁLISE E ACEITAÇÃO DA PROPOSTA DE ADESÃO 
 
4.1. Poderão ser incluídos no seguro os Proponentes pertencentes ao grupo 
segurável que preencham as regras do seguro descritas na Proposta de 
Contratação. 
 
4.2. A inclusão dos Segurados é feita por adesão ao Contrato Coletivo, conforme 
item 7 destas Condições Gerais, mediante preenchimento e assinatura da 
Proposta de Adesão por meios físicos ou remotos, conforme definido nas normas 
vigentes. 
 
4.3. Para a aceitação do seguro poderá a Seguradora eventualmente exigir, além 
dos questionários existentes na Proposta de Adesão, outros documentos 
necessários à análise do risco, tais como: declaração complementar de saúde, 
relatório médico, resultado de exames complementares, e informações sobre a 
situação financeira do segurado. 
 
4.4. A Seguradora terá um prazo de 15 (quinze) dias, contados da data do 
recebimento da Proposta de Adesão, para aceitar ou recusar a inclusão do 
proponente no seguro. Caso a Seguradora não se pronuncie no prazo descrito, 
a proposta será considerada aceita. 



 

 

 

4.4.1. Para análise da Proposta de Adesão, a Seguradora poderá exigir, por uma 
única vez, a apresentação de documentos complementares e/ou outras 
informações que julgar necessárias. 
 
4.4.2. Caso a Seguradora exija elementos complementares para a análise do 
risco, na forma do disposto no item 4.4.1, o prazo de 15 (quinze) dias previsto 
no item 4.4 ficará suspenso, voltando a correr a partir da data do recebimento 
pela Seguradora destas informações adicionais. 
 
4.5. A análise e aceitação do risco individual basear-se-á em critérios técnicos 
adotados pela Seguradora, que reserva a si o direito de aceitar ou não a proposta 
apresentada. 
 
4.6. A recusa da Proposta de Adesão, bem como a justificativa da recusa, será 
comunicada por escrito ao Proponente e implicará na devolução integral de 
qualquer pagamento de Prêmio eventualmente efetuado no prazo máximo de 10 
(dez) dias corridos, devidamente corrigidos monetariamente pelo IPCA-IBGE – 
Índice de Preços ao Consumidor Amplo da Fundação Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística, com base na última publicação oficial, desde a data do 
pagamento até a data da efetiva devolução. 
 
4.7. A Seguradora, desde que o faça, nos 15 (quinze) dias seguintes ao 
recebimento do aviso de agravação do risco, poderá dar-lhe ciência, por escrito, 
de sua decisão de cancelar o seguro ou, mediante acordo entre as partes, 
restringir a cobertura contratada ou cobrar a diferença de prêmio cabível. 
 
4.8. O cancelamento do seguro só será eficaz 30 (trinta) dias após a notificação, 
devendo ser restituída a diferença do prêmio, calculada proporcionalmente ao 
período a decorrer, caso o prêmio tenha sido fracionado. 

 
5. ÂMBITO GEOGRÁFICO DE COBERTURA 
 
O presente seguro cobre todos os sinistros ocorridos em qualquer parte do globo 
terrestre e os encargos decorrentes de eventual tradução dos documentos 
necessários ao recebimento de indenização correrão totalmente a cargo da 
Seguradora. 
 

 
6. CUSTEIO DO SEGURO 
 
6.1. Para fins deste Seguro e de acordo com a declaração constante deste 
contrato o custeio poderá ser: 
 
a) não contributário, quando os Segurados não pagam prêmios, ou 
b) contributário, quando os Segurados pagam prêmios total ou parcialmente. 
 
6.2. O custeio deste Seguro será determinado pela aplicação das taxas de cada 
garantia ao seu respectivo Capital Segurado. 



 

 

 

7. INCLUSÃO DE SEGURADOS 
 
7.1. A inclusão dos Segurados, Principais e Dependentes, é feita por adesão a 
este Seguro, conforme indicação na Proposta de Contratação e nas Condições 
Especiais, das seguintes formas: 
 
Segurados Principais: 
a) Compulsório, quando o Seguro abranger todos os Componentes do Grupo 
Segurável; 
b) Facultativa, quando o Seguro abranger somente os Componentes do Grupo 
Segurável que tiverem sua inclusão expressamente declarada. 

 
8. PROVA DO SEGURO 
 
8.1. Aceito no seguro, será entregue ao segurado principal, certificado individual 
comprovando a aceitação, contendo os seguintes elementos mínimos: 
a) Data do início e término do seguro individual do segurado principal e seus 
dependentes; 
b) Capitais Segurados de cada Cobertura; 
c) Valor do prêmio total. 
 
8.2. O certificado individual sempre será emitido e enviado ao segurado no início 
do contrato e em cada uma das renovações subsequentes, em caso de planos 
coletivos. 
 
8.3. Será incluída no Certificado Individual a informação de que cada Segurado 
Principal poderá, a qualquer tempo, designar ou substituir expressamente os 
Beneficiários do Seguro. 
 
 

 
9. RENOVAÇÃO E VIGÊNCIA DO SEGURO 
 
9.1. Da Renovação e Vigência da Apólice 
 
9.1.1. Este seguro é por prazo determinado, tendo a Seguradora à faculdade de 
não renovar a apólice na data de vencimento, sem devolução dos prêmios pagos 
nos termos da apólice. 
 
9.1.2. A apólice mestra vigerá a partir das 24 (vinte e quatro) horas da data 
estabelecida no contrato. 
9.1.3. Caso a sociedade seguradora não tenha interesse em renovar a apólice, 
irá comunicar aos segurados e ao estipulante mediante aviso prévio de, no 
mínimo, 60 (sessenta) dias que antecedam o final de vigência da apólice. 
 
9.1.4. A renovação automática só poderá ocorrer uma única vez, sendo que para 
as renovações posteriores deverá haver manifestação expressa do Estipulante 
e da Seguradora. 



 

 

 

9.1.5. A renovação da apólice que não implicar em ônus, deveres adicionais ou 
redução de direito para os segurados poderá ser feita pelo estipulante. 
 
9.1.6. Caso haja, na renovação, alteração da apólice que implique em ônus ou 
deveres adicionais para os segurados ou a redução de seus direitos, deverá 
haver anuência prévia e expressa de pelo menos ¾ (três quartos) do grupo 
segurado. 
 
9.1.7. No caso de não renovação, a seguradora e o estipulante poderão de 
comum acordo estender a sua vigência, até a extinção de todos os riscos 
cobertos relativos aos prêmios já pagos. 
 
9.2. Da Vigência dos Seguros Individuais 
 
9.2.1. Os seguros individuais vigerão enquanto vigorar a Apólice, desde que 
respeitados os demais termos destas Condições Gerais, especialmente as 
hipóteses de cancelamento do contrato ou do seguro individual. 
 
9.2.1.1. No caso de não renovação da apólice, a cobertura de cada segurado 
cessa automaticamente no final de vigência da apólice, respeitado o período 
correspondente ao prêmio pago. 
 
9.2.2. O início e o fim de vigência das coberturas individuais do Seguro serão a 
partir das 24 (vinte e quatro) horas do dia fixado no contrato, desde que o seguro 
seja aceito pela Seguradora e o prêmio pago na forma pactuada. 
 
9.2.3. Caso não haja pagamento de prêmio quando do protocolo da Proposta de 
Adesão, o início de vigência deverá coincidir com a data de aceitação da 
proposta ou com data distinta, desde que expressamente acordado entre as 
partes. Em havendo pagamento parcial ou total do prêmio, considera-se o início 
de vigência a partir da data de recepção da proposta pela Seguradora, neste 
caso, o proponente estará coberto até a data da formalização da recusa. 
 
9.2.3.1. Para os prêmios recebidos através de cheques bancários, somente 
serão considerados pagos após a compensação positiva dos mesmos. 
 
9.2.3.2. A compensação do cheque ou o efetivo recebimento do valor do prêmio 
pela Seguradora não implica na aceitação da proposta, devendo-se observar o 
disposto nas Condições Gerais desta apólice. 
 
9.2.4. O início de vigência das coberturas individuais dos empregados e/ou 
sócio/diretores do Estipulante que estiverem licenciados ou afastados do 
trabalho na data da contratação deste Seguro, e dos empregados e/ou 
sócio/diretores do Estipulante admitidos durante o período de vigência da 
apólice, será à zero hora do primeiro dia do mês de competência em que o nome 
do proponente/segurado aparece pela primeira vez na relação mensal enviada 
pelo Estipulante à Seguradora, desde que o seguro seja aceito pela Seguradora 
e o prêmio pago na forma pactuada. 



 

 

 

10. CANCELAMENTO DO SEGURO 
 
10.1. A apólice será cancelada: 
 
a) por acordo entre o Estipulante e a Seguradora mediante anuência prévia e 
expressa de segurados que representem, no mínimo, 3/4 (três quartos) do grupo 
segurado; 
b) pelo descumprimento de qualquer dispositivo destas Condições Gerais, 
inclusive no tocante ao pagamento de prêmios; 
c) se houver dolo, culpa ou prática de fraude por parte do Estipulante, no ato da 
contratação ou durante toda a vigência do contrato; e 
d) quando o Estipulante praticar atos incompatíveis com o dever de lealdade e 
de boa fé que devem existir por ocasião da contratação e durante a vigência do 
contrato. 
e) quando o Estipulante não concordar com a correção na taxa de seguro 
prevista nesta apólice. 
 
10.2. Ocorrerá o cancelamento do seguro individual nos seguintes casos: 
 
a) por solicitação formal do Segurado, mediante comunicação por escrito, com 
aviso prévio de 30 (trinta) dias, no mínimo; 
b) atraso no pagamento das parcelas do Prêmio, observado o disposto no item 
18 destas Condições Gerais; 
c) com o desaparecimento do vínculo existente entre o Estipulante e o Segurado 
Principal; 
d) ocorrência da morte ou invalidez permanente total do Segurado Principal; 
e) automaticamente se o segurado, seus prepostos, seus dependentes ou seus 
beneficiários agirem com dolo, culpa grave, cometerem fraude ou faltarem com 
o dever de lealdade e de boa fé objetiva durante o processo de contratação ou 
durante a vigência do seguro; 
f) automaticamente pela inobservância das obrigações convencionadas no 
contrato de seguro, por parte do segurado, seus beneficiários ou prepostos; 
g) automaticamente pela inexatidão ou omissão nas declarações do segurado 
durante o processo de contratação ou durante a vigência do seguro; 
h) com o cancelamento da apólice ou final de sua vigência, sem renovação; 
i) quando o Segurado não concordar com a correção na taxa de seguro prevista 
nesta apólice. 
 
 
10.2.1. No caso da alínea “c”, o Segurado pode optar por continuar com as 
mesmas coberturas e garantias, assumindo os custos do risco e de cobrança 
quando previsto em contrato. 
10.3. Além da situação mencionada acima a apólice será cancelada, mediante 
aviso prévio de 30 (trinta) dias por mútuo e expresso consenso das partes 
contratantes, Estipulante, Seguradora e 3/4 (três quartos) do grupo segurado; 
 
10.4. A rescisão total ou parcial do contrato poderá ser realizada a qualquer 
tempo, por iniciativa de quaisquer das partes contratantes, mas sempre com a 
concordância recíproca. 



 

 

 

10.5. Na hipótese de rescisão conforme item 10.4 acima, a sociedade 
seguradora reterá do prêmio recebido, além dos emolumentos, a parte 
proporcional ao tempo decorrido. 

 
11. CAPITAL SEGURADO 
Para fins deste Seguro, Capital Segurado é a importância máxima a ser paga ou 
reembolsada em função do valor estabelecido para cada garantia, vigente na 
data do evento. 
 
11.1. Para fins de indenização serão pagos ou reembolsados os valores 
estabelecidos para cada garantia vigente na data do evento. 
 
11.1.1. A data do evento será determinada a cada garantia, e consta das 
condições especiais do seguro; 
 
11.2. Atualização do capital segurado 
 
11.2.1. Para os seguros com vigência superior a 1 (um) ano, o valor do capital 
segurado e dos prêmios serão corrigidos anualmente pelo IPCA-IBGE – Índice 
de Preços ao Consumidor Amplo da Fundação Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística, acumulado nos 12 (doze) meses que antecedem 2 (dois) meses 
anteriores ao aniversário do certificado individual. 
 
11.2.2. O índice e a periodicidade de correção poderão ser alterados por lei ou 
por determinação da SUSEP (Superintendência de Seguros Privados). 
 
11.2.3. O Contrato poderá estabelecer ainda que, no caso de capital segurado 
múltiplo salarial, o valor do capital segurado e dos prêmios poderá ser alterado 
segundo a variação do salário ou provento do Segurado Principal. 

 
12. ALTERAÇÃO DO CAPITAL SEGURADO E PRÊMIO 
 
12.1. Os Capitais Segurados serão estabelecidos na apólice e poderão ser 
alterados a qualquer momento, a pedido do Estipulante, desde que 
expressamente aceitos pela Seguradora. 
 
12.2. Qualquer aumento de Capitais implicará em aumento automático dos 
prêmios, que será calculado de acordo com a variação do capital segurado e da 
taxa de seguro. 
 
12.3. As alterações de Capitais e prêmios se aplicam a todos os Segurados, 
inclusive aos aposentados e afastados do serviço ativo, aos quais é assegurada 
a aplicação do mesmo critério de revisão adotado para os Segurados ativos. 
 
12.4. A alteração de Capitais e prêmios deverá ser submetida a anuência prévia 
e expressa de pelo menos ¾ (três quartos) do grupo segurado, caso implique 
em ônus ou perda de direito pelos segurados, exceto quando da aplicação dos 
índices de atualização monetária e reenquadramentos previstos nestas 
condições gerais e nas condições contratuais. 



 

 

 

 
12.5. As contratações com vigência igual ou inferior a um ano não poderão conter 
cláusula de atualização de valores. 

 
13. CRITÉRIO DE TAXA 
 
13.1. A taxa deste seguro será determinada de acordo com a idade média 
atuarial dos membros do grupo segurável, a taxa média e a respectiva idade 
média atuarial constarão da proposta de contratação e das condições 
contratuais. 
 
13.2. Anualmente no aniversário da apólice ou em periodicidade definida nas 
condições contratuais a seguradora poderá recalcular a taxa e alterar o 
faturamento dos prêmios se a natureza dos riscos do seguro tornar-se inviável 
ou prejudicar o equilíbrio financeiro-atuarial, ou seja, o volume de sinistros 
avisados superar o de prêmios arrecadados. 
 
13.2.1. Para realizar a alteração, a taxa prevista no item anterior deverá ser 
submetida a anuência prévia e expressa de pelo menos 3/4 (três quartos) do 
grupo segurado, caso implique em ônus ou perda de direito pelos segurados, 
exceto quando da aplicação dos índices de atualização monetária e 
reenquadramento previstos nestas condições gerais e nas condições 
contratuais. 

 
14. CARÊNCIA E FRANQUIA 
 
14.1. As garantias deste seguro estão sujeitas ao período de carência e franquia 
definido nas condições especiais de cada garantia e no contrato. 
 
14.2. O período de carência será contado a partir do início de vigência individual 
e não poderá exceder metade do prazo de vigência do certificado individual. 
 
14.3. O limite máximo do prazo de carência será de dois anos. 
 
14.4. Não haverá carência para eventos decorrentes de Acidente Pessoal, 
exceto no caso de suicídio ou sua tentativa, que deverá observar carência de 24 
(vinte e quatro) meses. 
 
14.5. O pagamento antecipado de prêmio não elimina a carência estabelecida 
para o seguro. 
14.6. Não será reiniciada a contagem de novo período de carência para o(s) 
segurado(s) já incluído(s) no seguro pela apólice anterior nos casos de 
transferência do grupo segurado de outra seguradora e renovação de apólice. 
 
14.7. A Seguradora, a seu critério, poderá substituir ou reduzir o prazo de 
carência por Declaração Pessoal de Saúde e/ou de Atividades e/ou de exame 
médico. 



 

 

 

15. PAGAMENTO DO PRÊMIO 
 
15.1. É de responsabilidade do Estipulante, salvo disposições em contrário 
previstas contratualmente a cobrança do prêmio individual e quitação nas 
apólices coletivas, nos prazos contratuais das respectivas faturas de seguro 
emitidas pela Seguradora. 
 
15.2. O pagamento da fatura até a data de seu vencimento manterá o seguro em 
vigor até o último dia do período de cobertura a que o pagamento se referir. 
 
15.3. Os critérios estabelecidos para a emissão das faturas e seus prazos para 
pagamento estão definidos no contrato. 
 
15.4. O pagamento do prêmio poderá ser efetuado de forma única, mensal, 
trimestral, semestral ou fracionado de acordo com o estabelecido no contrato 
desta apólice. 
 
15.5. Qualquer indenização por força do presente contrato somente passa a ser 
devida depois que o pagamento do prêmio houver sido realizado pelo Segurado 
e/ou Estipulante, o que deve ser feito no máximo até a data limite prevista para 
este fim. 
 
15.5.1. Se o sinistro ocorrer dentro do prazo para pagamento do prêmio à vista 
ou de qualquer uma de suas parcelas, sem que tenha sido efetuado, o direito à 
indenização não ficará prejudicado se o mesmo for realizado ainda naquele 
prazo. 
 
15.5.2. Na hipótese do não cumprimento da obrigação de pagamento do prêmio 
até a data limite prevista no subitem 15.2 acima, e havendo prêmio a ser pago 
por risco decorrido, a Seguradora fica autorizada, independentemente da 
ocorrência de sinistro, a efetuar a cobrança do prêmio em atraso. 
O prêmio devido será acrescido de multa de 2% e juros de 1% ao mês “pro-
rata die”, até o efetivo pagamento. 
 
15.6. A data limite para pagamento do primeiro prêmio não poderá ultrapassar o 
30º (trigésimo) dia da emissão da apólice, do aditivo de renovação, dos aditivos 
ou endossos dos quais resulte aumento do prêmio. 
 
15.7. Quando a data limite cair em dia em que não haja expediente bancário, o 
pagamento do prêmio poderá ser efetuado no primeiro dia útil subsequente em 
que houver expediente bancário. A sociedade seguradora encaminhará o 
documento de cobrança diretamente ao segurado ou se representante ou, ainda, 
por expressa solicitação de qualquer um destes, ao corretor de seguros, 
observada a antecedência mínima de 5 (cinco) dias úteis, em relação à data do 
respectivo vencimento. 
 
15.8. A falta de pagamento da primeira parcela ou do prêmio à vista implicará o 
cancelamento da apólice. 



 

 

 

15.9. Fica vedado o cancelamento do contrato de seguro cujo prêmio tenha sido 
pago à vista, mediante financiamento obtido junto a instituições financeiras, nos 
casos em que o segurado deixar de pagar o financiamento. 
 
15.10. No caso da cobrança do prêmio ocorrer através de desconto ou 
consignação em folha, o empregador, salvo nos casos de cancelamento da 
apólice, somente poderá interromper o recolhimento em caso de perda do 
vínculo empregatício ou mediante pedido formal do Segurado. 
 
15.11. Na cobrança de prêmio mediante carnê, a Seguradora deve providenciar 
para que o Segurado e/ou Estipulante receba o novo carnê de pagamento até 
30 (trinta) dias antes do vencimento de sua primeira parcela. 
 
15.11.1. Caso o Segurado e/ou Estipulante não receba o novo carnê até o prazo 
estabelecido e desde que não tenha havido cancelamento da apólice, é seu 
direito efetuar o pagamento do prêmio mediante depósito bancário na conta 
indicada no carnê anterior, o que deve ser feito antes do início do novo período 
de cobertura. 
 
15.12. É vedado ao Estipulante recolher dos Segurados, a título de prêmio de 
seguro, qualquer valor além do fixado pela Seguradora e a ela devido. 
 
15.13. Fica vedada a cobrança ao Segurado de taxa de inscrição ou de 
intermediação. 
 
15.14. Os prêmios poderão ser fracionados em parcelas, em número inferior ao 
de meses de vigência da apólice de seguro, não devendo a última parcela ter 
vencimento posterior ao término do seguro. 
 
15.14.1. Em caso de parcelamento do prêmio, não será permitida a cobrança de 
nenhum valor adicional, a título de custo administrativo de fracionamento. 
 
15.14.2. Nos casos em que o pagamento do prêmio incluir uma parcela de juros, 
o Segurado poderá fazer a antecipação do pagamento de qualquer uma das 
parcelas, com a consequente redução proporcional dos juros pactuados. 
 
15.14.3. No caso da falta de pagamento de qualquer uma das parcelas 
subsequentes à primeira, o prazo de vigência da cobertura será ajustado em 
função do prêmio efetivamente pago, devendo ser observada, a fração prevista 
na tabela de prazo curto especificada a seguir: 

 

Relação % entre a parcela 
de Prêmio paga e o 

Prêmio total da Apólice 

Fração a ser 
aplicada sobre a 
vigência original 

13% 15/365 

20% 30/365 
27% 45/365 

30% 60/365 

37% 75/365 



 

 

 

 

40% 90/365 

46% 105/365 

50% 120/365 
56% 135/365 

60% 150/365 

66% 165/365 

70% 180/365 

73% 195/365 
75% 210/365 

78% 225/365 

80% 240/365 

83% 255/365 
85% 270/365 

88% 285/365 

90% 300/365 
93% 315/365 

95% 330/365 

98% 345/365 

100% 365/365 

 
15.14.3.1. Para os percentuais não previstos na tabela acima, deverão ser 
aplicados os percentuais correspondentes ao prazo imediatamente superiores. 
 
15.14.3.2. A Seguradora é obrigada a informar ao Segurado, ou ao seu 
representante legal, por meio de comunicação escrita, o novo prazo de vigência 
ajustado. 
 
15.14.3.3. Se a aplicação do disposto no subitem 15.14.3 não resultar em 
alteração do prazo de vigência da cobertura, a apólice de seguro será cancelada. 
 
15.14.3.4. O prazo original da apólice ficará automaticamente restaurado caso 
seja restabelecido o pagamento do prêmio, dentro do prazo previsto no contrato, 
podendo a Seguradora cobrar os juros e multa conforme o item 15.5.2. 
 
15.14.3.5. Concluído o prazo de vigência ajustada, sem que tenha sido retomado 
o pagamento do prêmio, a Seguradora poderá cancelar a apólice, ficando a 
Seguradora desobrigada de qualquer obrigação de pagamento de indenização 
securitária. 

 
16. SUSPENSÃO DE COBERTURAS POR ATRASO NOS PAGAMENTOS 
DE PRÊMIOS 
 
16.1. Nos casos em que a data de vencimento da parcela do prêmio for anterior 
ao período de cobertura, a falta de pagamento de qualquer parcela do prêmio 
mensal no prazo estabelecido em Contrato, acarretará a suspensão imediata e 
automática de todas as coberturas por até o prazo de 90 (noventa) dias a partir 
data do vencimento. Neste prazo, os Segurados ou seus beneficiários perderão 



 

 

 

o direito ao recebimento de qualquer capital ou indenização decorrente de 
sinistro ocorrido no período de suspensão. 
 
16.2. Nos casos em que a data de vencimento da parcela do prêmio for dentro 
do período de cobertura ou posterior, a falta de pagamento de qualquer parcela 
do prêmio mensal no prazo estabelecido em Contrato, acarretará a cobrança da 
parcela do prêmio conforme a lei permitir. Esta situação acarretará a suspensão 
imediata e automática de todas as coberturas por até o prazo de 90 (noventa) 
dias a partir da data do vencimento. Neste prazo, os Segurados ou seus 
beneficiários perderão o direito ao recebimento de qualquer capital ou 
indenização decorrente de sinistro ocorrido no período de suspensão. 
 
16.2.1. O pagamento dos prêmios devidos nestas circunstâncias, será acrescido 
de multa de 2,0% e juros de 1,0% ao mês, a título de juros de mora. 

 
17. REABILITAÇÃO DE COBERTURAS 
 
Quando suspenso, o seguro, seja a apólice, sejam as coberturas individuais, 
poderá ser reabilitado, antes de seu cancelamento, mediante o pagamento da 
parcela do prêmio mensal subsequente ao atraso, respondendo a Seguradora 
somente pelos sinistros ocorridos a partir das 24 (vinte e quatro) horas da data 
de pagamento da referida parcela. 

 
18. CANCELAMENTO DE COBERTURAS POR FALTA DE PAGAMENTO DE 
PRÊMIOS 
 
18.1. Não havendo o pagamento do prêmio devido no prazo de até 90 (noventa) 
dias, conforme o item 15, o seguro será cancelado automaticamente. 

 
19. OBRIGAÇÃO DA SEGURADORA 
 
19.1. Deve constar que a sociedade seguradora é obrigada a informar ao 
segurado a situação de adimplência do estipulante ou sub estipulante, sempre 
que solicitado. 

 
20. ALTERAÇÃO E REAVALIAÇÃO DE TAXAS E VALORES DO 
CONTRATO 
 
20.1. A taxa de prêmio do seguro será recalculada anualmente em função das 
alterações ocorridas no grupo segurado naquele período. A Seguradora se 
reserva o direito de recalcular o prêmio mensal antes da data prevista, caso 
venha a ocorrer alteração significativa no grupo segurado e que possa influir na 
taxa do seguro. As alterações previstas serão demonstradas por estudos 
técnico-atuariais elaborados por atuário. 
 
20.2. Fica facultado à Seguradora, na eventualidade de desequilíbrio atuarial 
causado por aumento significativo da sinistralidade, comprovado por estudo 



 

 

 

técnico-atuarial, proceder às correções necessárias na taxa do seguro 
objetivando a recuperação do equilíbrio. 
 
20.2.1. Na hipótese do item anterior, caso o Estipulante não concorde com a 
correção proposta pelo estudo técnico-atuarial, fica facultada à Seguradora 
proceder a não renovação da apólice no seu final de vigência. 
 
20.3. Qualquer modificação do contrato em vigor, inclusive nas taxas do seguro, 
que implique em ônus ou deveres adicionais ou redução de direitos para os 
segurados dependerá da anuência expressa de segurados que representem, no 
mínimo, 3/4 (três quartos) do grupo segurado. 
 
20.4. As novas taxas serão aplicadas, exclusivamente, às novas operações. 
 
20.5. O pagamento de valores relativos à atualização monetária e juros 
moratórios far-se-á independentemente de notificação ou interpelação judicial, 
de uma só vez, juntamente com os demais valores do contrato. 

 
21. SINISTROS 
 
21.1. Ocorrendo um sinistro que possa acarretar responsabilidade da 
Seguradora, este deverá ser, imediatamente, a ela comunicado, através do 
preenchimento e entrega do formulário denominado “Aviso de Sinistro” à 
Seguradora. 
 
21.2. Fazer constar da comunicação escrita a data, a hora, o local, os valores e 
as causas possíveis, bem como todas as informações e esclarecimentos sobre 
as circunstâncias associadas ao evento. 
 
21.3. O pagamento de qualquer capital segurado ou de indenização decorrente 
do presente seguro será efetuado em até 30 (trinta) dias, após a entrega de todos 
os documentos constantes nas condições especiais de cada garantia contratada, 
sem prejuízo de outros que se façam necessários dada a especificidade do caso 
concreto. 
 
21.4. Em caso de dúvida fundada e justificável a Seguradora poderá solicitar 
outros documentos além daqueles estabelecidos nas condições especiais da 
garantia contratada, inclusive informações ou esclarecimentos complementares. 
Neste caso, o prazo de 30 (trinta) dias previsto no item 21.3 será suspenso, 
voltando a correr a partir da data do recebimento pela Seguradora da 
documentação complementar. 
 
21.4.1. Na hipótese do não cumprimento do prazo estabelecido no item 21.3 e 
subitem VII do item 26.1, a Seguradora pagará multa de 2% e juros de mora de 
1,0% ao mês, contados a partir do primeiro dia posterior ao término do prazo 
fixado, além da atualização monetária pela variação positiva do índice IPCA-
IBGE – Índice de Preços ao Consumidor Amplo/Fundação Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística, apurada entre o último índice publicado antes da data do 



 

 

 

evento do sinistro e aquele publicado imediatamente anterior a data de sua 
efetiva liquidação. 
 
21.5. As providências ou atos que a Seguradora praticar após o aviso de sinistro 
não importam, por si só, no reconhecimento da obrigação de pagar qualquer 
indenização. 
 
21.6. Todas as despesas efetuadas com a comprovação do sinistro e os 
documentos necessários correrão por conta do segurado, salvo as diretamente 
realizadas pela seguradora. 
 
21.7. A sociedade seguradora poderá solicitar cópia de atestados ou certidões 
de autoridades competentes, bem como o resultado de inquéritos ou processos 
instaurados (a tramitação do inquérito policial não é causa de indeferimento para 
o pagamento da indenização) em virtude do fato que produziu o sinistro, sem 
prejuízo do pagamento da indenização no prazo devido. 
 
21.8. O plano só poderá prever a solicitação de outros documentos além 
daqueles contratualmente previstos para a habilitação ao recebimento da 
indenização em caso de dúvida fundada e justificável. 
 
21.9. Reconhecida a invalidez laborativa pela sociedade seguradora, a 
indenização deve ser paga de uma só vez ou sob a forma de renda certa, 
temporária ou vitalícia, em prestações mensais, iguais e sucessivas, conforme 
acordado entre as partes o que constará expressamente no contrato. Após o 
pagamento da indenização ou da primeira parcela, quando paga sob a forma de 
renda, conforme previsto no subitem anterior, o segurado será automaticamente 
excluído da apólice, conforme estruturação técnica do plano, com a consequente 
devolução de valores eventualmente pagos após esta data, devidamente 
atualizados nos termos da regulamentação específica. 
 
21.10. Junta Médica 
 
21.10.1. No caso de divergências sobre a causa, natureza, diagnóstico ou 
extensão das lesões ou da doença, bem como a avaliação da incapacidade 
relacionada ao segurado, a Seguradora irá propor ao segurado, por meio de 
correspondência escrita, dentro do prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data 
da contestação, a constituição de junta médica. 
 
21.10.2. A junta médica será constituída por 3 (três) membros, sendo um 
nomeado pela seguradora, outro pelo segurado e, um terceiro, desempatador, 
escolhido pelos dois nomeados. 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. 
 
21.10.3. O prazo para constituição da junta médica será de, no máximo, 15 
(quinze) dias a contar da data da indicação do membro nomeado pelo segurado. 



 

 

 

21.11. Perícia da Seguradora 
 
21.11.1. A Seguradora reserva-se o direito de solicitar perícias em todos os 
casos em que houver dúvida fundada e justificável para comprovar a ocorrência 
do evento nos termos destas Condições Gerais. 
 
21.11.2. O Segurado autoriza expressamente seu Médico Assistente e as 
entidades de prestação de assistência médico hospitalar, envolvidas em seu 
atendimento, a fornecerem as informações solicitadas pelo perito da 
Seguradora, a qual se compromete a zelar pela confidencialidade das mesmas. 
 
21.11.3. Comprovado algum tipo de irregularidade, a Seguradora suspenderá o 
pagamento da Indenização, cancelará o respectivo contrato de seguro e iniciará 
os procedimentos legais objetivando o ressarcimento de eventuais despesas 
incorridas e Indenizações pagas, sem prejuízo das ações penais cabíveis. 
 
21.11.4. Os atos ou providências que a seguradora praticar, após o sinistro, não 
importam, por si só, no reconhecimento da obrigação de pagar o capital 
segurado reclamado. 

 
22. PERDA DE DIREITO À INDENIZAÇÃO 
 
22.1. A Seguradora não pagará qualquer indenização com base no presente 
Seguro, caso haja por parte do Segurado, seus prepostos ou seus Beneficiários: 
a) Inexatidão ou omissão nas declarações do segurado durante o processo de 
contratação ou durante a vigência do seguro; 
b) inobservância das obrigações convencionadas neste Seguro; 
c) fraude ou tentativa de fraude comprovada simulando sinistro ou agravando 
suas consequências; 
d) dolo, fraude, simulação ou culpa grave para obter ou majorar a indenização; 
e) inobservância do artigo 768 do Código Civil, que dispõe que o segurado 
perderá o direito à 
garantia do seguro se agravar intencionalmente o risco objeto do contrato; 
f) não fornecimento da documentação solicitada. 
 
22.1.1. Em qualquer das hipóteses acima não haverá restituição de prêmio, 
ficando a Seguradora isenta de quaisquer responsabilidades. 
 
22.2. No caso de inexatidão ou omissão nas declarações do segurado durante o 
processo de 
contratação ou durante a vigência do seguro, a sociedade seguradora poderá: 
I – na hipótese de não ocorrência do sinistro: 
a) cancelar o seguro, retendo, do prêmio originalmente pactuado, a parcela 
proporcional ao tempo decorrido; ou 
b) mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do seguro, cobrando 
a diferença de prêmio cabível. 
II – na hipótese de ocorrência de sinistro com pagamento parcial do capital 
segurado: 



 

 

 

a) cancelar o seguro, após o pagamento da indenização, retendo, do prêmio 
originalmente pactuado, acrescido da diferença cabível, a parcela calculada 
proporcionalmente ao tempo decorrido; ou 
b) mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do seguro, cobrando 
a diferença de prêmio cabível ou deduzindo-a do valor a ser pago ao segurado 
ou ao beneficiário ou 
III – na hipótese de ocorrência de sinistro com pagamento integral do capital 
segurado, cancelar o seguro, após o pagamento da indenização, deduzindo, do 
valor a ser indenizado, a diferença de prêmio cabível 
22.2.1. Sob pena de perder o direito à indenização, o segurado participará o 
sinistro à sociedade seguradora, tão logo tome conhecimento, e adotará as 
providências imediatas para minorar suas consequências. 

 
23. BENEFICIÁRIOS 
 
23.1. Indicação 
O Segurado poderá indicar livremente seus Beneficiários, ressalvadas as 
restrições legais, devendo fazê-lo por escrito à Seguradora. 
 
23.2. Alteração de Beneficiários 
O Segurado poderá, a qualquer tempo e por escrito, alterar a indicação de 
Beneficiários mediante manifestação por escrito à Seguradora. 
 
23.2.1. Será considerada, em caso de sinistro, a última alteração de Beneficiários 
de que a Seguradora tenha conhecimento. 
 
23.3. Não havendo Beneficiário indicado na ocasião do falecimento do Segurado 
Principal, o Capital Segurado será pago na forma da Lei. 

 
24. EXISTÊNCIA DE OUTROS SEGUROS 
O Segurado se obriga a declarar na Proposta de Adesão a existência de 
quaisquer outros Seguros de Vida que possua. 

 
25. MATERIAL DE DIVULGAÇÃO 
A propaganda e a promoção do Seguro, por parte do Estipulante e/ou corretor, 
somente podem ser feitas com autorização expressa e supervisão da 
Seguradora, respeitadas as condições gerais e nota técnica atuarial submetidas 
à Susep, ficando a Seguradora responsável pela fidedignidade das informações 
contidas nas divulgações feitas. 

 
26. OBRIGAÇÕES DO ESTIPULANTE 
 
26.1. Sem prejuízo das demais obrigações previstas nestas Condições Gerais e, 
se houver, nas Condições Especiais e do Contrato, constituem, ainda, 
obrigações do estipulante: 



 

 

 

I - fornecer à seguradora todas as informações necessárias para a análise e 
aceitação do risco, previamente estabelecidas pela seguradora, incluindo dados 
cadastrais; 
II - manter a sociedade seguradora informada a respeito dos segurados, seus 
dados cadastrais, alterações na natureza do risco coberto, alterações na 
natureza do risco coberto, bem como quaisquer eventos que possam, no futuro, 
acarretar-lhe responsabilidade, de acordo com o definido contratualmente; 
III - fornecer ao segurado, sempre que solicitado, quaisquer informações 
relativas ao contrato de seguro; 
IV -repassar os prêmios à seguradora, nos prazos estabelecidos 
contratualmente; 
V - repassar aos segurados todas as comunicações ou avisos inerentes à 
apólice, quando for diretamente responsável pela sua administração; 
VI - discriminar a razão social e, se for o caso, o nome fantasia da sociedade 
seguradora responsável pelo risco, nos documentos e comunicações referentes 
ao seguro emitidos para o segurado; 
VII - comunicar de imediato à seguradora, tão logo tome conhecimento, pela via 
mais rápida ao seu alcance, sem prejuízo da comunicação escrita que deverá 
ser formalizada o mais rápido possível, a ocorrência de qualquer sinistro ou 
expectativa de sinistro referente ao grupo que representa, quando esta 
comunicação estiver sob sua responsabilidade; 
VIII - dar ciência aos segurados dos procedimentos e prazos estipulados para a 
liquidação de sinistros; 
IX - comunicar de imediato à SUSEP quaisquer procedimentos que considerar 
irregulares quanto ao seguro contratado; 
X - fornecer à SUSEP quaisquer informações solicitadas dentro do prazo por ela 
especificado; 
XI - informar a razão social e, se for o caso, o nome fantasia da sociedade 
seguradora responsável, bem como o percentual de participação no risco, no 
caso de cosseguro, em qualquer material de promoção ou propaganda do 
seguro, em caractere tipográfico maior ou igual ao do estipulante; é, 
XII - dar ciência aos Segurados de todos os termos destas Condições Gerais, 
enviando-lhes cópia integral. 
XIII - discriminar o valor do prêmio do seguro no instrumento de cobrança, 
quando este for de sua responsabilidade; 

 
27. VEDAÇÕES DO ESTIPULANTE 
 
É expressamente vedado ao estipulante e ao sub-estipulante, nos seguros 
contributários: 
I. Cobrar dos segurados quaisquer valores relativos ao seguro, além dos 
especificados pela sociedade seguradora; 
II. Rescindir o contrato sem anuência prévia e expressa de um número de 
segurados que represente, no mínimo, três quartos do grupo segurado; 
III. Efetuar propaganda e promoção do seguro sem prévia anuência da 
sociedade seguradora, e sem respeitar a fidedignidade das informações quanto 
ao seguro que será contratado; e 
IV. Vincular a contratação de seguros a qualquer de seus produtos, ressalvada 
a hipótese em que tal contratação sirva de garantia direta a estes produtos. 



 

 

 

28. DISTRIBUIÇÃO DE EXCEDENTES TÉCNICOS 
 
28.1. Desde que estabelecido no Contrato, ao final de cada vigência da apólice 
e depois de pagas todas as faturas do período, será apurado o excedente técnico 
da apólice, destinando-se um percentual do resultado obtido ao Estipulante, ou, 
no caso de seguro contributário, aos Segurados. O resultado ou excedente 
técnico é o excesso, porventura existente da receita sobre a despesa. Para fins 
da apuração do resultado técnico consideram-se no mínimo os itens abaixo 
estabelecidos. Eventuais novos itens de receita e despesas poderão ser 
incluídos na apuração de excedente técnico mediante prévio acordo entre 
Seguradora e Estipulante. 
 
28.2. Como Receita para fins de apuração dos resultados técnicos: 
a) Prêmios de competência correspondentes ao período de vigência da apólice, 
efetivamente pagos; 
b) Estorno de sinistros computados em períodos anteriores e definitivamente não 
devidos; 
c) Valor de sinistros ocorridos em qualquer época e ainda não avisados (IBNR) 
do período anterior; 
d) Recuperação de sinistros em resseguro. 

28.3. Como Despesa para os mesmos fins: 
a) As comissões de corretagem pagas durante o período; 
b) As comissões de administração (Pró-Labore) pagas durante o período; 
c) As comissões de agenciamento pagas durante o período; 
d) Valor total de sinistros ocorridos em qualquer época e avisados até o fim do 
período de apuração, computando-se de uma só vez os sinistros com pagamento 
parcelado; 
e) Valor de sinistros ocorridos em qualquer época e ainda não avisados (IBNR), 
considerando-se para tal um percentual sobre os prêmios ou sinistros de 
competência do período conforme acordado com o Estipulante; 
f) Saldo negativo dos períodos anteriores, ainda não compensados; 
g) As despesas efetivas de administração, acordadas com o Estipulante; 
h) Prêmios de resseguro; 
i) Os seguintes tributos: PIS, COFINS, CPMF, IR e CSLL; 
j) Despesas de Marketing; 
k) Valor total das despesas de desenvolvimento, confecção e envio de quaisquer 
materiais de a serem fornecidos aos segurados; e 
l) Valor total das despesas com Assistências. 

28.4. As Receitas e Despesas devem ser atualizadas monetariamente desde: 
a) O respectivo dia de pagamento para Prêmio e Comissões; 
b) O dia do aviso à Seguradora, para os Sinistros; 
c) A data da última apuração, para os Saldos Negativos anteriores; 
d) As datas em que incorreram, para as despesas de administração. 

28.5. A apuração do resultado far-se-á após o término de vigência da apólice, 
depois de pagas todas as faturas do período e no prazo máximo de 60 (sessenta) 
dias a contar da última quitação. 



 

 

 

29. TOLERÂNCIA 
 
A tolerância de uma das partes quanto ao descumprimento de qualquer 
obrigação pela outra parte não significará renúncia ao direito de exigir o 
cumprimento da obrigação, nem perdão, nem alteração do que foi aqui 
contratado. 

 
30. DISPOSIÇÕES GERAIS 
 
30.1. As condições contratuais deste seguro encontram-se registradas na Susep 
de acordo com o número do processo constante da Apólice/Proposta e poderão 
ser consultadas no endereço eletrônico www.susep.gov.br. 
 
30.2. O registro do produto é automático e não representa aprovação ou 
recomendação por parte da Susep. 
 
30.3. O segurado poderá consultar a situação cadastral do corretor de seguros 
e da sociedade seguradora no sítio eletrônico www.susep.gov.br. 
 
30.4. O pagamento dos tributos que incidam ou venham a incidir sobre os 
prêmios e/ou indenizações deverá ser efetuado por quem a legislação específica 
determinar. 
 
30.5. A aceitação da proposta estará sujeita à análise do risco, conforme descrito 
no item 4 das Condições Gerais. 
 
30.6. No caso de extinção ou vedação do índice de atualização de valores, a 
seguradora adotará como índice substitutivo o INPC-IBGE. 
 
30.7. A Você Seguradora S/A se preocupa com a privacidade e a proteção dos 
dados pessoais de seus clientes, cumprindo todas as legislações aplicáveis, em 
especial, a Lei Federal nº 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados). 
Caso o titular dos dados pessoais tenha interesse em obter mais informações 
sobre como os seus dados serão tratados pela Você Seguradora, ele poderá 
consultar nossa Política de Privacidade, disponível em 
https://voceseguradora.com.br/politica-de-privacidade/ 
 
30.8. Os prazos prescricionais são aqueles determinados em Lei. 

 
31. FORO 
 
31.1. Fica eleito o foro do domicílio do Segurado ou do beneficiário, conforme o 
caso para dirimir quaisquer dúvidas que decorram da execução das presentes 
Condições Gerais, Cláusulas Suplementares e Especiais. 
 
31.2. Na hipótese de inexistência de relação de hipossuficiência entre as partes, 
será válida a eleição de foro diverso daquele previsto no item 31.1. 

http://www.susep.gov.br/
http://www.susep.gov.br/
https://voceseguradora.com.br/politica-de-privacidade/


 

 

 

CONSULTA AOS TERMOS TÉCNICOS (GLOSSÁRIO) 
 
 
ACEITAÇÃO: Termo que define ato da Seguradora em dar acolhimento aos 
riscos propostos; garantir; aceitar. 

 
ACIDENTE PESSOAL: É o evento com data caracterizada, 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, ou que torne necessário tratamento médico. 
Incluem-se ainda nesse conceito de acidente pessoal: o suicídio, ou a sua 
tentativa, que será equiparado, para fins de indenização, a acidente pessoal, 
observada legislação em vigor; os acidentes decorrentes de ação da 
temperatura do ambiente ou influência atmosférica, quando a elas o segurado 
ficar sujeito, em decorrência de acidente pessoal coberto; os acidentes 
decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores; 
os acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros; e os 
acidentes decorrentes de alterações anatômicas ou funcionais da coluna 
vertebral, de origem traumática, causadas exclusivamente por fraturas ou 
luxações, radiologicamente comprovadas. 
Não se incluem no conceito de acidente pessoal: 
as doenças (incluídas as profissionais), quaisquer que sejam suas causas, ainda 
que provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou indiretamente, por 
acidente, ressalvadas as infecções, estados septicêmicos e embolias, 
resultantes de ferimento visível causado em decorrência de acidente coberto; as 
intercorrências ou complicações consequentes da realização de exames, 
tratamentos clínicos ou cirúrgicos, quando não decorrentes de acidente coberto; 
as lesões decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforços 
repetitivos ou micro traumas cumulativos, ou que tenham relação de causa e 
efeito com os mesmos, assim como as lesões classificadas como: Lesões por 
Esforços Repetitivos – LER, Doenças Osteomusculares Relacionadas ao 
Trabalho – DORT, Lesão por Trauma Continuado ou Continuo – 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 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 no conceito de Acidente Pessoal acima. 

 
AGRAVAÇÃO DO RISCO: Termo utilizado para definir o ato que torna o risco 
mais grave do que originalmente se apresentava no momento de contratação do 
seguro, podendo, por isso, implicar na perda do direito da indenização. 

 
APÓLICE: É o documento escrito, emitido pela Seguradora e assinado pelo seu 
representante legal, que instrumentaliza o contrato de seguro celebrado entre a 
Seguradora e o Estipulante, e que é integrado, de modo indissolúvel, por estas 
Condições Gerais, Especiais e pelas Cláusulas Suplementares e Especiais que 
tiverem sido efetivamente estipuladas, bem como pelo frontispício, pela 
especificação detalhada ou especificação da apólice e eventuais aditivos. A 



 

 

 

apólice prova a aceitação e o conteúdo do contrato de seguro por parte da 
Seguradora. 

 
ATO DOLOSO: É o ato intencional praticado no intuito de prejudicar a outrem. 

 
ATO ILÍCITO: Ação ou omissão voluntária, negligência ou imprudência, que viole 
direito e cause danos a outrem, ainda que exclusivamente moral (artigo 186 do 
Código Civil). 

 
AVISO DE SINISTRO: Obrigação imposta ao Segurado de comunicar 
formalmente a ocorrência do sinistro a Seguradora, indicando data e local de 
ocorrência, causa e consequências prováveis a fim de que esta possa iniciar o 
processo de verificação de cobertura, regulação do sinistro e pagamento da 
indenização. 

 
BENEFICIÁRIO: São as pessoas físicas e/ou pessoas jurídicas designadas pelo 
segurado para receber o valor do capital segurado, na hipótese de ocorrência de 
um sinistro coberto. 

 
BOA FÉ: Um dos princípios básicos do seguro, exigido expressamente pela lei, 
pelo qual as partes se obrigam a atuar com a máxima honestidade nas relações 
recíprocas, dando à outra a convicção de ter agido nos termos da Lei, ou de 
estarem os seus atos por ela amparados, além de demonstrar estar com vontade 
de celebrar e executar o contrato de seguro sem pretender levar vantagem em 
função de ato ou omissão que conduza a outra a erro, ou a suportar prejuízo 
indevido. 

 
CANCELAMENTO DA APÓLICE: É a dissolução antecipada do contrato de 
seguro, que pode ocorrer pelos motivos previstos por esta apólice. 

 
CAPITAL SEGURADO: É o valor máximo estabelecido para cada garantia 
contratada, a ser paga em caso de ocorrência de evento coberto por este 
Seguro. O valor do Capital Segurado será pactuado na Proposta de Adesão. 

 
CARÊNCIA: É o período em que a seguradora não tem responsabilidade e não 
indenizará os eventos cobertos pelo seguro. 

 
CERTIFICADO INDIVIDUAL: É o documento entregue ao segurado principal 
para comprovar sua inclusão no seguro. Contém as informações básicas 
constantes na proposta de adesão, entre os quais, os dados cadastrais do 
segurado, garantias contratadas e o início de vigência individual. 

 
CLÁUSULA: Disposição particular. Parte de um todo que é a apólice. 

CLAUSULADO: Conjunto das cláusulas de uma apólice de seguro, ou, num 
sentido mais amplo, uma referência a todas as disposições do contrato. 



 

 

 

CONDIÇÕES CONTRATUAIS: Conjunto de disposições que regem a 
contratação, incluindo as constantes da Proposta de Contratação, das 
Condições Gerais, das Condições Especiais, da Apólice, do contrato, da 
Proposta de Adesão e do Certificado Individual. 

 
CONDIÇÕES ESPECIAIS: São as condições que especificam as diferentes 
modalidades de cobertura que possam existir dentro de um mesmo plano de 
seguro. 

 
CONDIÇÕES GERAIS: Conjunto de cláusulas contratuais que estabelecem os 
direitos e obrigações da Seguradora, do Estipulante, do Segurado e dos 
Beneficiários do seguro, bem como as características gerais do seguro. 

 
CONTRATO: É o instrumento jurídico firmado entre o estipulante e a sociedade 
seguradora, que estabelece as peculiaridades da contratação do plano coletivo, 
e fixam os direitos e obrigações do estipulante, da Seguradora, dos segurados, 
e dos beneficiários. 

 
CORRETOR DE SEGUROS: Pessoa física devidamente credenciada por meio 
de curso e exame de habilitação profissional, autorizada pelos órgãos 
competentes a promover a intermediação de contrato de seguros e sua 
administração, podendo constituir-se como pessoa jurídica na forma da lei, 
devidamente credenciada para tal na SUSEP, obtendo para tanto a remuneração 
denominada Comissão de Corretagem. 

 
COSSEGURO: Divisão de um risco segurado entre várias Seguradoras, cada 
uma das quais se responsabiliza por uma quota-parte determinada do valor total 
do seguro, sendo que a indicada na apólice e denominada 
"Seguradora Líder" assume a responsabilidade de administrar a apólice, e 
representar todas as demais no relacionamento com o Segurado, inclusive em 
caso de sinistro, não havendo, entretanto, solidariedade entre as Seguradoras. 

 
DOENÇAS OU LESÕES PREEXISTENTES: São as doenças ou lesões 
inclusive as congênitas, contraídas pelo segurado anteriormente à data de sua 
adesão ao seguro e de seu conhecimento, caracterizando-se pela existência de 
sinais, sintomas e qualquer alteração evidente do seu estado de saúde, e não 
declaradas na proposta de adesão e declaração pessoal de saúde. 

 
DOLO: Definição jurídica identificada de ato consciente ou intencional de causar 
dano ou levar vantagem a/ou sobre alguém ou coisa. 

 
ENDOSSO: Instrumento pelo qual a Seguradora formaliza qualquer alteração 
numa apólice de seguro. O mesmo que aditamento e aditivo. 

 
ESTIPULANTE: É a pessoa física ou jurídica que contrata o seguro em proveito 
dos Segurados e fica investida dos poderes de representação destes perante a 
Seguradora, nos limites da legislação aplicável e das disposições 
contratualmente estabelecidas. 



 

 

 

EVENTO COBERTO: É o acontecimento futuro e incerto, previsto nas garantias 
do seguro, ocorrido durante sua vigência e não excluído nas Condições Gerais 
do Contrato de Seguro, capaz de acarretar obrigações pecuniárias à Seguradora 
em favor do Segurado ou de seus Beneficiários. 

 
FRAUDE: É a obtenção ou simples tentativa, para si ou para outrem, de 
vantagem ilícita, financeira ou material, em prejuízo alheio, mantendo ou 
somente induzindo alguém em erro, mediante ardil, artifício ou qualquer outro 
meio que possa enganar. Nos termos da legislação penal brasileira, é uma das 
formas de estelionato. 

 
FRANQUIA: Quando aplicável, é o valor inicial dos prejuízos indenizáveis, 
absorvido exclusivamente pelo Segurado em consequência do evento coberto. 

 
GARANTIA: É a designação genérica utilizada para indicar as responsabilidades 
pelas eventuais consequências dos riscos cobertos assumidos pela Seguradora. 
Pode ser empregada como sinônimo de cobertura. 

 
GRUPO SEGURADO: É aquele constituído pelos componentes do Grupo 
Segurável, regularmente aceitos e incluídos no Seguro, nos termos das 
Condições Gerais. 

 
GRUPO SEGURÁVEL: É aquele constituído pela totalidade das pessoas físicas 
que mantêm vínculo com o estipulante e podem aderir ou ser incluídas no seguro 
de acordo com os requisitos estabelecidos nas condições contratuais do seguro. 

 
INDENIZAÇÃO: É a porcentagem do Capital Segurado a ser pago pela 
Seguradora caso ocorra o sinistro durante a vigência do seguro. Limitada ao 
valor do capital segurado da respectiva cobertura contratada. 

 
LESÕES E ACIDENTES PREEXISTENTES: São sinais, sintomas e estados 
mórbidos contraídos ou acidente sofrido pelo segurado antes da contratação do 
seguro, não declarados na proposta de adesão e que sejam de seu 
conhecimento. 

 
LIQUIDAÇÃO DE SINISTRO(S): É a fase final do processo de regulação de 
sinistro consistindo no pagamento da indenização ou no mero encerramento sem 
indenização do processo de sinistro. 

 
MÁ FÉ: Agir de modo contrário à lei, aos costumes ou ao direito, e/ou atuando 
propositadamente. 

 
MÉDICO ASSISTENTE: É o profissional legalmente licenciado para a prática da 
medicina, obrigatoriamente inscrito no CRM (Conselho Regional de Medicina). 
Não serão aceitos como Médico Assistente o próprio Segurado, parentes 
consanguíneos ou afins, com vínculo de dependência econômica ou ainda que 
residam sob o mesmo teto. 



 

 

 

NEGLIGÊNCIA: Omissão, descuido ou desleixo no cumprimento de encargo ou 
obrigação. No seguro, é considerada especialmente na prevenção do risco ou 
na minoração dos prejuízos. 

PRÊMIO: É a importância paga em valor monetário pelo Segurado à Seguradora 
em contraprestação às coberturas contratadas. O pagamento em dia do prêmio 
é imprescindível para que o Segurado ou os Beneficiários possam fazer jus às 
garantias deste seguro. Cada garantia determinará a cobrança de um prêmio 
correspondente. 

PROPONENTE: É a pessoa física ou jurídica que propõe a sua adesão ao 
Seguro e que passará a condição de Segurado Principal somente após a sua 
aceitação pela Seguradora. 

 
PROPOSTA DE ADESÃO: É o formulário, fornecido pela SEGURADORA, na 
qual é indispensável o preenchimento e assinatura pelo proponente. Quando 
entregue à SEGURADORA caracteriza a vontade do proponente - pertencente 
ao grupo segurável - de ser incluído no seguro. 

PROPOSTA DE CONTRATAÇÃO: É o formulário fornecido pela Seguradora, 
através do qual o proponente, seu representante legal ou seu corretor de 
seguros, manifesta a sua vontade em contratar o seguro na qualidade de 
Estipulante, como também fornece as informações necessárias para a cotação 
do prêmio e condições do seguro, habilitando a Seguradora a emitir a apólice de 
seguro, manifestando ainda pleno conhecimento de seus direitos e obrigações 
estabelecidos nas Condições Gerais. 

PRO-RATA TEMPORIS: Prazo de cobertura da apólice calculado pela divisão 
do prêmio do seguro pelo número de dias de vigência da apólice. 

RISCO DECORRIDO: é aquele em que o prêmio do seguro é pago somente 
após o risco objeto do contrato já ter passado, sendo prestada a garantia pela 
Seguradora antecipadamente. O fato de não ter ocorrido sinistro, ou seja, de não 
ter ocorrido o evento coberto, não exime o Estipulante da obrigação de 
pagamento do prêmio. 

SEGURADO PRINCIPAL: É a pessoa física que mantém vínculo com o 
Estipulante, regularmente incluída e aceita no seguro. 

SEGURADORA: Empresa legalmente autorizada a subscrever as 
consequências monetárias sofridas pelos Segurados decorrentes de eventos 
especificados, que, devidamente autorizada a operar no ramo de seguros, sob a 
fiscalização da Superintendência de Seguros Privados - SUSEP assume a 
responsabilidade pelos riscos cobertos pela apólice, mediante recebimento do 
respectivo prêmio. 

SEGURO: Contrato através do qual a Seguradora se obriga, mediante o 
pagamento do prêmio, a garantir interesse legítimo do Segurado, contra riscos 
nele pré-determinados. 



 

 

 

SINISTRO: Ocorrência de um evento futuro, súbito, involuntário, inesperado e 
consequente de um risco coberto na apólice, capaz de acarretar obrigações 
pecuniárias à Seguradora. Caso não esteja amparado pelo contrato de seguro, 
é denominado risco ou evento não coberto. 

 
VIGÊNCIA: é o prazo de duração do seguro contratado e das coberturas 
contratadas. 



 

 

 

 
CONDIÇÕES ESPECIAIS - MORTE – ( M ) 

 
1. OBJETO DA GARANTIA 
 
1.1. Garante ao(s) beneficiário(s) o pagamento do capital segurado individual 
contratado para esta cobertura, em caso de morte do segurado, devidamente 
coberta, exceto se decorrentes de riscos excluídos, desde que respeitadas às 
demais cláusulas destas condições especiais e das condições gerais. 

 
2. RISCOS EXCLUÍDOS 
Os riscos excluídos para esta garantia são os riscos excluídos constante nas 
condições gerais. 

 
3. CARÊNCIA 
O período de carência desta garantia será estabelecido nas condições 
contratuais do seguro. 

 
4. CAPITAL SEGURADO 
 
4.1. Os capitais segurados serão definidos na forma estabelecida no contrato de 
seguro. 
 
4.2. Para efeito de determinação do capital segurado, na liquidação dos sinistros, 
será considerada como data do evento a data do falecimento do segurado. 

 
5. BENEFICIÁRIOS DO SEGURO 
 
5.1. Na garantia de Morte do segurado principal, o mesmo poderá indicar, 
livremente e a qualquer tempo, os beneficiários que desejar, ressalvadas as 
restrições legais. 
 
5.2. Caso não haja indicação dos beneficiários pelo segurado principal no ato da 
contratação do seguro, ou se por qualquer motivo não prevalecer a que for feita, 
o capital segurado será pago de acordo com o que estabelece a lei. 

 
6. LIQUIDAÇÃO DE SINISTROS 
 
6.1. Documentos necessários para liquidação de sinistros: 
 
a) Formulário original de Aviso de Sinistro de acordo com a causa do sinistro 
devidamente preenchido de forma física ou remota; 
b) Cópia simples do RG e CPF – segurado; 
c) Cópia simples da certidão de óbito; 



 

 

 

d) Cópia simples da certidão de nascimento do segurado solteiro ou de 
casamento do segurado casado atualizada; 
e) Cópia simples da declaração de convivência marital firmada em cartório com 
assinatura de três testemunhas e firmas reconhecidas; 
f) Cópia simples do comprovante de endereço do segurado sinistrado; 
g) Cópia autenticada do boletim de ocorrência policial quando a morte ocorrer 
na residência; 
h) Termo de Responsabilidade e Declaração de Herdeiros, assinados por todos 
os herdeiros e com firma reconhecida; 
i) Cópia simples dos laudos e exames médicos pertinentes à doença que vitimou 
o segurado sinistrado principal; 
j) Cópia simples da CNH do segurado sinistrado (caso o mesmo tenha sido o 
condutor em acidente automobilístico que o vitimou); 
k) Cópia simples do CAT – Comunicado de Acidente do Trabalho (para acidente 
na empresa); 
l) Cópia simples do laudo cadavérico do IML; 
m) Cópia simples do laudo de levantamento do local de acidente elaborado pelo 
Instituto de Criminalística (se houver); 
n) Cópia simples do laudo de exame toxicológico; 
o) Cópia simples do resultado do exame de dosagem alcoólica; 
p) Cópia simples do RG e CPF dos beneficiários; 
q) Cópia simples do comprovante de endereço dos beneficiários; 
r) Cópia simples das certidões de nascimentos dos beneficiários; 
s) Cópia simples das certidões de óbitos dos beneficiários falecidos; 
t) Autorização original para pagamento de sinistro mediante crédito em conta 
corrente por beneficiário. 
 
6.2. Além destes documentos a seguradora poderá solicitar documentos 
complementares, em caso de dúvida fundada e justificável. 

 
7. RATIFICAÇÃO 
Ratificam-se todos os demais termos das Condições Gerais que não tenham 
sido alterados ou revogados pela presente Garantia. 



 

 

 

CONDIÇÕES ESPECIAIS - MORTE ACIDENTAL – ( MA ) 

 
1. OBJETO DA GARANTIA 

1.1. Garante ao(s) beneficiário(s) o pagamento do capital segurado contratado 
para esta garantia, em caso de morte do segurado consequente, 
exclusivamente, de acidente pessoal coberto, exceto se decorrentes de riscos 
excluídos, desde que respeitadas às demais cláusulas destas condições 
especiais e das condições gerais. 

2. DEFINIÇÕES 
 
Acidente Pessoal: é o evento com data caracterizada, 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, ou que torne 
necessário tratamento médico. 
Incluem-se ainda nesse conceito de acidente pessoal: o suicídio, ou a sua 
tentativa, que será equiparado, para fins de indenização, a acidente pessoal; os 
acidentes decorrentes de ação da temperatura do ambiente ou influência 
atmosférica, quando a elas o segurado ficar sujeito, em decorrência de acidente 
pessoal coberto; os acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases 
e vapores; os acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros; 
e os acidentes decorrentes de alterações anatômicas ou funcionais da coluna 
vertebral, de origem traumática, causadas exclusivamente por fraturas ou 
luxações, radiologicamente comprovadas. 

 
3. RISCOS EXCLUÍDOS 
 
3.1. Além dos riscos excluídos constante nas condições gerais para todas as 
garantias, estão expressamente excluídos desta garantia, e não indenizados os 
eventos ocorridos em consequência: 
 
a) De acidentes ocorridos antes da inclusão do segurado no presente seguro, 
bem como suas consequências; 
b) Das lesões decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por 
esforços repetitivos ou micro traumas 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; 
c) De doenças (incluídas as profissionais), quaisquer que sejam suas causas, 
ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas direta ou indiretamente por 
acidente, ressalvadas as infecções, estados septicêmicos e embolias resultantes 
de ferimentos visíveis; 
d) De intercorrências ou complicações consequentes de realização de exames, 
tratamentos clínicos ou cirúrgicos, quando não decorrentes de acidentes 
cobertos; 



 

 

 

e) Das perturbações e intoxicações alimentares de qualquer espécie; 
f) Das moléstias ou doenças decorrentes da exposição crônica a gazes e 
vapores; 
g) De furacões, ciclones, terremotos, maremotos, erupções vulcânicas e outras 
convulsões da natureza; 
h) Da prática, por parte do segurado, de atos contrários à lei, inclusive a 
condução ou pilotagem de veículos terrestres, aquáticos, aéreos e similares sem 
a devida habilitação legal ou com habilitação vencida e não renovada, a qualquer 
título; 
i) Da prática de atos reconhecidamente perigosos que não sejam motivados por 
necessidade justificada, excetuando-se os casos que provierem da utilização de 
meios de transporte mais arriscados, de prestação de serviço militar, da prática 
de esporte ou de atos de humanidade em auxílio de outrem. 

 
4. CARÊNCIA E FRANQUIA 
 
Não há Carência para esta garantia, exceto para o evento suicídio descrito no 
item 14.4 das Condições Gerais. 
Para esta garantia não há franquia. 

 
5. CAPITAL SEGURADO 
 
5.1. Os capitais segurados serão definidos na forma estabelecida no contrato de 
seguro. 
 
5.2. Para efeito de determinação do capital segurado, na liquidação dos sinistros, 
será considerada como data do evento a data do acidente. 

 
6. BENEFICIÁRIOS DO SEGURO 
 
6.1. Na garantia de Morte Acidental do segurado principal, o mesmo poderá 
indicar, livremente e a qualquer tempo, os beneficiários que desejar, ressalvadas 
as restrições legais. 
 
6.2. Caso não haja indicação dos beneficiários pelo segurado principal no ato da 
contratação do seguro, ou se por qualquer motivo não prevalecer a que for feita, 
o capital segurado será pago de acordo com o que estabelece a lei. 

 
7. LIQUIDAÇÃO DE SINISTROS 
 
7.1. Documentos necessários para liquidação de sinistros: 
 
a) Formulário original de Aviso de Sinistro de acordo com a causa do sinistro 
devidamente preenchido de forma física ou remota; 
b) Cópia simples do RG e CPF – segurado; 
c) Cópia simples da certidão de óbito; 



 

 

 

d) Cópia simples da certidão de nascimento do segurado solteiro ou de 
casamento do segurado casado; 
e) Cópia simples da declaração de convivência marital firmada em cartório com 
assinatura de três testemunhas e firmas reconhecidas; 
f) Cópia simples do comprovante de endereço do segurado sinistrado; 
g) Cópia da CNH do segurado sinistrado (caso o mesmo tenha sido o condutor 
em acidente automobilístico que o vitimou); 
h) Termo de Responsabilidade e Declaração de Herdeiros, assinados por todos 
os herdeiros e com firma reconhecida; 
i) Cópia simples do CAT – Comunicado de Acidente do Trabalho (para acidente 
na empresa); 
j) Cópia simples do laudo cadavérico do IML; 
k) Cópia simples do laudo de levantamento do local de acidente elaborado pelo 
Instituto de Criminalística (se houver); 
l) Cópia simples do laudo de exame toxicológico; 
m) Cópia simples do resultado do exame de dosagem alcoólica; 
n) Cópia simples do RG e CPF dos beneficiários; 
o) Cópia simples do comprovante de endereço dos beneficiários; 
p) Cópia simples das certidões de nascimentos dos beneficiários; 
q) Cópia simples das certidões de óbitos dos beneficiários falecidos; 
r) Autorização original para pagamento de sinistro mediante crédito em conta 
corrente por beneficiário. 
 
7.2. Além destes documentos a seguradora poderá solicitar documentos 
complementares, em caso de dúvida fundada e justificável. 

 
8. RATIFICAÇÃO 
 
Ratificam-se todos os demais termos das Condições Gerais que não tenham 
sido alterados ou revogados pela presente Garantia. 



 

 

 

CONDIÇÕES ESPECIAIS - INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL 
POR ACIDENTE – ( IPA ) 

 
1. OBJETO DA GARANTIA 
 
1.1. Garante ao segurado o pagamento de indenização proporcional ou integral 
do capital segurado contratado para esta garantia, sendo o valor do pagamento 
é definido após conclusão do tratamento ou esgotado os recursos terapêuticos 
disponíveis para recuperação e após constatada e avaliada a invalidez 
permanente, quando da alta médica definitiva, em virtude de lesão física causada 
por acidente pessoal coberto, nas hipóteses e nos graus estabelecidos na tabela 
abaixo, exceto se decorrentes de riscos excluídos, desde que respeitadas as 
demais cláusulas destas condições especiais e das condições gerais. 
 
1.1.1. Tabela para cálculo da indenização em caso de invalidez permanente por 

acidente: 

 

Discriminação % Sobre Capital 

Segurado 

Invalidez Total  

Perda total da visão de ambos os olhos. 100% 

Perda total do uso de ambos os membros superiores. 100% 

Perda total do uso de ambos os membros inferiores. 100% 

Perda total do uso de ambas as mãos. 100% 

Perda total do uso de um membro superior e um membro 

inferior. 

100% 

Perda total do uso de uma das mãos e um dos pés. 100% 

Alienação mental total e incurável. 100% 

Nefrectomia Bilateral. 100% 

Invalidez Parcial - Diversas  

Perda total da visão de um olho. 30% 

Perda total da visão de um olho, quando o Segurado já 

não tiver outra vista. 

70% 

Surdez total incurável de ambos os ouvidos. 40% 

Surdez total incurável de um dos ouvidos. 20% 

Mudez incurável. 50% 

Fratura não consolidada do maxilar inferior. 20% 



 

 

 

 

Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral. 20% 

Imobilidade do segmento tóraco-lombo-sacro da coluna 

vertebral. 

25% 

Invalidez 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 da falange distal do polegar. 9% 

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 de um dos dedos anulares. 9% 

Perda total do uso de qualquer falange, excluídas as do polegar: Indenização 

equivalente a 1/3 do valor do dedo respectivo 

Invalidez 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% 

Fratura não consolidada de um dos segmentos tíbios-

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% 

Anquilose total de um quadril 20% 



 

 

 

 

Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os 

dedos e de uma parte do mesmo pé 

25% 

Amputação do primeiro dedo 10% 

Amputação de qualquer outro dedo 3% 

Perda total do uso de uma falange do 1º dedo: indenização equivalente a ½ e 

dos demais dedos, equivalente a 1/3 do respectivo dedo encurtamento de um 

dos membros inferiores: 

de 5 (cinco) centímetros ou mais 15% 

de 4 (quatro) centímetros 10% 

de 3 (três) centímetros 6% 

menos de 3 (três) centímetros: sem indenização 0% 

Mandíbula:  

Maxilar inferior (mandíbula) redução de movimentos:  

Em grau mínimo 10% 

Em grau médio 20% 

Em grau máximo 30% 

Nariz  

Perda total do nariz 25% 

Perda total do olfato 7% 

Perda do olfato com alterações gustativas 10% 

Aparelho Visual: Lesões das vias lacrimais  

Unilateral 7% 

Unilateral com fístulas 15% 

Bilateral 14% 

Bilateral com fístulas 25% 

Lesões da pálpebra, órbita, córnea, esclera e íris  

Ectrópio unilateral 3% 

Ectrópio bilateral 6% 

Entrópio unilateral 7% 

Entrópio bilateral 14% 

Má oclusão palpebral unilateral 3% 



 

 

 

 

Má oclusão palpebral bilateral 6% 

Ptose palpebral unilateral 5% 

Ptose palpebral bilateral 10% 

Aparelho da Fonação  

Perda da palavra (mudez incurável) 50% 

Perda de substância (palato mole e duro) 15% 

Amputação total da língua 50% 

Amputação Parcial da língua (menos de 50%) 15% 

Amputação Parcial da língua (mais de 50%) 30% 

Sistema Auditivo  

Perda total de uma orelha 8% 

Perda total das duas orelhas 16% 

Perda do baço 15% 

Aparelho Urinário: Perda de um rim  

Função renal preservada 15% 

Redução em grau mínimo da função renal 25% 

Redução em grau médio da função renal 50% 

Insuficiência renal 75% 

Aparelho Genital e Reprodutor  

Perda de um testículo 10% 

Perda de dois testículos 30% 

Amputação traumática do pênis 50% 

Perda do útero antes da menopausa 40% 

Perda do útero depois da menopausa 10% 

Parede Abdominal  

Hérnia traumática 10% 

No caso de cura cirúrgica da hérnia traumática (sem 

indenização) 

0% 

Síndromes Psiquiátricas  

Síndrome pós-concussional 10% 



 

 

 

 

Transtorno neurótico (estressse pós-traumático) 2% 

Pescoço  

Estenose da faringe com obstáculo a deglutição 15% 

Lesão do esôfago com transtornos da função motora 15% 

Paralisia de uma corda vocal 10% 

Paralisia de duas cordas vocais 30% 

Traqueostomia definitiva 40% 

Tórax  

Aparelho Respiratório  

Sequelas pós-traumáticas pleurais 10% 

Ressecção total ou parcial de um pulmão (pneumectomia 

– parcial ou total): 

 

Função respiratória preservada 15% 

Redução em grau mínimo da função respiratória 25% 

Redução em grau médio da função respiratória 50% 

Insuficiência respiratória 75% 

Mamas  

Mastectomia unilateral 10% 

Mastectomia bilateral 20% 

Abdome (Órgãos e Vísceras)  

Gastrectomia parcial 10% 

Gastrectomia subtotal 20% 

Gastrectomia total 40% 

Intestino Delgado  

Ressecção parcial sem repercussão funcional 10% 

Ressecção parcial com repercussão funcional em grau 

mínimo 

20% 

Ressecção parcial com repercussão funcional em grau 

médio 

45% 

Ressecção parcial ou total com repercussão funcional 

em grau máximo 

70% 

Intestino Grosso  



 

 

 

 

Colectomia parcial sem transtorno funcional 5% 

Colectomia parcial com transtorno funcional em grau 

mínimo 

10% 

Colectomia parcial com transtorno funcional em grau 

médio 

35% 

Colectomia total 60% 

Colostomia definitiva 50% 

Reto e Ânus  

Incontinência fecal sem prolapso 30% 

Incontinência fecal com prolapso 50% 

Lobectomia hepática sem alteração funcional 10% 

Extirpação da vesícula biliar 7% 

 
1.2. A invalidez permanente deverá ser comprovada mediante apresentação à 
seguradora de declaração médica idônea a essa finalidade. A seguradora 
reserva-se o direito de submeter o segurado a exame para comprovação da 
invalidez e/ou avaliação do nível da incapacidade, sob pena de não pagamento 
da indenização, caso o segurado se recuse. 
 
1.3. No caso de divergências sobre a causa, natureza, ou extensão de lesões, 
bem como avaliação da incapacidade relacionada ao segurado, a seguradora irá 
propor ao segurado, por meio de correspondência escrita, dentro do prazo de 15 
(quinze) dias, a contar da data da contestação, a constituição de junta médica. 
 
1.3.1. A junta médica será constituída por 3 (três) membros, sendo um nomeado 
pela seguradora, outro pelo segurado e um terceiro desempatador, escolhido 
pelos dois nomeados. 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. 
 
1.3.2. O prazo para constituição da junta médica será de, no máximo, 15 (quinze) 
dias a contar da data da indicação do membro nomeado pelo segurado. 
 
1.4. 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 sua perda total, do grau de redução funcional 
apresentado. Na falta de indicação da percentagem de redução e, sendo 
informado apenas o grau dessa redução (máximo, médio ou mínimo), a 
indenização será calculada, respectivamente, na base das porcentagens de 
75%, 50% e 25%. 
 
1.5. Nos casos não especificados na tabela do item 1.1.1, a indenização será 
estabelecida tomando-se por base a diminuição permanente da capacidade 
física do segurado, independentemente de sua profissão. 



 

 

 

1.6. Quando de um mesmo acidente resultar invalidez de mais de um membro 
ou órgão, a indenização será calculada somando-se as porcentagens 
respectivas, cujo total não poderá exceder a 100% (cem por cento) do capital 
segurado contratado para esta garantia. 
 
1.7. Havendo duas ou mais lesões em um mesmo membro ou órgão, a soma 
das porcentagens correspondentes não poderá exceder à da indenização 
prevista para a sua perda total. 
 
1.8. Para efeito de indenização, a perda ou maior redução funcional de um 
membro ou órgão já defeituoso antes do acidente, deve ser deduzida do grau de 
invalidez definitiva. 
 
1.9. A perda dos dentes e os danos estéticos não dão direito à indenização por 
invalidez permanente por acidente. 
 
1.10. A garantia de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente não se 
acumula com as garantias Morte e Morte Acidental, quando contratadas. Se, 
depois de paga uma indenização por Invalidez Permanente Total ou Parcial por 
Acidente, verificar-se a morte do segurado em consequência do mesmo 
acidente, da soma das indenizações por Morte e Morte Acidental será deduzida 
a importância já paga por Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente. 
 
1.11. Reconhecida a Invalidez Permanente e Total por Acidente, pela 
seguradora, a indenização será paga de uma única vez e o segurado será 
automaticamente excluído do seguro, com a consequente devolução de valores 
eventualmente pagos após a data de reconhecimento da invalidez, devidamente 
atualizados conforme previsto nas condições gerais. 
 
1.12. A aposentadoria por invalidez concedida por instituições oficiais de 
previdência social, assim como por órgãos do poder público e por outras 
instituições público-privadas, não caracteriza, por si só, a Invalidez Permanente 
Total ou Parcial por Acidente. 

 
2. DEFINIÇÕES 
Acidente Pessoal: é o evento com data caracterizada, 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, ou que torne 
necessário tratamento médico. 
Incluem-se ainda nesse conceito de acidente pessoal: o suicídio, ou a sua 
tentativa, que será equiparado, para fins de indenização, a acidente pessoal; os 
acidentes decorrentes de ação da temperatura do ambiente ou influência 
atmosférica, quando a elas o segurado ficar sujeito, em decorrência de acidente 
pessoal coberto; os acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases 
e vapores; os acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros; 
e os acidentes decorrentes de alterações anatômicas ou funcionais da coluna 
vertebral, de origem traumática, causadas exclusivamente por fraturas ou 
luxações, radiologicamente comprovadas. 



 

 

 

Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente: é o dano físico irreversível 
do segurado, decorrente da perda, redução ou impotência funcional definitiva, 
total ou parcial, de membro ou órgão, consequente de acidente pessoal coberto. 
 

 
3. RISCOS EXCLUÍDOS 
 
3.1. Além dos riscos excluídos constantes nas condições gerais para todas as 
garantias, estão expressamente excluídos desta garantia, e não indenizados os 
eventos ocorridos em consequência: 
 
a) De acidentes ocorridos antes da inclusão do segurado no presente seguro, 
bem como suas consequências; 
b) Das lesões decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por 
esforços repetitivos ou micro traumas 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; 
c) De doenças (incluídas as profissionais), quaisquer que sejam suas causas, 
ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas direta ou indiretamente por 
acidente, ressalvadas as infecções, estados septicêmicos e embolias resultantes 
de ferimentos visíveis; 
d) De intercorrências ou complicações consequentes de realização de exames, 
tratamentos clínicos ou cirúrgicos, quando não decorrentes de acidentes 
cobertos; 
e) Das perturbações e intoxicações alimentares de qualquer espécie; 
f) Das moléstias ou doenças decorrentes da exposição crônica a gazes e 
vapores; 
g) De furacões, ciclones, terremotos, maremotos, erupções vulcânicas e outras 
convulsões da natureza; 
h) Da prática, por parte do segurado, de atos contrários à lei, inclusive a 
condução ou pilotagem de veículos terrestres, aquáticos, aéreos e similares sem 
a devida habilitação legal ou com habilitação vencida e não renovada, a qualquer 
título; 
i) Da prática de atos reconhecidamente perigosos que não sejam motivados por 
necessidade justificada, excetuando-se os casos que provierem da utilização de 
meios de transporte mais arriscados, de prestação de serviço militar, da prática 
de esporte ou de atos de humanidade em auxílio de outrem. 

 
4. CARÊNCIA E FRANQUIA 
 
Não há Carência para esta garantia, exceto para o evento (suicídio) descrito no 
item 14.4 das Condições Gerais. 
Para esta garantia não há franquia. 



 

 

 

5. CAPITAL SEGURADO 
 
5.1. Os capitais segurados serão definidos na forma estabelecida no contrato de 
seguro. 
5.2. Para efeito de determinação do capital segurado, na liquidação dos sinistros, 
será considerada como data do evento a data do acidente. 
 
5.3. A reintegração do capital segurado, no caso de indenização de Invalidez 
Permanente Parcial, será automática após a ocorrência do sinistro, salvo se a 
invalidez decorrer direta ou indiretamente do mesmo sinistro. 

6. BENEFICIÁRIOS DO SEGURO 
 
6.1. Para esta garantia o beneficiário será o próprio segurado principal. 

7. LIQUIDAÇÃO DE SINISTROS 
 
7.1. Documentos necessários para liquidação de sinistros: 
 
a) Formulário original de Aviso de Sinistro de acordo com a causa do sinistro 
devidamente preenchido de forma física ou remota; 
b) Cópia simples do RG e CPF – segurado sinistrado; 
c) Cópia simples do comprovante de endereço do segurado sinistrado; 
d) Cópia da CNH do segurado sinistrado (caso o mesmo tenha sido o condutor 
em acidente automobilístico que o vitimou); 
e) Cópia simples do CAT – Comunicado de Acidente do Trabalho (para acidente 
na empresa); 
f) Cópia simples do laudo de levantamento do local de acidente elaborado pelo 
Instituto de Criminalística (se houver); 
g) Cópia simples do laudo de exame toxicológico (se houver); 
h) Cópia simples do resultado do exame de dosagem alcoólica (se houver); 
i) Original do RX das lesões e exames realizados; 
j) Autorização original para pagamento de sinistro mediante crédito em conta 
corrente por beneficiário. 
 
7.2. Além destes documentos a seguradora poderá solicitar documentos 
complementares, em caso de dúvida fundada e justificável. 

 
8. RATIFICAÇÃO 
Ratificam-se todos os demais termos das Condições Gerais que não tenham 
sido alterados ou revogados pela presente Garantia. 



 

 

 

CONDIÇÕES ESPECIAIS - INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR 
ACIDENTE – ( IPTA ) 

 
1. OBJETO DA GARANTIA 
 
1.1. Garante ao segurado o pagamento de indenização integral do capital 
segurado contratado para esta garantia, sendo o valor do pagamento é definido 
após conclusão do tratamento ou esgotado os recursos terapêuticos disponíveis 
para recuperação e após constatada e avaliada a invalidez permanente total, 
quando da alta médica definitiva, em virtude de lesão física causada por acidente 
pessoal coberto, nas hipóteses e nos graus estabelecidos abaixo, exceto se 
decorrentes de riscos excluídos, desde que respeitadas as demais cláusulas 
destas condições especiais e das condições gerais. 
a) Perda total da visão de ambos os olhos; 
b) Perda total do uso de ambos os membros superiores; 
c) Perda total do uso de ambos os membros inferiores; 
d) Perda total do uso de ambas as mãos; 
e) Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior; 
f) Perda total do uso de uma das mãos e de um dos pés; 
g) Perda total de uso de ambos os pés; 
h) Alienação mental total e incurável; e 
i) Nefrectomia Bilateral. 
 
1.2. A invalidez permanente deverá ser comprovada mediante apresentação à 
seguradora de declaração médica idônea a essa finalidade. A seguradora 
reserva-se o direito de submeter o segurado a exame para comprovação da 
invalidez e/ou avaliação do nível da incapacidade, sob pena de não pagamento 
da indenização, caso o segurado se recuse. 
 
1.3. No caso de divergências sobre a causa, natureza, ou extensão de lesões, 
bem como avaliação da incapacidade relacionada ao segurado, a seguradora irá 
propor ao segurado, por meio de correspondência escrita, dentro do prazo de 15 
(quinze) dias, a contar da data da contestação, a constituição de junta médica. 
 
1.3.1. A junta médica será constituída por 3 (três) membros, sendo um nomeado 
pela seguradora, outro pelo segurado e um terceiro desempatador, escolhido 
pelos dois nomeados. 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. 
 
1.3.2. O prazo para constituição da junta médica será de, no máximo, 15 (quinze) 
dias a contar da data da indicação do membro nomeado pelo segurado. 
 
1.4. A garantia de Invalidez Permanente Total por Acidente não se acumula com 
as garantias Morte e Morte Acidental, quando contratadas. Se, depois de paga 
uma indenização por Invalidez Permanente Total por Acidente, verificar-se a 
morte do segurado em consequência do mesmo acidente, da soma das 
indenizações por Morte, Morte Acidental será deduzida a importância já paga por 
Invalidez Permanente Total por Acidente. 



 

 

 

1.5. Reconhecida a Invalidez Permanente e Total por Acidente, pela seguradora, 
a indenização será paga de uma única vez e o segurado será automaticamente 
excluído do seguro, com a consequente devolução de valores eventualmente 
pagos após a data de reconhecimento da invalidez, devidamente atualizados 
conforme previsto nas condições gerais. 
 
1.6. A aposentadoria por invalidez concedida por instituições oficiais de 
previdência social, assim como por órgãos do poder público e por outras 
instituições público-privadas, não caracteriza, por si só, a Invalidez Permanente 
Total ou Parcial por Acidente. 
 
1.7. Para efeito de indenização, a perda ou maior redução funcional de um 
membro ou órgão já defeituoso antes do acidente, deve ser deduzida do grau de 
invalidez definitiva. 

2. DEFINIÇÕES 
Acidente Pessoal: é o evento com data caracterizada, 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, ou que torne 
necessário tratamento médico. Incluem-se ainda nesse conceito de acidente 
pessoal: o suicídio, ou a sua tentativa, que será equiparado, para fins de 
indenização, a acidente pessoal; os acidentes decorrentes de ação da 
temperatura do ambiente ou influência atmosférica, quando a elas o segurado 
ficar sujeito, em decorrência de acidente pessoal coberto; os acidentes 
decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores; os acidentes 
decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros; e os acidentes 
decorrentes de alterações anatômicas ou funcionais da coluna vertebral, de 
origem traumática, causadas exclusivamente por fraturas ou luxações, 
radiologicamente comprovadas. 
Invalidez Permanente Total por Acidente: é o dano físico irreversível do 
segurado, decorrente da perda, redução ou impotência funcional definitiva total 
de membro ou órgão, consequente de acidente pessoal coberto. 

3. RISCOS EXCLUÍDOS 
 
3.1. Além dos riscos excluídos constante nas condições gerais para todas as 
garantias, estão expressamente excluídos desta garantia, e não indenizados os 
eventos ocorridos em consequência: 
 
a) De acidentes ocorridos antes da inclusão do segurado no presente seguro, 
bem como suas consequências; 
b) Das lesões decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por 
esforços repetitivos ou micro traumas 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; 
c) De doenças (incluídas as profissionais), quaisquer que sejam suas causas, 
ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas direta ou indiretamente por 



 

 

 

acidente, ressalvadas as infecções, estados septicêmicos e embolias resultantes 
de ferimentos visíveis; 
d) De intercorrências ou complicações consequentes de realização de exames, 
tratamentos clínicos ou cirúrgicos, quando não decorrentes de acidentes 
cobertos; 
e) Das perturbações e intoxicações alimentares de qualquer espécie; 
f) Das moléstias ou doenças decorrentes da exposição crônica a gazes e 
vapores; 
g) De furacões, ciclones, terremotos, maremotos, erupções vulcânicas e outras 
convulsões da natureza; 
h) Da prática, por parte do segurado, de atos contrários à lei, inclusive a 
condução ou pilotagem de veículos terrestres, aquáticos, aéreos e similares sem 
a devida habilitação legal ou com habilitação vencida e não renovada, a qualquer 
título; 
i) Da prática de atos reconhecidamente perigosos que não sejam motivados por 
necessidade justificada, excetuando-se os casos que provierem da utilização de 
meios de transporte mais arriscados, de prestação de serviço militar, da prática 
de esporte ou de atos de humanidade em auxílio de outrem. 

4. CARÊNCIA E FRANQUIA 
Não há Carência para esta garantia, exceto para o evento (suicídio) descrito no 
item 14.4 das Condições Gerais. 
Para esta garantia não há franquia. 

5. CAPITAL SEGURADO 
 
5.1. Os capitais segurados serão definidos na forma estabelecida no contrato de 
seguro. 
 
5.2. Para efeito de determinação do capital segurado, na liquidação dos sinistros, 
será considerada como data do evento a data do acidente. 

 
6. BENEFICIÁRIOS DO SEGURO 
 
6.1. Para esta garantia o beneficiário será o próprio segurado principal. 

7. LIQUIDAÇÃO DE SINISTROS 
 
7.1. Documentos necessários para liquidação de sinistros: 
a) Formulário original de Aviso de Sinistro de acordo com a causa do sinistro 
devidamente preenchido de forma física ou remota; 
b) Cópia simples do RG e CPF – segurado sinistrado; 
c) Cópia simples do comprovante de endereço do segurado sinistrado; 
d) Cópia da CNH do segurado sinistrado (caso o mesmo tenha sido o condutor 
em acidente automobilístico que o vitimou); 
e) Cópia simples do CAT – Comunicado de Acidente do Trabalho (para acidente 
na empresa); 
f) Cópia autenticada do laudo de levantamento do local de acidente elaborado 
pelo Instituto de Criminalística (se houver); 
g) Cópia simples do laudo de exame toxicológico (se houver); 



 

 

 

h) Cópia simples do resultado do exame de dosagem alcoólica (se houver); 
i) Original do RX das lesões e exames realizados; 
j) Autorização original para pagamento de sinistro mediante crédito em conta 
corrente por beneficiário. 
7.2. Além destes documentos a seguradora poderá solicitar documentos 
complementares, em caso de dúvida fundada e justificável. 

8. RATIFICAÇÃO 
Ratificam-se todos os demais termos das Condições Gerais que não tenham 
sido alterados ou revogados pela presente Garantia. 



 

 

 

CONDIÇÕES ESPECIAIS - AUXÍLIO FUNERAL COMPLEMENTAR – ( AFC ) 

 
1. OBJETO DA GARANTIA 
 
1.1. Garante ao(s) beneficiário(s) o pagamento do capital segurado individual, 
limitado ao valor contratado para esta cobertura, na forma de reembolso de 
despesas ou prestação de serviços, conforme descrição constante das 
condições contratuais, em caso de morte do segurado, devidamente coberta, 
exceto se decorrentes de riscos excluídos, desde que respeitadas às demais 
cláusulas destas condições especiais e das condições gerais. 
 
1.2. O pagamento da referida garantia através de reembolso das despesas 

com funeral, ocorrerá mediante entrega de comprovantes originais das 

respectivas despesas, até o limite do capital segurado contratado, estabelecido 

no contrato de seguro. 

2. SUBSTITUIÇÃO DO REEMBOLSO PELA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE 
ASSISTÊNCIA FUNERAL 

2.1. Mediante acordo entre o Estipulante e a Seguradora, o Contrato poderá 

prever a substituição do reembolso pela prestação dos serviços de assistência 

funeral. 

 
2.1.1. Caso o Beneficiário ou pessoa responsável pela organização do funeral 

do Segurado opte pela prestação dos serviços de assistência funeral, 

deverá acionar a empresa credenciada pela Seguradora por meio do 

telefone de discagem direta gratuita (DDG) constante nas condições 

contratuais do Seguro, telefones esses disponíveis todos os dias da 

semana, 24 (vinte e quatro) horas por dia. 

 
2.1.2. Nesse caso, a empresa credenciada pela Seguradora para a prestação 

do serviço de assistência funeral se encarregará de todas as providências 

necessárias para a realização do funeral, cujos serviços serão executados 

sempre com respeito às condições de religiosidade ou crença 

manifestada pelo Beneficiário e/ou família do Segurado. 

 
2.1.3. Os serviços prestados a título de assistência funeral serão 

compatíveis com o valor do Capital Segurado contratado, 

respeitadas as limitações, condições e características específicas de 

cada localidade. 

 
2.1.4. Substituído o reembolso pela prestação dos serviços de assistência 

funeral, o Beneficiário ou quaisquer outras pessoas que tenham 

atuado na realização do funeral não farão jus ao reembolso de 

nenhuma despesa. 



 

 

 

2.1.5. Os serviços compreendidos na assistência funeral constarão de Anexo ao 

Contrato e à Apólice. 

3. DEFINIÇÕES 
Auxílio Funeral Complementar: é o pagamento da indenização na forma de 
reembolso ou prestação de serviços, relacionadas as despesas efetuadas com 
o sepultamento ou cremação, em caso de morte do segurado. 

4. RISCOS EXCLUÍDOS 
Os riscos excluídos para esta garantia são os riscos excluídos constante nas 
condições gerais. 

5. CARÊNCIA E FRANQUIA 
Não há prazo de carência ou franquia para esta garantia. 

6. CAPITAL SEGURADO 

6.1. Os capitais segurados serão definidos na forma estabelecida no contrato de 
seguro. 
 
6.2. Para efeito de determinação do capital segurado, na liquidação dos sinistros, 
será considerado como data do evento: 
a) A data da morte. 

7. BENEFICIÁRIOS DO SEGURO 
 
7.1. Na garantia Auxílio Funeral Complementar, os beneficiário(s) serão aqueles 
que comprovarem ter arcado com as despesas para organização do funeral do 
segurado mediante apresentação das notas fiscais originais acompanhadas da 
documentação prevista no item 8 dessas Condições Especiais. 

8. LIQUIDAÇÃO DE SINISTROS 
 
8.1. Documentos necessários para liquidação de sinistros: 
 
a) Formulário original de Aviso de Sinistro de acordo com a causa do sinistro 
devidamente preenchido de forma física ou remota; 
b) Nome e CPF do segurado sinistrado; 
c) Localidade e número de telefone pelo qual poderão ser encontrados os 
familiares do segurado; 
d) Comprovantes originais de pagamento das despesas com funeral. 
 
8.2. Além destes documentos a seguradora poderá solicitar documentos 
complementares, em caso de dúvida fundada e justificável. 

9. RATIFICAÇÃO 
Ratificam-se todos os demais termos das Condições Gerais que não tenham 
sido alterados ou revogados pela presente Garantia. 



 

 

 

CONDIÇÕES ESPECIAIS - AUXÍLIO FUNERAL POR MORTE ACIDENTAL – ( 
AF-MA ) 

 
1. OBJETO DA GARANTIA 
 
1.1. Garante ao(s) beneficiário(s) o pagamento do capital segurado individual, 
limitado ao valor contratado para esta cobertura, na forma de reembolso de 
despesas ou prestação de serviços, conforme descrição constante das 
condições contratuais, em caso de morte do segurado consequente, 
exclusivamente, de acidente pessoal coberto, exceto se decorrentes de riscos 
excluídos, desde que respeitadas às demais cláusulas destas condições 
especiais e das condições gerais. 
 
1.3. O pagamento da referida garantia através de reembolso das despesas 

com funeral, ocorrerá mediante entrega de comprovantes originais das 

respectivas despesas, até o limite do capital segurado contratado, estabelecido 

no contrato de seguro. 

2. SUBSTITUIÇÃO DO REEMBOLSO PELA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE 
ASSISTÊNCIA FUNERAL 

2.2. Mediante acordo entre o Estipulante e a Seguradora, o Contrato poderá 

prever a substituição do reembolso pela prestação dos serviços de assistência 

funeral. 

 
2.2.1. Caso o Beneficiário ou pessoa responsável pela organização do funeral 

do Segurado opte pela prestação dos serviços de assistência funeral, 

deverá acionar a empresa credenciada pela Seguradora por meio do 

telefone de discagem direta gratuita (DDG) constante nas condições 

contratuais do Seguro, telefones esses disponíveis todos os dias da 

semana, 24 (vinte e quatro) horas por dia. 

 
2.2.2. Nesse caso, a empresa credenciada pela Seguradora para a prestação 

do serviço de assistência funeral se encarregará de todas as providências 

necessárias para a realização do funeral, cujos serviços serão executados 

sempre com respeito às condições de religiosidade ou crença 

manifestada pelo Beneficiário e/ou família do Segurado. 

 
2.2.3. Os serviços prestados a título de assistência funeral serão 

compatíveis com o valor do Capital Segurado contratado, 

respeitadas as limitações, condições e características específicas de 

cada localidade. 

 
2.2.4. Substituído o reembolso pela prestação dos serviços de assistência 

funeral, o Beneficiário ou quaisquer outras pessoas que tenham 

atuado na realização do funeral não farão jus ao reembolso de 

nenhuma despesa. 



 

 

 

 
2.2.5. Os serviços compreendidos na assistência funeral constarão de Anexo ao 

Contrato e à Apólice. 

3. DEFINIÇÕES 
 
Auxílio Funeral por Morte Acidental: é o pagamento da indenização na forma de 
reembolso ou prestação de serviços, relacionadas as despesas efetuadas com 
o sepultamento ou cremação, em caso de morte do segurado, consequente, 
exclusivamente, de acidente pessoal coberto. 

Acidente Pessoal: é o evento com data caracterizada, 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, ou que torne 
necessário tratamento médico. 

Incluem-se ainda nesse conceito de acidente pessoal: o suicídio, ou a sua 
tentativa, que será equiparado, para fins de indenização, a acidente pessoal; os 
acidentes decorrentes de ação da temperatura do ambiente ou influência 
atmosférica, quando a elas o segurado ficar sujeito, em decorrência de acidente 
pessoal coberto; os acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases 
e vapores; os acidentes decorrentes de sequestros e tentativas de sequestros; 
e os acidentes decorrentes de alterações anatômicas ou funcionais da coluna 
vertebral, de origem traumática, causadas exclusivamente por fraturas ou 
luxações, radiologicamente comprovadas. 

 
4. RISCOS EXCLUÍDOS 
4.1. Além dos riscos excluídos constantes nas condições gerais para todas as 
garantias, estão expressamente excluídos desta garantia, e não indenizados os 
eventos ocorridos em consequência: 
 
a) De acidentes ocorridos antes da inclusão do segurado no presente seguro, 
bem como suas consequências; 
b) Das lesões decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por 
esforços repetitivos ou micro traumas 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; 
c) De doenças (incluídas as profissionais), quaisquer que sejam suas causas, 
ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas direta ou indiretamente por 
acidente, ressalvadas as infecções, estados septicêmicos e embolias resultantes 
de ferimentos visíveis; 
d) De intercorrências ou complicações consequentes de realização de exames, 
tratamentos clínicos ou cirúrgicos, quando não decorrentes de acidentes 
cobertos; 
e) Das perturbações e intoxicações alimentares de qualquer espécie; 



 

 

 

f) Das moléstias ou doenças decorrentes da exposição crônica a gazes e 
vapores; 
g) De furacões, ciclones, terremotos, maremotos, erupções vulcânicas e outras 
convulsões da natureza; 
h) Da prática, por parte do segurado, de atos contrários à lei, inclusive a 
condução ou pilotagem de veículos terrestres, aquáticos, aéreos e similares sem 
a devida habilitação legal ou com habilitação vencida e não renovada, a qualquer 
título; 
i) Da prática de atos reconhecidamente perigosos que não sejam motivados por 
necessidade justificada, excetuando-se os casos que provierem da utilização de 
meios de transporte mais arriscados, de prestação de serviço militar, da prática 
de esporte ou de atos de humanidade em auxílio de outrem. 

5. CARÊNCIA E FRANQUIA 
Não há Carência para esta garantia, exceto para o evento suicídio descrito no 
item 14.4 das Condições Gerais. 
Para esta garantia não há franquia. 

 
6. CAPITAL SEGURADO 
 
6.1. Os capitais segurados serão definidos na forma estabelecida no contrato de 
seguro. 
 
6.2.  
Para efeito de determinação do capital segurado, na liquidação dos sinistros, 
será considerada como data do evento a data do acidente. 

 
7. BENEFICIÁRIOS DO SEGURO 
 
7.1. Na garantia de Auxílio Funeral por Morte Acidental (AF-MA), os 
beneficiário(s) serão aqueles que comprovarem ter arcado com as despesas 
para organização do funeral do segurado mediante apresentação das notas 
fiscais originais acompanhadas da documentação prevista no item 8 dessas 
Condições Especiais. 

8. LIQUIDAÇÃO DE SINISTROS 
 
8.1. Documentos necessários para liquidação de sinistros: 
 
a) Formulário original de Aviso de Sinistro de acordo com a causa do sinistro 

devidamente preenchido de forma física ou remota; 

b) Cópia simples da certidão de óbito; 

c) Nome e CPF do segurado sinistrado; 

d) Localidade e número de telefone pelo qual poderão ser encontrados os 

familiares do segurado; 

e) Comprovantes originais de pagamento das despesas com funeral. 



 

 

 

 
8.2. Além destes documentos a seguradora poderá solicitar documentos 
complementares, em caso de dúvida fundada e justificável, tais como: 
 
a) Cópia simples do comprovante de endereço do segurado sinistrado; 

b) Cópia da CNH do segurado sinistrado (caso o mesmo tenha sido o condutor 

em acidente automobilístico que o vitimou); 

c) Cópia simples do CAT – Comunicado de Acidente do Trabalho (para 

acidente na empresa); 

d) Cópia simples do laudo cadavérico do IML; 

e) Cópia simples do laudo de levantamento do local de acidente elaborado pelo 

Instituto de Criminalística (se houver); 

f) Cópia simples do laudo de exame toxicológico; 

g) Cópia simples do resultado do exame de dosagem alcoólica; 

h) outros documentos a critério da seguradora. 
 

 
9. RATIFICAÇÃO 
Ratificam-se todos os demais termos das Condições Gerais que não tenham 
sido alterados ou revogados pela presente Garantia. 


