w TOKIO MARINE
Q\ SEGURADORA
NOSSA TRANSPARENCIA, SUA CONFIANGA

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS - VIDA EM GRUPO

| SEGURO DE VIDA EM GRUPO — PROCESSO SUSEP N° 005-00307/00

INFORMACOES GERAIS

1. DEFINICOES

SEGURADORA: TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. — CNPJ 33.164.021/0001-00 — CODIGO: 06190
CORRETORA: ENGARDE CORRETORA DE SEGUROS LTDA — CODIGO SUSEP: 202106927
ESTIPULANTE: CLUBE BRAVOS DE BENEFICIOS — 01/12/2020

1.1 INFORMACOES PRELIMINARES

| — A aceitacdo deste Seguro estara sujeita a andlise do risco.

Il — Oregistro deste plano na SUSEP nao implica por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao
a sua comercializacéo Il — O Segurado podera consultar a situacdo cadastral de seu corretor de seguro,
no site www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou
CPF.

v — Este Seguro é por prazo determinado, tendo a Seguradora a faculdade de ndo renovar a apolice

na data de vencimento, sem devolucao dos prémios pagos nos termos da apolice.

\Y, — Este material apresenta as Principais Caracteristicas do produto. Recomendamos a leitura das

Condicdes Gerais que regem este Seguro e estdo a disposicdo em poder do Estipulante.

Vi - A contratacdo do seguro € opcional, sendo possivel a desisténcia da contratacdo em até 7(sete)

dias corridos com a devolucéo integral do valor pago, pelo mesmo meio exercido para a contratacao.

2. CONCEITOS

2.1 CB - Cobertura Basica - Morte: Garante aos beneficiarios o pagamento do Capital Segurado
individual contratado para esta cobertura, em caso de morte do Segurado, seja natural, seja
acidental, devidamente coberta, exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as
demais Clausulas das Condicdes Gerais e do Contrato.

2.2 BENEFICIARIO: S&o a(s) pessoa(s) indicada(s) pelo Segurado na Proposta de Contratac&o
ao Seguro, devendo fazé-lo por escrito a Seguradora, para receber o pagamento do Capital
Segurado, na hipotese de falecimento, do Segurado exclusivamente em decorréncia de
acidente.
Em caso de Invalidez Permanente Total por Acidente e Diaria de Incapacidade Temporaria por Acidente
0 beneficiario sera o préprio Segurado.

2.2.1 O Segurado podera substituir seus beneficiarios a qualquer tempo, mediante aviso
escrito a Seguradora.

2.2.2 Nenhuma alteracdo de Beneficiario tera validade se ndo constar da declaracéo
escrita do Segurado, sendo que a mudanca soO entrara em vigor a partir da data do seu
recebimento pela Seguradora.



2.3 CAPITAL SEGURADO: E o valor maximo da indenizacdo a ser paga ao(s) beneficiario(s) em
caso de sinistro coberto, estabelecida na Proposta de Contratacéo e no Certificado de Seguro,
vigente na data do evento. Nenhuma indenizacao podera ser superior ao Capital Segurado.

2.4 CARENCIA: E o periodo de tempo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do
Seguro Individual, durante o qual o Segurado permanece no Seguro sem ter direito a
Coberturas contratadas, sem prejuizo do pagamento dos prémios individuais.

2.5 CERTIFICADO DE SEGURO: E o documento emitido pela Seguradora e entregue ao
Segurado Principal, que confirma a aceitagdo do Proponente no Seguro.

2.6 CONJUGE: Companheira(0) do Segurado Principal, desde que comprovada,
documentalmente, a unido estavel entre ambos, na forma da legislagédo aplicavel & matéria.

2.7 FRANQUIA: E o periodo de tempo, néo considerado para calculo do pagamento da Diaria por
Incapacidade Temporaria por Acidente, contado a partir da caracterizacédo do sinistro coberto.

2.8 INDENIZACAO: E o valor a ser pago pela Seguradora na ocorréncia do sinistro, limitado ao
valor do Capital Segurado da respectiva cobertura contratada.

2.9 LIMITE DE DIARIAS: E a quantidade maxima de diarias que o Segurado fara jus, a contar do
16° (décimo sexto) dia da data do afastamento de suas atividades profissionais (data do
sinistro), por evento, limitado a 30 (trinta) diarias por evento. Cada diaria correspondera a uma
fracédo do valor da renda mensal contratada.

2.10 PREMIO: E o valor a ser pago a Seguradora em contraprestacdo as coberturas
contratadas, de acordo com a faixa etaria do Segurado. Cada cobertura determinara a
cobranca de um prémio correspondente.

2.11 PROPOSTA DE CONTRATACAO: E o formulario fornecido pela Seguradora que,
preenchido, assinado e a ela entregue caracteriza a vontade do proponente pertencente ao
grupo seguravel de ser incluido no Seguro.

2.12 SEGURADOS PRINCIPAIS: Sdo os que mantém vinculo com o Estipulante / Sub-
Estipulante, regularmente incluidos e aceitos no Seguro.

2.13 SEGURADOS DEPENDENTES: E o conjuge ou a(o) companheira(o) do Segurado
Principal regularmente incluidos no Seguro.

2.14 SINISTRO: E a ocorréncia do evento, que resulte em valores passiveis de indenizacao.

3. OBJETIVO DO SEGURO:

O presente Seguro tem por objetivo garantir aos seus beneficiarios o pagamento de indenizagcdo caso
venha a ocorrer um dos eventos cobertos, previstos nas coberturas constantes no clausulado abaixo,
exceto se decorrentes de riscos excluidos e desde que respeitadas as Clausulas das Condicdes
Gerais do Seguro.

4. AMBITO TERRITORIAL DA COBERTURA:

4.1 O presente Seguro cobre os eventos ocorridos em qualquer parte do globo terrestre, desde
gue nao sejam caracterizados como risco excluido. Este ambito geografico se dara as coberturas



gue seguem relacionadas: CB-Cobertura Basica — Morte, Invalidez Permanente Total ou Parcial
por Acidente (IPA).

4.2  Para a cobertura de Auxilio Alimentacdo (AA) e Diaria por Incapacidade Temporaria por
Acidente e/ou Doenca (DIT), o ambito geografico do presente Seguro abrange os eventos cobertos
ocorridos em qualquer parte do Territério Nacional Brasileiro, 24 (vinte e quatro) horas por dia.

5. ELEGIBILIDADE: Sao elegiveis aos Associados do Estipulante, podendo ser extensivo aos conjuges,
indicado na Proposta de Contratagdo, com idade de até 64 anos 11 meses e 29 dias, que estiverem
em perfeitas condices de salude e em plena atividade de trabalho na data de adeséo ao Seguro.

6. VIGENCIA DO SEGURO

A apolice mestra vigera pelo prazo de 12 (doze) meses, sendo admissivel uma Unica renovacao
automatica, por igual periodo, salvo se o Estipulante ou a Seguradora manifestar-se em sentido contrario,
mediante aviso prévio, por escrito, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

6.1 A vigéncia do Seguro Individual para os Proponentes que contratarem o Seguro e entregarem
a Proposta de Adesédo devidamente preenchida e assinara até o dia 20 (vinte) de cada més, se inicia no
1° (primeiro) dia do proprio més.

6.2 Para 0s proponentes que contratarem o0 Seguro e entregarem a Proposta de Adesédo
devidamente preenchida e assinada apés o dia 20 (vinte) de cada més, a vigéncia se iniciara no dia 1°
do més seguinte.

6.3 Os Seguros individuais vigerdo enquanto vigorar a apolice mestra, desde que nao ocorra
nenhuma causa de cancelamento do contrato individual.

7— GARANTIAS DO PRESENTE SEGURO:
+ CB - Cobertura Basica Morte;
* |IPA -Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente;
* DIT - Diérias por Incapacidade Temporaria por Acidente e/ou Doenca;
* AA - Auxilio Alimentacéao.

7.1 — Este Seguro prevé ainda a possibilidade de contratacdo das seguintes Clausulas
Suplementares.

* IFC - Inclusédo Facultativa de Cbénjuge —

Morte;  IFC - Inclusao Facultativa de
Conjuge - IPA.

8— GARANTIAS

As indenizagGes previstas para as coberturas de Morte e Invalidez Permanente Total ou Parcial
por Acidente ndo se acumulam. Se depois de paga umaindenizacao de IPA —Invalidez Permanente
Total ou Parcial por Acidente, verificarse a Morte do Segurado em consequéncia do mesmo
acidente, da indenizac&o por Morte deve ser deduzida a importancia ja paga para a Cobertura de
IPA - Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente.

8.1 —CB - Cobertura Basica - Morte
Garante ao(s) beneficiario(s) o pagamento do Capital Segurado individual contratado para essa cobertura,
em caso de morte do Segurado, seja natural, seja acidental, devidamente coberta, exceto se decorrente
de riscos excluidos, observadas as demais clausulas das Condicfes Gerais e do Contrato.



8.2 —IPA —Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente
Garante 0 pagamento ao proprio Segurado, de uma indenizacdo proporcional a perda ou reducao
funcional de um membro ou 6érgdo, sofrida em consequéncia de acidente coberto, sendo o valor
correspondente até 100% (cem por cento) do Capital da Cobertura Basica, conforme o grau estabelecido
na Tabela para Célculo da Indenizacdo, constante no final deste documento, exceto se decorrente de
riscos excluidos, conforme disposto nas Condi¢cdes Gerais do Seguro.

8.2.1 - A aposentadoria por invalidez concedida por instituicdes oficiais de previdéncia ou
assemelhadas, ndo caracteriza, por si s6, o estado de invalidez permanente previsto
nesta cobertura.

8.2.2 — Na falta de indicacdo de percentagem de reducéo e sendo informado apenas o
grau dessa reducdo (MAXIMO, MEDIO, OU MINIMO), a indenizag&o seréa calculada,
respectivamente, na base da percentagem de 75% (setenta e cinco por cento), 50%
(cinquenta por cento) e 25% (vinte e cinco por cento).

8.2.3 — Em todos os casos de invalidez parcial ndo especificada na Tabela, a indenizacéo
serd estabelecida com base na diminuicdo permanente da capacidade fisica do
Segurado, independentemente da sua profisséo.

8.2.4 - Quando do mesmo acidente resultar invalidez de mais de um membro ou 6rgéo, a
indenizacdo sera calculada somandose as percentagens respectivas, sem que possa,
todavia, exceder a 100% (cem por cento) do Capital Segurado contratado para a
garantia IPA — Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente.

8.2.5 - Para efeito de indenizagao, a perda ou maior reducao funcional de um membro ou
orgao ja defeituoso antes do acidente, deve ser deduzida do grau de invalidez
definitiva.

8.2.6 — A perda de dentes e os danos estéticos ndo dao direito a indenizacao por Invalidez
Permanente Total ou Parcial por Acidente.

8.2.7 — A Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente devera ser comprovada
mediante apresentacdo a Seguradora de declaracdo médica idonea a essa finalidade.
A Seguradora reserva-se no direito de submeter o Segurado a exame para
comprovacao de invalidez e/ou avaliacdo do nivel da incapacidade, sob pena de ndo
pagamento da indenizacao, caso o Segurado se recuse.

8.3 —DIT - Diarias por Incapacidade Temporaria por Acidente e/ou Doenca
Garante no caso de Incapacidade Temporaria, caracterizada pela impossibilidade continua e ininterrupta,
ainda que temporaria, por periodo superior a 15 dias, de o Segurado exercer a sua profissdo ou
ocupacéo, causada unica e exclusivamente por acidente pessoal ou doenca devidamente coberta,
a Seguradora pagara ao Segurado, para cada dia de afastamento, o valor da diaria contratado, até o
limite maximo de 30 (trinta) diarias por evento, exceto de decorrentes de riscos excluidos e
observado o periodo de caréncia bem como o disposto nas Condi¢cdes Gerais e no Contrato.

8.3.1 — Caso o Segurado venha a falecer, seja por morte acidental, seja por morte natural,
extingue-se, imediatamente a presente cobertura, ndo sendo devido qualquer
pagamento referente as diarias por Incapacidade Temporaria a partir da data do Obito.

8.3.2 — A franquia desta cobertura sera de 15 (quinze) dias.



8.3.3 — As diarias por incapacidade serdo devidas a partir do 16° dia, inclusive da
caracterizacdo da incapacidade, comprovada por laudo médico, no qual devera
constar uma estimativa do tempo de afastamento, bem como copia dos exames
realizados para diagnostico. A Seguradora reserva-se o direito de submeter o
Segurado a exame para comprovacdo da invalidez e/ou avaliacdo do nivel da
incapacidade e tempo necessario de afastamento, sob pena de perda do direito a
indenizacdo, caso o Segurado a tanto se negue.

8.3.4 — Caso o0 Segurado venha a se tornar total e permanentemente invalido seja por
acidente, seja por doenca, ficard automaticamente extinta a presente cobertura.

8.4 —AA - Auxilio Alimentacéao
Garante aos beneficiarios 0 pagamento do Capital Segurado Individual contratado para esta cobertura,
em caso de morte do Segurado, seja natural, seja acidental, devidamente coberta, exceto se decorrente
de riscos excluidos, observadas as demais clausulas das Condi¢cdes Gerais e deste Contrato.

9- RISCOS EXCLUIDOS

9.1 Estéo expressamente excluidos de todas as Coberturas deste Seguro para 0s
Segurados Principais e Dependentes, 0s eventos ocorridos em consequéncia:

a)do uso de material nuclear para quaisquer fins, incluindo explosao nuclear provocada ou néo,
bem como a contaminacéo radioativa ou exposicao a radiacdes nucleares ou ionizantes;

b)de atos ou operacao de guerra, declarada ou ndo, de guerraquimica ou bacteriolégica, de guerra
civil, de guerrilha, de revoluc¢éo, agitacdo, motim, revolta, sedi¢cdo, sublevacao, ato terrorista e
suas decorréncias ou outras perturbacdes da ordem publica, exceto se decorrentes da
prestacdo de servico militar ou de atos de humanidade em auxilio de outrem;

c)de furacdes, ciclones, terremotos, maremotos, erupc¢des vulcanicas e outras convulsdes da
natureza;

d)de doencas ou acidentes preexistentes a contratacdo do Seguro, ndo declaradas na Proposta
de Contratacéo e de conhecimento do Segurado;

e)da pratica, por parte do Segurado, seu(s) beneficiario(s) ou seu representante legal de um ou de
outro de atos ilicitos dolosos ou contrérios a lei;

f) suicidio e suas tentativas, ocorridos nos 2 (dois) primeiros anos de vigéncia do Contrato de
Seguros, ou de sua reconducao depois de suspenso;

g)sinistro ocorrido durante o periodo de suspensédo da cobertura por atraso nos pagamentos de
prémios;

h)epidemias, endemias e pandemias declaradas por 6rgdo competente;

i) Envenenamento em carater coletivo ou qualquer distarbio da natureza que atinja macicamente
uma regido ou uma dada populacdo onde o Segurado resida ou esteja de passagem.

9.2 - Além dos riscos mencionados nos itens acima, estdo expressamente excluidos da
cobertura de IPA - Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, as doencas,
guaisquer que sejam suas causas, ainda que desencadeadas ou agravadas por acidente
coberto.

9.3 - Além dos riscos mencionados nos itens acima estao expressamente excluidos da
cobertura de DIT — Diarias Temporéarias por Incapacidade Total por Acidente e/ou Doenca.
a)Hospitalizagcoes para “check-up”, gravidez, parto, abortamento provocado e suas
consequéncias;
b)Tratamento para fertilizagcao, esterilizagdo e mudanca de sexo;



c)Cirurgias plasticas e estéticas com finalidade embelezadora;

d)Tratamento para obesidade ou estética em suas varias modalidades, excecao feita aos casos
de indicacdo estritamente curativa, com comprovacdo histo-anatomopatoldégica ou exames
complementares;

e)Procedimento nédo previsto no cédigo brasileiro de ética médica e ndo reconhecidos pelo
servi¢o nacional de medicina e farmacia;

f) Os disturbios ou doencas psiquiatricas e mentais, bem como quaisquer eventos deles
decorrentes, inclusive psicanalise, sonoterapia, psicoterapia em suas diversas modalidades,
terapia ocupacional, psicologia, avaliacdo e ou terapia;

g)As lesdes por esforco repetitivo (LER), tais como: tendinites, sinovites, tenossinovites, artrites,
dormio facial, cervicobracalgia e todos os processos inflamatdérios insepcificos relacionados a
DORT,; h) As anomalias congénitas com manifestacées em qualquer época,;

i)As doencas de caracteristicas reconhecidamente progressivas tais como: fibromialgia, artrite
reumatoide e osteoartrose;

j)As lombalgias, lobociatalgias, ciaticas, sindrome pés-laminectomia, hérnia discais provenientes
de acidentes.

10- CARENCIA
10.1 - N&o havera caréncia para a Cobertura Basica — Morte.

10.2 - Para os contratos adquiridos até a data de 30/06/2012, sera considerada caréncia
de 60 (sessenta) dias contados a partir da data de inicio de vigéncia individual para a
Cobertura de Diaria de Incapacidade Total (DIT).

10.2.1- Para os contratos adquiridos a partir de 01/07/2012, serd considerada
caréncia de 90 (noventa) dias contados a partir da data de inicio de vigéncia
individual para a Cobertura de Diéaria de Incapacidade Total (DIT).

10.3 - N&o ha caréncia para eventos decorrente de Acidentes Pessoal.

10.4 - O pagamento antecipado de prémio n&o elimina a caréncia estabelecida para o
Seguro.

10.5 - Nao havera caréncia para os casos de transferéncia do Grupo Segurado de outra para
esta SEGURADORA, exclusivamente para 0s Segurados que ja participavam do Grupo.

11- ACEITACAO E INCLUSAO DE SEGURADOS

11.1 - Alncluséo de proponentes neste Seguro se dara através do preenchimento, assinatura e
entrega a Seguradora, do formulario denominado Proposta de Contratacdo, juntamente com
a Declaracdo de Saude e Atividade Profissional, devidamente preenchida e assinada pelo
proponente. A aceitacdo ficara sujeita a analise do risco.

11.2 - A Proposta de Contratacdo devera ser preenchida de proprio punho pelo Proponente.
11.3 - A Seguradora terd um prazo de 15 (quinze) dias, contados da data do recebimento da

Proposta de Contratacao, para aceitar ou recusar a inclusdo do Proponente no Seguro. Caso
a Seguradora nao se pronuncie no prazo descrito, a proposta sera considerada aceita.



11.3.1 - Para andlise da Proposta de Adeséao, a Seguradora podera exigir, por uma unica
vez, a apresentacdo de documentos complementares e/ou outras informacdes que julgar
necessarias.

11.3.2- Caso a Seguradora exija elementos complementares para analise do risco, na
forma do disposto no item 11.3.1, o prazo de 15 (quinze) dias previsto no item 11.3 ficara
suspenso, voltando a correr a partir da data do recebimento pela Seguradora destas
informacdes adicionais.

11.4 - A ndo aceitacdo da Proposta de Adeséo, por parte da Seguradora, sera comunicada por
escrito ao Proponente e implicar4 na devolucao integral de qualguer pagamento de Prémio
eventualmente efetuado no prazo méaximo de 10 (dez) dias corridos, contados da recusa,
atualizados da data do pagamento pelo Segurado até a data da efetiva restituicdo, pelo indice
estabelecido no item 14.1, conforme legislaco vigente.

11.5 - O Segurado estd obrigado a comunicar a Seguradora, logo que saiba, qualquer fato
suscetivel de agravar o risco coberto, sob pena de perder o direito a cobertura, se ficar
comprovado que silenciou de ma-fé.

11.5.1 - A Seguradora, desde que o faca nos 15 (quinze) dias seguintes ao recebimento
do aviso de agravacao do risco, podera dar-lhe ciéncia, por escrito, de sua decisdo de
cancelar o Seguro ou, mediante acordo entre as partes, restringir a cobertura contratada
ou cobrar a diferenca de prémio cabivel.

11.5.2—- O cancelamento do Seguro sé sera eficaz 30 (trinta) dias apos a notificacao,
devendo ser restituida a diferenca do prémio, calculada proporcionalmente ao periodo a
decorrer, caso o prémio tenha sido fracionado.

12— PAGAMENTO DO PREMIO

12.1 - Nos Seguros contributérios, desde que tenham sido recebidos pelo Estipulante os
prémios individuais, ainda que este ndo tenha repassado para a Seguradora, a mesma ficara
responsavel pelo pagamento de indenizacfes que venham a ser devidas em razdo de sinistros
ocorridos até o cancelamento da Apolice Mestra, sem prejuizo da responsabilidade civil e
criminal do Estipulante.

12.2 - Quando a forma de cobranca do prémio for a de desconto ou consignagédo em folha, o
empregador, salvo nos casos de cancelamento da Apolice Mestra, somente podera
interromper o recolhimento em caso de perda de vinculo empregaticio, cancelamento do
Seguro Individual ou mediante pedido do Segurado Principal.

12.3 - Para os prémios pagos atraves de cobranca bancaria, qualquer indenizagéo passa a ser
devida depois que o pagamento integral do prémio houver sido feito, no maximo até a data
limite prevista para esse fim constante do documento de cobranca. Caso a data limite para
pagamento caia em dia em que ndo haja expediente bancario, 0 Seguro podera ser pago no
primeiro dia subsequente em que haja referido expediente.

12.4 - Se o Segurado néo tiver recebido o documento de cobranca até a data do vencimento,
este devera entrar em contato com o Estipulante e solicitar a emissdo da 22 via do boleto
bancério.



12.5 - Este Seguro esta estruturado no regime financeiro de reparticdo simples, raz&o pela qual
ndo havera devolucédo ou resgate de prémios ao Segurado, ao beneficiario ou ao Estipulante
ou ao Sub Estipulante.

13— ATRASO NO PAGAMENTO DO PREMIO

13.1 - A falta de pagamento de qualquer parcela do prémio mensal no prazo estabelecido em
Contrato acarretara a suspensao imediata e automatica de todas as coberturas, perdendo os
Segurados ou seus beneficiarios direito ao recebimento de qualquer capital ou indenizacéo
decorrente de sinistro ocorrido no periodo de suspensao.

13.2 - Quando suspenso, 0 Seguro, podera ser reabilitado, por uma Unica vez, antes de seu
cancelamento, mediante o pagamento da parcela do prémio mensal subsequente ao atraso,
respondendo a Seguradora somente pelos sinistros ocorridos a partir da data da reabilitagéo.

14— ATUALIZACAO DO CAPITAL SEGURADO E DOS PREMIOS

14.1 - O valor do Capital Segurado e dos prémios seréa corrigido anualmente pelo IPCA — IBGE
— Indice de Precos ao Consumidor Amplo da Fundaco Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, com base na ultima publicac&o oficial, verificada no més de aniversario do Seguro,
Ou No menor espacgo de tempo que a lei vier a permitir.

14.2 -0 indice e a periodicidade de correcao poderao ser alterados por lei ou por determinagéo
da SUSEP (Superintendéncia de Seguros Privados).

15- PROCEDIMENTOS EM CASO DE SINISTRO

15.1 - Ocorrendo um sinistro que possa acarretar responsabilidade da Seguradora, este devera
ser imediatamente comunicado ao Estipulante Clube Alfa e Previdéncia, através do
preenchimento e entrega do formulario denominado “Aviso de Sinistro”, juntamente a
documentacdo necessaria, de acordo com a cobertura pleiteada, ou via Call Center da
Seguradora.

15.2 - O pagamento de qualquer Capital Segurado ou de indenizacdo decorrente do
presente Seguro, quando devido, seré efetuado em até 30 (trinta) dias, ap0s a entrega
de todos os documentos abaixo relacionados, sem prejuizo de outros que se fagcam
necessarios, dada a especificidade do caso concreto:

15.3 - Documentos Basicos para Liquidacéo de Sinistros

» Todas as Coberturas:

a) Aviso de Sinistro totalmente preenchido e assinado pelo Estipulante e Beneficiarios;

b) Dados bancarios (Banco, Agéncia e Conta Corrente) em nome do beneficiario, sendo este o 1°
titular da conta.

» Para a cobertura de Morte — Basica:
| — Copia Simples

a) Documento que comprove o pagamento do prémio referente ao prémio de cobertura em que
ocorreu o evento;



b) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia no més do evento do Segurado e do
beneficiario;
c) Exame(s) de diagnéstico de doenca que causou o Obito, se houver.

Il — Copia Autenticada
a) Certiddo de Obito;
b) Certiddo de Nascimento e/ou de Casamento atualizada com averbacdo do Obito, ou Declaracéo
de convivio marital informando o periodo de convivéncia,;
c) Laudo de Exame Cadavérico (IML), em caso de morte decorrente de causa indeterminada ou nao
constar o motivo na Certiddo de Obito;

[lI- Documento Original
a) Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico assistente, com
firma reconhecida, detalhando a natureza da doenca, com data de diagndsticos, exames e
tratamentos realizados.

Obs: Nafaltade indicacdo da pessoa ou beneficiario, ou se por qualquer motivo ndo prevalecer
a que foi feita, serdo necessarios documentos complementares que comprovem a condicdo de
beneficiario/herdeiro de acordo com cada situacéo.

« Para a cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente.

| — Cépia Simples
a) Documento que comprove o pagamento do prémio referente ao periodo de cobertura em que
ocorreu o evento;
b) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do Segurado;
c) Carteira Nacional de Habilitacdo em caso de acidente com o veiculo e se o Segurado foi o condutor
na ocasiao do acidente;
d) Exames realizados pelo Segurado que comprove o diagnaostico.

II- Cépia Autenticada
a) Boletim de Ocorréncia Policial ou Certidao da Ocorréncia Policial;
b) Comunicac&o de Acidente do Trabalho (C.A.T.), quando o fato ocorrer dentro da empresa ou a
trabalho da mesma; c) Laudo de Exame de Corpo Delito (IML);
d) Laudo de teor alcoolico e toxicologico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo conste do
Laudo de Exame de Corpo Delito (IML).

[II) Documento Original
a) Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico assistente, com
firma reconhecida, detalhando a natureza da lesé@o e o grau definitivo de invalidez.

« Para a cobertura de Diaria de Incapacidade Temporéria por Acidente e Doenca

| —Cébpia Simples
a) Comprovante do vinculo com o Estipulante;
b) Documento que comprove o pagamento do prémio referente ao periodo de cobertura em que
ocorreu o evento;
c) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do Segurado;
d) Exames médicos comprobatdérios da lesdo / doenca.

Il — Copia Autenticada



a) Empregador com vinculo empregaticio: carteira profissional com as péaginas iniciais, da empresa,
dos afastamentos, do INSS e comunicacao do resultado de exame médico expedida pelo INSS,
guando for o caso;

b) Para proprietarios de estabelecimento: contrato social atualizado;

[lI- Documento Original
a) Relatorio médico, atestando a causa e comprovando o grau e o periodo do afastamento.

Em caso de acidente:

Além dos documentos relacionados acima, encaminhar também:

| — Cépia Simples
a) Carteira Nacional de Habilitacdo em caso de acidente com veiculo e se 0 Segurado foi o condutor
na ocasiao do acidente;

II- Cépia Autenticada

a) Boletim de Ocorréncia ou Certiddo da Ocorréncia Policial;

b) Comunicac&o de Acidente do Trabalho (C.A.T.), quando o fato ocorrer dentro da empresa ou a
trabalho da mesma;

c) Laudo de teor alcodlico e toxicolégico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo conste do
Laudo de Exame de
Corpo Delito (IML);

d) Laudo do Exame de Corpo de Delito (IML).

Importante: Quando os documentos e relatos apresentados gerarem duvida fundada e justificavel
para definir a data do evento, solicitaremos ao Segurado uma declaracéo detalhada do acidente.
Referida declaragdo devera ser assinada por 02 testemunhas isentas. Nado se aceitard como
testemunhas pessoas do mesmo local de trabalho do Segurado/familia.

« Para a cobertura de AA — Auxilio Alimentacao

| — Copia Simples
a) Comprovante do vinculo com o Estipulante;
b) Documento que comprove o pagamento do prémio referente ao periodo de cobertura em que
ocorreu o evento;
c) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia no més do evento do Segurado e do
beneficiario.

[l — Cépia Autenticada
a) Certiddo de Obito;
b) Laudo de Exame Cadavérico (IML), em caso de morte decorrente de causa indeterminada ou néo
constar o motivo na Certiddo de Obito.

[lI- Documento Original
a) Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico assistente, com
firma reconhecida, detalhando a natureza da doenga, com data de diagndstico, exames e
tratamentos realizados.
Obs: Nafaltade indicacdo da pessoa ou beneficiario, ou se por qualquer motivo néo prevalecer
a que foi feita, serdo necessarios documentos complementares que comprovem a condicéo de
beneficiario/herdeiro de acordo com cada situacgao.



16— CESSACAO DA COBERTURA E CANCELAMENTO DO SEGURO:

Ocorrera a cessacao de cobertura e cancelamento do Seguro Individual:

a) Com o desaparecimento do vinculo existente entre o Estipulante e o Segurado Principal;

b) Com a morte ou Invalidez TOTAL e permanente por acidente do Segurado Principal;

c) Por solicitacdo do Segurado Principal, mediante comunicacao por escrito;

d) Automaticamente se o Segurado, seus prepostos, seus dependentes ou seus beneficiarios agirem
com dolo, culpa grave, ou cometerem fraude no ato da contratacdo ou durante toda a vigéncia do
contrato;

e) Pela inobservancia das obrigagbes convencionadas no Seguro, por parte do Segurado, seus
beneficiarios ou prepostos, inclusive quanto ao pagamento do prémio;

f) Com cancelamento ou final de vigéncia, sem renovacao da Apdlice Mestra;

g) Automaticamente se houver inexatiddo ou omissao nas declara¢des do Segurado e/ou estipulante
no ato da contratacédo e/ou durante a vigéncia do contrato.

16.1 Além das hipoteses ja elencadas, o Segurado Dependente também perdera esta qualidade:
a) Se for cancelada a respectiva clausula suplementar de incluséo de cénjuge e/ou filhos;
b) Se cessar a condi¢cdo de dependente do Segurado Principal, por ndo mais preencher
0s requisitos que davam esta qualidade, ainda que esse fato ndo tenha sido comunicado
a Seguradora;
c) A pedido do Segurado Principal, por escrito;
d) Com ainclusdo do Dependente no Seguro na condi¢cado de Segurado Principal.

17— PERDA DE DIREITO A INDENIZACAO

17.1 - A Seguradora ndo pagara qualquer indenizagdo com base no presente Seguro, caso haja
por parte do Segurado, seus prepostos, dependentes ou beneficiarios:

a) Inexatiddo ou omissado nas declaragfes prestadas no ato da contratacdo deste Seguro
ou durante toda sua vigéncia, bem como por ocasido da regulacéo do sinistro;

b) Inobservancia das obrigacdes convencionadas neste Seguro;

c) Fraude ou tentativa de fraude comprovada simulando sinistro ou agravando suas
consequéncias;

d) Dolo, fraude, simulacdo ou culpa grave para obter ou majorar a indenizagao;

e) Inobservancia do artigo 768 do Cddigo Civil, que dispde que o Segurado perdera o
direito a cobertura do Seguro se agravar intencionalmente o risco objeto do contrato;

f) N&o fornecimento da documentacéo solicitada.

17.2 —Em qualquer das hipoteses acima ndo havera restituicdo de prémio, ficando a Seguradora
isenta de quaisquer responsabilidades.

18- RESCISAO E ALTERACAO DO CONTRATO

18.1 - O presente Seguro podera ser rescindido durante a vigéncia da apdlice, mediante acordo
entre a Seguradora e o Estipulante, se houver expresso consentimento dos Segurados que
representem % (trés quartos) do Grupo Segurado. Contudo, a apélice podera deixar de ser
renovada no seu aniversario por decisao do Estipulante e/ou da Seguradora.

18.2 - Nenhuma alteragdo neste contrato que implique em énus ou dever aos segurados
ou a reducdo de seus direitos sera véalida se nao for feita por escrito e com a
concordancia de no minimo % (trés quartos) dos componentes do Grupo Segurado.
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SERVICOS

| — SERVICO DE ASSISTENCIA FUNERAL — TITULAR E CONJUGE (quando Segurado)

1. Objetivo do Servigo

O Servico de Assisténcia Funeral tem por objetivo propiciar aos beneficiarios em caso de falecimento do
Segurado Titular e se cdnjuge, quando Segurado, todo auxilio e prestacao de servicos relativos ao funeral,
disponibilizando um representante oficial da Seguradora que tomara todas as providéncias necessarias
para a realizacdo do mesmo.

2. Ambito Territorial da Cobertura

A cobertura desta Assisténcia abrange a morte por qualquer causa do Segurado, conforme acima
definido, em qualquer parte do mundo, sendo que 0s servi¢os de sepultamento ou cremacao (onde existir
este servico) ficam restritos ao municipio de domicilio e moradia habitual da familia do Segurado no
territorio brasileiro.

3.Limite de Despesas
3.10 conjunto dos Servicos e itens garantidos pelo Seguro estara limitado ao valor maximo de
despesas equivalente ao valor da tabela vigente.

3.2No caso da nao utilizacédo dos Servicos sera reembolsado, mediante a apresentacédo de notas
fiscais originais, o valor maximo de acordo com a tabela vigente. Ndo havera reembolso, caso
0s beneficiarios tenham utilizado outro servigco de assisténcia funeral particular.

4.Servigos Garantidos pela Assisténcia Funeral

Os Servicos a seguir especificados serdo prestados exclusivamente mediante o acionamento da Central
de Atendimento de Servicos Assistenciais pelos Familiares, Beneficiarios ou o Representante do
Estipulante, que solicitara através dos telefones: Brasil — 0800 707 5050 e no Exterior 55 11 4689 5628
as seguintes informacoes:

-Nome do Segurado;
- CPF;
- Razéo Social do Estipulante; e - CNPJ.

Confirmados todos os dados do Segurado e estando o Seguro em vigor, serdo prestados os
servigos previstos neste plano.

4.1 Transporte ou Repatriamento do Segurado
No caso de falecimento do Segurado, o Servico de Assisténcia Funeral tratar4 das formalidades para
repatriamento do corpo, garantindo o pagamento das despesas de transporte até o local de inumacao no
Brasil, incluindo-se os gastos para o fornecimento de uma funeréria para este transporte.

4.2  Assisténcia ao Sepultamento ou Cremacédo do Segurado Falecido
O Servico de Assisténcia Funeral garante, de acordo com o limite de despesas estabelecida no item 3, a
prestacdo dos Servicos de sepultamento ou cremacao (onde existir esse servico) que englobem os
seguintes itens:
-Urna;
- Carro para enterro (no municipio de moradia habitual do Segurado);
- Carreto / caix@o (no municipio de moradia habitual do Segurado);



- Servigo Assistencial,

- Registro de 6bito;

- Taxa de sepultamento ou cremacéo;

- Remocéao do corpo (no municipio de moradia habitual);
- Paramentos;

- Aparelho de Ozona;

- Mesa de Condoléncias;

-Velas;

- Veldrio;

- Véu;

- Enfeite Floral e Coroas; - Locacéo de jazigo.

Nota: Caso o Segurado ndo possua jazigo ou sepultura, a Tokio Marine Seguradora, garantira a
seu critério e de acordo com o plano contratado, cemitério e jazigo por um periodo de até 03 (trés)
anos, tempo necessario para exumacao. Nao sendo possivel sepultamento por motivos alheios a
vontade da Seguradora na cidade indicada pela familia, este sera feito na cidade mais préxima.

5. Comunicacéo

Quando ocorrer algum fato objeto de cobertura das prestacdes dos servicos de Assisténcia Funeral, o
beneficiario, ou familiar do Segurado ou Representante do Estipulante solicitara pelo telefone a
Assisténcia correspondente informando os dados especificos no item 4 — Servicos Garantidos pela
Assisténcia Funeral, bem como o local onde se encontra o Segurado e 0 Servico de que necessita.



TABELA PARA CALCULO DA INDENIZAGAO EM CASO
DE INVALIDEZ PERMANENTE

Invalidez TABELA PARA CALCULO % SOBRE
Permanente INDENIZACAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE IMPORTANCIA
SEGURADA
Perda total da visédo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
TOTAL Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as méos 100
Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior 100
Perda total do uso de uma das médos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienacdo mental e incuravel 100
Perda total da visédo de um olho 30
Perda total da visédo de um olho, quando o Segurado j& ndo tiver a outra 70
PARCIAL | VSt 40
DIVERSAS Surdez total incuravel de ambos os 20
ouvidos Surdez total incuravel de um
dos ouvidos
Mudez incuravel 50
Fratura ndo consolidada do maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro da coluna vertebral 25
Perda total do uso de um dos membros superiores 70
Perda total do uso de uma das méos 60
Fratura ndo consolidada de um dos Umeros 50
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos radio-ulnares 30
Anquilose total de um dos ombros 25
PARCIAL Anquilose total de um dos cotovelos 25
MEMBROS Anquilose total de um dos punhos 20
SUPERIORES | Perda total do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano 25
Perda total do uso da falange distal do polegar 09
Perda total do uso de um dos indicadores 15
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos médios 12
Perda total do uso de um dos dedos anulares 09

Perda total do uso de qualquer falange, excluidas as do polegar:
indenizagdo equivalente a 1/3 do valor do dedo respectivo.




PARCIAL
MEMBROS
INFERIORES

Perda total do uso de um dos membros inferiores

Perda total do uso de um dos pés

Fratura ndo consolidada de um fémur

Fratura ndo consolidada de um dos segmentos tibio-peroneiros
Fratura ndo consolidada da rétula

Fratura ndo consolidada de um pé

Anquilose total de um dos joelhos

Anquilose total de um dos tornozelos

Anquilose total de um quadril

Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os dedos e de uma
parte do mesmo pé

Amputacao do 1° (primeiro) dedo

Amputacao de qualquer outro dedo

Perda total do uso de uma falange do 1° dedo, indenizacéo
equivalente %, e dos demais dedos, equivalente a 1/3 do respectivo
dedo Encurtamento de um dos membros inferiores

- de 5 (cinco) centimetros ou mais

- de 4 (quatro) centimetros

- de 3 (trés) centimetros
Menos de 3 (trés) centimetros: sem indenizagao.

70
50
50
25
20
20
20
20
20
25

10

15
10




