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CONDIÇÕES GERAIS DO SEGURO ITAÚ VIDA GLOBAL UP 

 
1. INFORMAÇÕES PRELIMINARES 

 
1.1. A aceitação da proposta estará sujeita à análise do risco. 

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

SUSEP. 
 

1.3. O segurado poderá consultar a situação cadastral do corretor de seguros e da sociedade 

seguradora no sítio eletrônico www.susep.gov.br. 

 
1.4. Este seguro é coletivo, estruturado pelo regime de repartição simples e não gera reserva 

matemática/reserva financeira; por isso, não há possibilidade de resgate ou devolução de 

valores dessa natureza ao segurado ou aos Beneficiários. 

 

2. GLOSSÁRIO 

 
2.1. Conheça os termos técnicos utilizados nos documentos contratuais do Seguro, que proporcionam 

um entendimento mais claro sobre o produto: 

 

ACEITAÇÃO: Aprovação, pela Seguradora, da Proposta apresentada pelo interessado em contratar 
as Coberturas do Seguro. 

 
ACIDENTE PESSOAL: Evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, súbito, 

involuntário, violento e causador de lesão física, que, por si só e independentemente 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, observando-se que: 

 
a) Incluem-se nesse conceito: 

 
a.1) o suicídio, ou a sua tentativa, que será equiparado, para fins de pagamento do Capital 

Segurado, a acidente pessoal; 

a.2) os acidentes decorrentes de ação da temperatura do ambiente ou influência 

atmosférica, quando a elas o Segurado ficar sujeito, em decorrência de acidente coberto; 

a.3) os acidentes decorrentes de escapamento acidental de gases e vapores; 
a.4) os acidentes decorrentes de sequestros e suas tentativas; e 
a.5) o

s acidentes decorrentes de alterações anatômicas ou funcionais da coluna vertebral, de 

origem traumática, ocasionados por evento externo, súbito e violento, causadas 

exclusivamente por fraturas ou luxações, radiologicamente comprovadas. 

 
b) Excluem-se desse conceito: 

 
b.1) 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; 

http://www.susep.gov.br/
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b.2) as intercorrências ou complicações consequentes da realização de exames, 

tratamentos clínicos ou cirúrgicos, quando não decorrentes de acidente coberto; 

 
b.3) as lesões decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforços 

repetitivos ou micro traumas cumulativos, ou que com eles tenham relação de causa e 

efeito, assim como as lesões classificadas como Lesão por Esforços Repetitivos – 

LER, Doenças Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho – DORT, Lesão por 

Trauma Continuado ou Contínuo – LTC ou similares que venham a ser aceitas pela 

classe Médico-científica, bem como as suas consequências pós-tratamentos, 

inclusive cirúrgicos, em qualquer tempo; e 

 

b.4) as situações reconhecidas por instituições oficiais de previdência ou 

assemelhadas, como sendo "invalidez acidentária", nas quais o evento causador da 

lesão não se enquadre integralmente na caracterização de invalidez por acidente 

pessoal. 

 
ENDOSSO: Documento emitido pela Seguradora que formaliza qualquer alteração nos termos e 

condições da Apólice. 

 

APARELHO LOCOMOTOR: conjunto de estruturas do corpo humano responsáveis pelos movimentos 

de deslocamento. 

 

AGRAVAMENTO RELEVANTE DO RISCO: Aumento significativo e continuado da probabilidade de 

realização do risco ou da severidade de seus efeitos, ou seja, fatos que aproximam o risco segurado 

da ocorrência do sinistro ou torne suas consequências mais graves. 

 

ALIENAÇÃO MENTAL: Distúrbio mental ou neuromental em que há alteração completa da 

personalidade, comprometendo em definitivo o pensamento lógico (juízo de valor), a realidade (juízo 

crítico) e a memória, destruindo a capacidade de realizar atos eficientes, objetivos e propositais e 

tornando o segurado total e permanentemente impossibilitado para a vida civil. 

 

APÓLICE: Documento emitido pela Seguradora que formaliza a Aceitação da(s) cobertura(s) 

solicitada(s) pelo proponente, nos Seguros individuais, ou pelo Estipulante, nos Seguros coletivos. 

 

ATIVIDADE LABORATIVA: qualquer atividade, função ou trabalho por meio do qual o Segurado 

obtenha renda. 

 

AUXÍLIO: ajuda por meio de recurso humano e/ou de utilização de estruturas ou equipamentos de 

apoio físico. 

 

ATESTADO MÉDICO: Documento emitido e assinado pelo médico, em ficha própria e/ou prontuário 

médico com o número do registro no conselho de medicina, no qual constam o tempo concedido de 

dispensa das atividades de trabalho, ocupacionais ou de rotina diária, necessário para a recuperação do 

Segurado, o diagnóstico com os resultados dos exames do Segurado, a conduta terapêutica, o 

prognóstico, dentre outras. 

 

AVISO DE SINISTRO: comunicação que o Segurado, Estipulante ou Beneficiário é obrigado a fazer à 

Seguradora, imediatamente após o acontecimento de um Evento Coberto pelo seguro. 
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BENEFICIÁRIO: Pessoa física ou jurídica designada para receber o valor do Seguro (Capital Segurado), 

de acordo com a cobertura pleiteada, na hipótese de ocorrência de um Evento coberto. 

 

CÂNCER: Tumor maligno caracterizado pelo desenvolvimento de células malignas no corpo humano. 

 
CAPITAL GLOBAL SEGURADO: Valor total determinado pela Empresa Estipulante na contratação ou 

renovação do Seguro, constante da Apólice, que é utilizado para cálculo do Capital Individual Segurado 

da cobertura específica, em caso de sinistro decorrente de Evento Coberto. 

 
CAPITAL INDIVIDUAL SEGURADO: Valor apurado na data do Evento Coberto, equivalente ao valor do 

Capital Global Segurado da cobertura específica, constante da Apólice, dividido pelo número de 

Segurados Titulares existentes na data do sinistro. 

 

CAPITAL SEGURADO: Valor máximo a ser pago pela Seguradora ao Beneficiário para cada cobertura 

específica contratada pela Empresa Estipulante, em caso de sinistro decorrente de Evento Coberto; para 

fins deste Seguro, equivale ao Capital Individual Segurado apurado na data do Evento Coberto. 

 

CARÊNCIA: Período contínuo contado a partir da data de início de Vigência do seguro, do aumento do 
Capital Segurado ou da sua recondução no caso de suspensão, durante o qual, na ocorrência do sinistro, 
o Segurado/Beneficiário não terá direito ao recebimento do Capital Segurado. 

 
COBERTURA: Obrigações da Seguradora perante o Segurado em caso de Evento Coberto previsto 

nestas Condições Gerais e Especiais, desde que contratadas e especificadas na Apólice. 

 

COGNIÇÃO: conjunto de processos humanos mentais usados no pensamento, na memória, na 

percepção, na classificação, no reconhecimento, dentre outros. 

 

CONECTIVIDADE DO SEGURADO COM A VIDA: capacidade do ser humano de se relacionar com o 

meio externo que o cerca. 

 

CONDIÇÕES ESPECIAIS: Cláusulas específicas de cada Cobertura do Seguro. 

 

CONDIÇÕES GERAIS: Cláusulas comuns a todas as Coberturas do Seguro, que estabelecem 

obrigações e direitos do Segurado, da Seguradora, dos Beneficiários e do Estipulante. 

 
CONTRATO DE ESTÁGIO: Instrumento contratual que regulamenta o vínculo entre o Estipulante e o 
Estagiário. 

 
CORRETOR: Pessoa física ou jurídica legalmente autorizada a intermediar contratos de seguro entre 

as Seguradoras e os Segurados e/ou Estipulante. 

 

DEFICIÊNCIA VISUAL: perda ou diminuição definitiva da capacidade de enxergar, que não pode ser 

corrigida com óculos, lentes de contato ou cirurgia. Pode afetar um ou ambos os olhos e comprometer 

a realização de atividades cotidianas como ler, dirigir ou reconhecer rostos. 

 

DISFUNÇÃO IMUNOLÓGICA: incapacidade de o corpo humano prover uma resposta imunológica 

normal às Doenças que o acometem, podendo ser genética ou adquirida em virtude de Doença. 
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DOENÇA(S) OU LESÃO(ÕES) PREEXISTENTE(S): Doença de conhecimento do segurado, seja pela 
existência de antecedentes médico-hospitalares ou por exames diagnósticos comprobatórios, e não 
informada na Proposta de Adesão ou no momento da contratação deste Seguro. 

 
DOENÇA CONGÊNITA: doença que nasce com o indivíduo e que necessita de acompanhamento 
médico e tratamento especializado; para fins deste Seguro, é a doença diagnosticada até o 6º (sexto) 
mês de vida, resultante de má-formação do organismo, seja qual for a sua causa. 

 
DOLO: ato intencional e consciente do Segurado, Beneficiário ou do representante de um ou outro, 

com a finalidade de induzir a Seguradora a erro, inclusive, com o objetivo de conseguir vantagem 

indevida para si ou para terceiros, deixando de observar o princípio da estrita Boa-fé que rege o 

contrato de seguro. 

 
EMPREGADO: Pessoa física que presta serviços de natureza não eventual a um empregador, sob a 

dependência deste e mediante salário. 

 
ESTADOS CONEXOS: relacionamento consciente e normal do Segurado com o meio externo. 

 

ESTAGIÁRIO: Aluno regularmente matriculado em curso vinculado à estrutura do ensino público ou 

particular, em nível superior, contratado por pessoa jurídica para o desenvolvimento de atividades 

relacionadas à sua área de formação profissional. 

 
ESTIPULANTE: Pessoa jurídica que contrata Apólice coletiva de Seguro e que representa os 

Segurados perante a Seguradora; para fins deste Seguro, é a Empresa Estipulante que possui vínculo 

com os Segurados. 

 

EVENTO: Acontecimento acidental ou inesperado, futuro, incerto e involuntário, ocorrido durante a 

vigência do Seguro. 

 
EVENTO COBERTO: Acontecimento acidental ou inesperado, futuro, incerto e involuntário, ocorrido 

durante a vigência do Seguro e previsto nestas Condições Gerais e Especiais como coberto, conforme 

cada Cobertura contratada e especificada na Apólice. 

 
FRANQUIA: Valor deduzido do pagamento do Capital Segurado de cada Sinistro, indicado na Apólice; 

ou período mínimo contado da data do Sinistro sem direito ao recebimento do Capital Segurado. 

 

MÉDICO ASSISTENTE: profissional devidamente habilitado para a prática da medicina, de escolha 

do Segurado, responsável pelo seu acompanhamento clínico e pelo diagnóstico e conduta realizados; 

para fins deste Seguro, o médico assistente não poderá ser o próprio segurado, seu cônjuge, seus 

dependentes, seus parentes consanguíneos ou afins, mesmo que habilitados a exercer a prática da 

medicina. 

 

MELANOMA MALIGNO INVASIVO: Câncer, predominantemente localizado na pele, com contorno e 

pigmentação (coloração) irregular e que pode atingir outras estruturas mais profundas. 

 
PERDA DA EXISTÊNCIA INDEPENDENTE: ocorrência de quadro clínico incapacitante que inviabilize 

de forma irreversível o pleno exercício das relações autonômas do Segurado; para fins deste Seguro, 

a perda da existência independente inclui também a fase terminal da doença diagnosticada e atestada 



Processo SUSEP nº: 15414.901161/2018-65 – Dezembro/2025 
7 

 

por profissional legalmente habilitado. 

 

PRÊMIO: Valor pago à Seguradora para custeio das Coberturas contratadas.  

 

PROGNÓSTICO: juízo médico baseado no diagnóstico e nas possibilidades terapêuticas acerca da 
duração, evolução e termo de uma Doença. 
 

REPOUSO ABSOLUTO: Situação em que o Segurado se encontra dependente de terceiros e 

impedido de praticar toda e qualquer atividade, profissional ou não, por determinação médica 

comprovada. 

 

RISCOS EXCLUÍDOS: Eventos previstos nas Condições Gerais e Especiais como riscos não cobertos 
pelo Seguro. 

 
SARCOMA DE KAPOSI: Câncer localizado principalmente na pele, que pode estar associado a outras 
doenças, consistente em várias placas ou nódulos de coloração púrpura a vermelha. 

 
SEGURADO(S) DEPENDENTE(S): Cônjuge ou Companheiro(a), Filhos, Enteados, desde que sejam 

Dependentes do Segurado Titular, de acordo com a Legislação do Imposto de Renda e/ou Previdência 

Social, e tenham sido incluídos no Seguro. 

 
SEGURADO TITULAR: Pessoa física sobre a qual se procederá a avaliação do risco, vinculada às 

Coberturas contratadas. 

 

SEGURADORA: Pessoa jurídica legalmente constituída para assumir e gerir riscos e que, mediante o 

pagamento de Prêmio, é responsável pelo pagamento do Capital Segurado nos termos contratados. 

 

SINISTRO: Ocorrência do Evento Coberto previsto para cada cobertura, durante a vigência do 

Seguro, desde que confirmado na Regulação de Sinistro. 

 

SÓCIO: Pessoa física que se associa com outra ou outras para explorar um negócio ou obter um 

resultado por meio da constituição de uma pessoa jurídica; para fins deste Seguro, é o(a) sócio(a) da 

Empresa Estipulante. 

 
TRANSFERÊNCIA CORPORAL: capacidade do ser humano de se deslocar de um local para outro, 

sem Auxílio (ajuda por meio de recurso humano e/ou de utilização de estruturas ou equipamentos de 

apoio físico). 

 
VIGÊNCIA: Período de tempo indicado na Apólice em que vigoram as Coberturas contratadas. 

 
3. OBJETIVO DO SEGURO 

 
3.1. Este Seguro garante o pagamento ao Segurado, ou seu(s) Beneficiário(s), do valor do Capital 
Segurado, até o limite máximo contratado para cada cobertura, em razão de Evento Coberto ocorrido 
na Vigência da Apólice, observadas estas Condições Gerais e Especiais. 
 
4. COBERTURAS DO SEGURO 
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4.1. As Coberturas e riscos cobertos deste Seguro, que podem ser contratadas separadamente ou em 
conjunto, conforme definido pela Empresa Estipulante, são: 

 

4.1.1. Cobertura Básica (Contratação Obrigatória): Morte. 

 
4.1.2. Coberturas adicionais (Contratação opcional pelo Estipulante; não podem ser 

contratadas sem a Cobertura Básica): 

 
a) Morte Acidental – MA; 
b) Morte Cônjuge; 
c) Morte Filhos; 

d) Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente – IPA; 

e) Invalidez Funcional Permanente e Total por Doença – IFPD; 

f) Doença Congênita de Filhos; 

g) Rescisão Trabalhista; 

h) Auxílio Cesta Básica; 

i) Doenças Graves – DG; 
j) Doenças Graves Plus – DG Plus; 

k) Apoio Financeiro Empresarial. 

 
4.1.3. As coberturas opcionais Doenças Graves – DG e Doenças Graves Plus – DG Plus são 

excludentes entre si e não poderão ser contratadas no mesmo Seguro. 
 

4.1.4. As coberturas de Doenças Graves e Doenças Graves Plus são válidas somente para o primeiro 

diagnóstico de uma das doenças cobertas realizado em território brasileiro. 

5. RISCOS EXCLUÍDOS DO SEGURO 

 
5.1. ALÉM DOS RISCOS/EVENTOS EXCLUÍDOS PREVISTOS NAS CONDIÇÕES ESPECIAIS DE 

CADA COBERTURA, ESTE SEGURO NÃO COBRE, EM HIPÓTESE ALGUMA, OS EVENTOS 

OCORRIDOS EM CONSEQUÊNCIA DE: 

 
A) USO DE MATERIAL NUCLEAR PARA QUAISQUER FINS, INCLUINDO EXPLOSÃO NUCLEAR 

PROVOCADA OU NÃO, BEM COMO A CONTAMINAÇÃO RADIOATIVA OU EXPOSIÇÃO A 

RADIAÇÕES NUCLEARES OU IONIZANTES; 

 
B) INVASÃO, HOSTILIDADE, ATOS TERRORISTAS, ATOS OU OPERAÇÕES DE GUERRA 

DECLARADA OU NÃO, DE GUERRA QUÍMICA OU BACTERIOLÓGICA, DE GUERRA CIVIL, DE 

GUERRILHA, DE REVOLUÇÃO, REBELIÃO, INSURREIÇÃO MILITAR, AGITAÇÃO, MOTIM, 

REVOLTA, SEDIÇÃO, SUBLEVAÇÃO, TUMULTOS, MANIFESTAÇÕES VIOLENTAS, 

VANDALISMO, BLOQUEIOS DE VIAS PÚBLICAS, INVASÕES DE PROPRIEDADES E DELAS 

DECORRENTES, EXCETO PRESTAÇÃO DE SERVIÇO MILITAR, OU DE ATOS DE HUMANIDADE 

EM AUXÍLIO DE OUTREM; 

C) DOENÇAS PREEXISTENTES, LESÃO, ACIDENTE OU QUALQUER OUTRA CONDIÇÃO DE 

CONHECIMENTO DO SEGURADO, NÃO DECLARADAS À SEGURADORA, QUE CONTRIBUAM 

PARA A CARACTERIZAÇÃO DE UM EVENTO COBERTO PELAS CONDIÇÕES GERAIS E 

ESPECIAIS DESTE SEGURO; 
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D) SUICÍDIO DO SEGURADO OU SUA TENTATIVA, NOS PRIMEIROS 2 (DOIS) ANOS DE 

VIGÊNCIA INICIAL DO SEGURO, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSO, SENDO 

QUE, QUANDO O VÍNCULO DO SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE 

INICIADO APÓS A DATA DE INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE DOIS ANOS 

SERÁ CONTADO, PARA EMPREGADOS, DESDE A DATA DE ADMISSÃO, PARA SÓCIOS, 

DESDE A DATA DE INCLUSÃO NO CONTRATO OU ESTATUTO SOCIAL, E PARA ESTAGIÁRIOS 

DESDE O INÍCIO DO CONTRATO DO ESTÁGIO; 

 
E) EPIDEMIAS OU PANDEMIAS DECLARADAS POR ÓRGÃOS COMPETENTE; 
 

F) TUFÕES, FURACÕES, CICLONES, TERREMOTOS, MAREMOTOS E ERUPÇÕES 

VULCÂNICAS; 

 
G) ATOS ILÍCITOS DOLOSOS PRATICADOS PELO SEGURADO, PELO BENEFICIÁRIO, POR 

SÓCIOS CONTROLADORES, DIRIGENTES OU ADMINISTRADORES DO ESTIPULANTE, OU 

PELOS RESPECTIVOS REPRESENTANTES; 

 
H) DIREÇÃO DE VEÍCULOS AUTOMOTORES, AERONAVES OU TRANSPORTES NÁUTICOS 

SEM A DEVIDA HABILITAÇÃO LEGAL; 

 
I) PARTICIPAÇÃO DO SEGURADO EM COMBATES OU EXERCÍCIOS MILITARES EM 

QUALQUER FORÇA ARMADA DE QUALQUER PAÍS OU ORGANISMO INTERNACIONAL, SALVO 

EM PRESTAÇÃO DE SERVIÇO MILITAR OU DE ATOS DE HUMANIDADE EM AUXÍLIO DE 

OUTREM; 

 
J) ATO RECONHECIDAMENTE PERIGOSO QUE NÃO SEJA MOTIVADO POR NECESSIDADE 

JUSTIFICADA, TAIS COMO: USO DE FOGOS DE ARTIFÍCIO, PRÁTICA DE ESPORTES RADICAIS 

SEM EQUIPAMENTOS DE SEGURANÇA E COMPETIÇÕES ILEGAIS, INCLUSIVE EM VEÍCULOS 

AUTOMOTORES, AERONAVES E VEÍCULOS NÁUTICOS; 

 
K) LESÃO INTENCIONALMENTE AUTO-INFLIGIDA; 

 
L) SITUAÇÕES RECONHECIDAS POR INSTITUIÇÕES OFICIAIS DE PREVIDÊNCIA SOCIAL, 

ASSIM COMO POR ÓRGÃOS DO PODER PÚBLICO E POR OUTRAS INSTITUIÇÕES PÚBLICO- 

PRIVADAS, COMO INVALIDEZ ACIDENTÁRIA, NAS QUAIS O EVENTO CAUSADOR DA LESÃO 

NÃO SE ENQUADRE INTEGRALMENTE NO CONCEITO DE ACIDENTE PESSOAL DEFINIDO 

NAS CONDIÇÕES GERAIS E ESPECIAIS DESTE SEGURO; 

 
M) EVENTOS DECORRENTES DE PROCEDIMENTOS NÃO PREVISTOS NO CÓDIGO 

BRASILEIRO DE ÉTICA MÉDICA OU NÃO RECONHECIDOS PELO SERVIÇO NACIONAL DE 

FISCALIZAÇÃO DE MEDICINA E FARMÁCIA; 

N) LESÃO POR ESFORÇOS REPETITIVOS (LER), TENDINITE, SINOVITE, TENOSSINOVITE, 
ARTRITE, DORMIO FACIAL, CERVIOBRAQUIALGIA E TODOS OS PROCESSOS 
INFLAMATÓRIOS INESPECÍFICOS RELACIONADOS A DOENÇAS OSTEOMUSCULARES 
RELACIONADAS AO TRABALHO (DORT); 

O) ACIDENTES CARDIOVASCULARES, ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC), 
ANEURISMA, SÍNCOPE, APOPLEXIA, EPILEPSIA E ACIDENTES MÉDICOS, QUANDO NÃO 
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DECORRENTES DE ACIDENTE COBERTO; 

P) ACIDENTES SOFRIDOS ANTES DA ADESÃO A ESTE SEGURO, AINDA QUE SUAS 
CONSEQUÊNCIAS E/OU EFETOS SE MANIFESTEM DURANTE A SUA VIGÊNCIA; 

 
Q) MUTILAÇÃO VOLUNTÁRIA E PREMEDITADA OU SUA TENTATIVA; 

 
R) EVENTOS QUE NÃO SE INCLUEM NO CONCEITO DE ACIDENTE PESSOAIl PREVISTO NO 

GLOSSÁRIO DESTAS CONDIÇÕES GERAIS; 

 
S) CIRURGIAS PLÁSTICAS, EXCETO AQUELAS COM FINALIDADE COMPROVADAMENTE 

RESTAURADORAS DE FUNÇÃO DIRETAMENTE AFETADA POR EVENTOS COBERTOS PELO 

SEGURO; 

 
T) DANOS ESTÉTICOS, INCLUINDO PERDA DE DENTES; 

 
U) VIAGENS, COMO PASSAGEIRO OU TRIPULANTE, EM AERONAVES OU EMBARCAÇÕES 

QUE NÃO POSSUAM, EM VIGOR, AUTORIZAÇÃO DAS AUTORIDADES COMPETENTES PARA 

VOAR OU NAVEGAR; OU 

 
V) DOENÇAS, INCLUSIVE 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. 

 
6. PERDA DE DIREITOS 

 
6.1. O Segurado e/ou Beneficiário perderá o direito a receber qualquer valor deste Seguro se: 

 
a) Dolosamente, por si ou por seus representantes, fizer declarações inexatas ou omitirem 
circunstâncias que possam influenciar na Aceitação da Proposta ou no valor do Prêmio, caso 
em que, além da perda do direito à Cobertura, ficará obrigado a pagar o Prêmio vencido e 
ressarcir as despesas incorridas pela Seguradora; 

 
b) Se, diante da omissão ou inexatidão das declarações, a cobertura for tecnicamente impossível, 
ou se tais fatos corresponderem a um tipo de interesse ou risco que a Seguradora não cobre, este 
Seguro será extinto, sem prejuízo da obrigação do Segurado de ressarcir à Seguradora as despesas 
por ela incorridas; 

 
c) Deixar de cumprir as obrigações convencionadas deste Seguro; 
 

d) Agravar intencionalmente e de forma relevante o risco segurado; 
 

e) Procurar obter benefícios do presente Seguro por qualquer meio ilícito, dolo, má-fé, fraude ou 
simulação na contratação do seguro, durante a sua vigência ou, ainda, para obter ou majorar o 
valor do Capital Segurado;  

 
f) O sinistro decorrer de dolo, má-fé, fraude e/ou simulação por parte do Segurado;  
 
g) Deixar de comunicar à Seguradora, dolosamente, tão logo tenha conhecimento, fatos que 
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configurem agravamento relevante do risco; 
 
h) Deixar de comunicar ou deixar de prestar todas as informações/documentos que disponha 
sobre o Sinistro à Seguradora, tão logo tenha conhecimento; ou 
 
i) Não adotar as providências necessárias e úteis para minorar as consequências do Sinistro. 

 
6.2. Comprovado algum tipo de fraude, a Apólice será considerada nula, podendo a Seguradora 

dar início aos procedimentos legais para responsabilização legal/criminal e/ou 
ressarcimento de eventuais despesas incorridas ou valores pagos. 

 
7. CONDIÇÕES PARA INCLUSÃO E EXCLUSÃO DE SEGURADOS NESTE SEGURO 
 
7.1 INCLUSÃO DE SEGURADO TITULAR 

 
7.1.1 A inclusão do(s) Empregado(s) da Empresa Estipulante no Seguro será automática, tanto 

para os Empregados existentes na data da assinatura da Proposta pelo Estipulante, quanto para 

os Empregados que vierem a ser contratados pelo Estipulante posteriormente, caso em que a 

inclusão no Seguro corresponderá à data de admissão e registro do Empregado pelo Estipulante, 

e desde que:  

 

a) o(s) Empregado(s) esteja(m) em PLENA ATIVIDADE PROFISSIONAL NA EMPRESA 

ESTIPULANTE; 

 

b)  o(s) Empregado(s) esteja(m) em boas condições de saúde física e mental;  

 

c)  o(s) Empregado(s) conste(m) da Guia de Recolhimento do FGTS Digital e/ou E-social na 

data de assinatura da Proposta pelo Estipulante, ou a partir da data de sua admissão e registro 

pelo Estipulante, se posterior ao início de Vigência do Seguro; e  

 

d)  o(s) Empregado(s) possua(m) entre 14 (quatorze) e 70 (setenta) anos de idade na data de 

assinatura da Proposta pelo Estipulante ou a partir da data de sua admissão e registro pelo 

Estipulante. 

 
7.1.2 A inclusão do(s) Estagiário(s) no Seguro será automática, tanto para os Estagiários 

existentes na data da assinatura da Proposta pelo Estipulante, quanto para os Estagiários que 

vierem a ser contratados pelo Estipulante posteriormente, caso em que a inclusão no Seguro 

corresponderá à data de assinatura do Contrato de Estágio com o Estipulante, e desde que:  

 

a)  o(s) Estagiário(s) esteja(m) em PLENA ATIVIDADE PROFISSIONAL NA EMPRESA 

ESTIPULANTE;  

b) o(s) Estagiário(s) esteja(m) em boas condições de saúde física e mental; e 

c) o(s) Estagiário(s) possua(m) entre 14 (quatorze) e 70 (setenta) anos de idade na data de 

assinatura da Proposta pelo Estipulante ou a partir da data de sua admissão e registro 

pelo Estipulante. 

 

7.1.3 A inclusão do(s) Sócio(s) no Seguro será automática, na data da assinatura da 

Proposta pelo Estipulante, e desde que:  
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a) o(s) Sócio(s) constem do Contrato Social/Estatuto Social da Empresa Estipulante;  

a)  o(s) Sócio(s) estejam em PLENA ATIVIDADE PROFISSIONAL NA EMPRESA 

ESTIPULANTE;  

b)  o(s) Sócio(s) estejam em boas condições de saúde física e mental; e 

c)  o(s) Sócio(s) possuam entre 14 (quatorze) e 70 (setenta) anos de idade na data de 

assinatura da Proposta pelo Estipulante ou na data de sua inclusão no Contrato 

Social/Estatuto Social da Empresa Estipulante. 

 
7.1.4 A inclusão do(s) Diretor(es) Estatutário(s) no Seguro será automática, na data da 

assinatura da Proposta pelo Estipulante, e desde que: 

 

a) o(s) Diretor(es) Estatutário(s) conste(m) no Estatuto Social da Empresa Estipulante ou 

na Ata de Eleição registrada na Junta Comercial ou Cartório de Registro Civil de Pessoas 

Jurídicas;  

b)  o(s) Diretor(es) Estatutário(s) esteja(m) em PLENA ATIVIDADE PROFISSIONAL NA 

EMPRESA ESTIPULANTE;  

c)  o(s) Diretor(es) Estatutário(s) esteja(m) em boas condições de saúde física e mental; e  

d)  o(s) Diretor(es) Estatutário(s) não possua(m) idade superior a 70 (setenta) anos na data 

de assinatura da Proposta pelo Estipulante, ou na data de sua inclusão no Estatuto Social 

da Empresa Estipulante, ou na data de sua eleição registrada na Junta Comercial. 

 
7.1.5 Para contratação e manutenção do Seguro será necessária a inclusão e manutenção de, 

no mínimo, 2 (dois) Segurados, sendo possível a contratação do Seguro apenas para 

Sócios e/ou Diretores Estatutários da Empresa Estipulante. 

 
7.1.6 Não é permitida a contratação do Seguro somente para Estagiários, sendo obrigatória a 

inclusão de, ao menos, um Empregado ou Sócio e/ou Diretor Estatutário. 

 
7.1.7. Para inclusão dos Empregados, Estagiários, Sócios ou Diretores Estatutários no Seguro, 

estes deverão estar vinculados ao CNPJ da Empresa Estipulante; em hipótese alguma serão 
incluídos no Seguro os Empregados, Estagiários, Sócios ou Diretores Estatutários que estejam 
vinculados a CNPJ diverso do constante da Proposta e documentos do Seguro. 
 

7.1.8. Ficam expressamente excluídos das coberturas deste Seguro: (i) as empresas filiadas ou do 
mesmo grupo econômico do Estipulante; (ii) os sócios pessoa jurídica do Estipulante; e (iii) as 
pessoas físicas vinculadas sócio pessoa jurídica do Estipulante. 

 
7.2. AFASTADOS 

 
7.2.1. Os Empregados, Estagiários, Sócios e/ou Diretores Estatutários vinculados ao 

Estipulante, que estejam afastados do serviço ativo na Empresa no início de Vigência 

do Seguro não serão nele incluídos. 

 

7.2.2. A partir da data de retorno dos Empregados, Estagiários, Sócios e/ou Diretores 

Estatutários às suas atividades profissionais na Empresa Estipulante, e desde que 

constem da Guia de Recolhimento do FGTS Digital e/ou E-social, e/ou no Contrato de 

Estágio e/ou Contrato ou Estatuto Social da Empresa Estipulante ou Ata de Eleição 

registrada na Junta Comercial, eles poderão ser incluídos no Seguro, observadas as 
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demais regras dessa cláusula “Condições para inclusão e exclusão de segurados”. 

 
7.3. INCLUSÃO DE SEGURADO DEPENDENTE 

 
7.3.1. Se contratadas as Coberturas de Morte Cônjuge e Morte Filhos, a inclusão dos Segurados 

Dependentes no Seguro será automática, no mesmo momento da inclusão dos respectivos 

Segurados Titulares, conforme critérios da cláusula “Condições para Inclusão e Exclsuão de 

Segurado”. 

 
7.3.2. Poderão ser incluídos no Seguro como Segurados Dependentes: 

 
a) O cônjuge do Segurado Titular, que esteja em boas condições de saúde física e mental e não 

possua idade inferior a 14 (quatorze) anos e superior a 70 (setenta) anos completos na data 

de sua inclusão no Seguro; 

 
b) O(a) companheiro(a) do Segurado Titular, com a situação devidamente comprovada, 

observados os documentos e legislação civil em vigor, que esteja em boas condições de 

saúde física e mental e não possua idade inferior a 14 (quatorze) anos e superior a 70 (setenta) 

anos completos na data de sua inclusão no Seguro; 

 

c) Os filhos do Segurado Titular, naturais ou adotivos, solteiros, com até 21 (vinte e um) 
anos completos; 

 
d) Os filhos do Segurado Titular, naturais ou adotivos, solteiros, com até 24 (vinte e quatro) 

anos completos, desde que comprovem, anualmente, a frequência em curso superior de 

graduação; 

 
e) Os enteados do Segurado Titular, nas mesmas condições dos filhos, e desde que o cônjuge 

ou companheiro(a), inscrito(a) no Seguro, tenha a guarda dos filhos ou com eles resida; 

 
f) O tutelado do Segurado Titular, com até 18 (dezoito) anos completos, e o ex-tutelado do 

Segurado Titular maior de 18 (dezoito) e menor de 24 (vinte e quatro) anos completos, se 

estiver comprovadamente frequentando curso de graduação; 

 
g) Aqueles cuja guarda provisória tenha sido concedida em processo de adoção, caso em que 

ficará o Segurado Titular obrigado a apresentar à Seguradora a certidão judicial comprovando 

a concessão da adoção, assim que concedida. 

 
7.3.3. Não será permitida a inclusão simultânea, como Segurados Dependentes, de 

cônjuge não separado judicialmente e companheiro(a), mesmo que o Segurado 

Titular tenha filho(s) com ambos. 

 
8. CARÊNCIA E FRANQUIA 

 
8.1. Para as coberturas de Morte, Morte Acidental, Invalidez Total ou Parcial por Acidente, 

Recisão Trabalhista, Auxílio Cesta Básica e Apoio Financeiro Empresarial, a carência é 

de 2 (dois) anos para suicídio ou tentativa de suicídio do Segurado, contados do início 

de Vigência da Apólice de Seguro ou de sua recondução depois de suspensa. 
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8.2. Caso o vínculo do Segurado com a Empresa Estipulante tenha se iniciado após a data de 

início de vigência da Apólice, o período de dois anos acima será contado, para 

Empregados, desde a data de admissão, para Sócios, desde a data de inclusão no 

Contrato ou Estatuto Social, e para Estagiários desde o início do contrato do estágio. 

 

8.3. As demais Carências e Franquias aplicáveis estão previstas nas Condições Especiais de cada 

cobertura e na Apólice. 

  
9. ACEITAÇÃO DO SEGURO 

 
9.1. Após o recebimento da Proposta, a Seguradora se manifestará no prazo máximo 25 (vinte e cinco) 

dias corridos, informando sobre a sua aceitação ou recusa. 

 
9.2. A Seguradora poderá solicitar esclarecimentos, documentos ou exames periciais para 

decidir sobre a aceitação da Proposta, com interrupção do prazo de 25 dias, que será reiniciado 

a partir do atendimento da solicitação pelo Segurado ou conclusão do exame pericial. 

 
9.3. A Aceitação do seguro será automática caso não haja recusa da Seguradora no prazo 

estabelecido na cláusula 9.1. 

 
9.4. Sendo aceito o risco, a Seguradora emitirá Apólice, que será enviada à Empresa Estipulante via 

e-mail, aplicativo, whatsapp ou corretor de seguros. 

 

10. VIGÊNCIA DO SEGURO E RENOVAÇÃO 

 
10.1. O início e término de Vigência das Coberturas do Seguro serão às 24 horas (meia noite), horário 

de Brasília, da data indicada na Apólice. 

 
10.2.  O Seguro será renovado automaticamente caso não haja expressa manifestação em contrário 
do Estipulante antes do seu fim de Vigência.  
 
10.3. A Seguradora pode decidir por não renovar ou por modificar as condições do Seguro, caso em 
que comunicará o Estipulante com 30 (trinta) dias de antecedência do término de sua Vigência. 
 
10.4. Qualquer modificação da Apólice que implique em ônus ou dever para os Segurados ou a 
redução de seus direitos dependerá da anuência prévia e expressa de Segurados que representem, 
no mínimo, três quartos do grupo Segurado. 
 

11. CAPITAL SEGURADO 
 
11.1. Os Capitais Segurados de cada Cobertura, definidos pela Empresa Estipulante na Proposta, 

estarão discriminados na Apólice. 

 
11.2. O Capital Global Segurado é o valor total determinado pelo Estipulante na contratação ou 

renovação do Seguro, constante da Apólice, que é utilizado para cálculo do Capital Individual 

Segurado da cobertura específica, em caso de sinistro decorrente de Evento Coberto. 

 
11.3. Para apuração do Capital Individual Segurado, o Capital Global Segurado será dividido pelo 
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número de Segurados Titulares pertencentes a uma mesma categoria, vigente na data do sinistro, 

observadas as demais cláusulas destas Condições Gerais.  

 
11.4. Podem ser contratados Capitais Globais Segurados diferenciados entre as categorias de 

pessoas físicas existentes na Empresa Estipulante (Sócios/Diretores, Empregados e Estagiários). 

 
11.5. A alteração do Capital Global Segurado poderá ser efetuada pela Empresa Estipulante mediante 

solicitação à Seguradora, que avaliará o pedido e emitirá o Endosso da Apólice em caso de aceitação. 

 
11.6. Capital Individual Segurado é o valor determinado na data do Evento Coberto, equivalente ao 

valor do Capital Global Segurado vigente em tal data, dividido pelo número de Segurados Titulares 

existentes na data do sinistro, conforme abaixo: 

CI = CG 
1  N 

Sendo: 
CI: Capital Individual Segurado. 

CG: Capital Global Segurado da Cobertura vigente na data do Evento Coberto. 

N: Número de Empregados constantes da Guia de Recolhimento do FGTS Digital e/ou E-social 

do mês anterior à data do evento/sinistro, ou número de Estagiários com Contrato de Estágio 

vigente, ou número de Sócios e/ou Diretores Estatutários constantes do Contrato/Estatuto 

Social da Empresa Estipulante ou Ata de Eleição registrada na Junta Comercial. 

 

11.6.1. O Capital Segurado das Coberturas de Inclusão Automática de Cônjuge e Inclusão 

Automática de Filhos será apurado mediante aplicação do percentual indicado na Apólice sobre o 

valor do Capital Individual do respectivo Segurado Titular, vigente na data do Evento Coberto. 

 
11.6.2. Se a Seguradora, durante a vigência do Seguro, não for comunicada pelo Estipulante 

sobre inclusões ou exclusões de Empregado(s), Estagiário(s), Sócios ou Diretores Estatutários, 

e seja identificado que na data do sinistro a Empresa Estipulante possuía apenas 1 (uma) vida 

segurada, o Capital Individual Segurado será apurado com base no último número de 

Segurados informado pelo Estipulante, ou na sua falta, com base na quantidade de Segurados 

informados na Proposta do Seguro ou na proposta de renovação. 

 
12. PRÊMIO DO SEGURO 

 
12.1. Para garantir o direito às Coberturas do Seguro, o Estipulante deverá efetuar o pagamento do 

Prêmio até a data de vencimento. 

 
12.2. A forma de pagamento do Prêmio e a periodicidade de cobrança serão estabelecidas na 

Proposta, sendo possível o pagamento à vista ou em parcelas, com ou sem juros.  

 
12.3. Caso a data definida para pagamento do Prêmio do Seguro corresponda a um feriado bancário 

ou fim de semana, o Estipulante poderá efetuar o pagamento no 1º (primeiro) dia útil após tal data, em 

que houver expediente bancário, sem que haja suspensão de suas Coberturas. 

 
12.4. Em caso de inadimplemento, a Seguradora enviará comunicado ao Estipulante advertindo 
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quanto à necessidade de quitação das parcelas do Prêmio em atraso subsequentes à primeira, 

concedendo-lhe prazo para pagamento, sob pena de suspensão das coberturas. 

 

12.5. O Estipulante obriga-se a comunicar à Seguradora eventual mudança de endereço, de modo 

que esta possa manter o seu cadastro permanentemente atualizado.  

 
12.6. O prêmio poderá ser pago até o 90º dia posterior ao vencimento da parcela em atraso, com 

correção monetária pelo IPCA/IBGE, incidência de juros moratórios de 1% (um por cento) ao dia e 

multa de 1% (um por cento) sobre o valor do prêmio mensal. 

 
12.7. Decorrido o prazo definido no item acima, e não ocorrendo o pagamento do Prêmio pelo 

Estipulante, o Seguro estará automaticamente e de pleno direito cancelado, sem qualquer 

restituição de prêmios pagos. 

 
12.7.1. Havendo interesse do Estipulante, deverá ser contratado um novo seguro, sem vínculo 

com o seguro cancelado por falta de pagamento.  

 
12.8. É vedado ao Estipulante a cobrança de qualquer taxa de inscrição ou de intermediação, ou o 

recolhimento, a título de Prêmio do seguro, de qualquer valor além daquele fixado pela Seguradora e a 

ela devido. 

 
12.9. Em casos de término da Cobertura antes do fim de Vigência, com pagamento total do Prêmio 

correspondente, haverá devolução proporcional de valores atualizados com base na variação do IPCA, 

correspondente ao período em que não vigorou a Cobertura. 

 
12.10. A Seguradora está obrigada a fornecer ao Estipulante e aos Segurados todas as informações 

necessárias ao acompanhamento do seguro, inclusive eventual inadimplência do Prêmio, sempre que 

lhe forem solicitadas. 

 
12.11. No caso de recebimento indevido de Prêmio, os valores pagos serão devolvidos e ficam sujeitos 

à atualização monetária a partir da data de recebimento até a data de devolução, com base na variação 

positiva do índice IPCA/IBGE. 

 
13. CANCELAMENTO  

 

13.1. Este Seguropoderá ser cancelado a qualquer tempo, mediante acordo entre a Seguradora e a Empresa 

Estipulante, respeitando o período de Vigência correspondente ao Prêmio pago. 

 
13.2. Respeitado o tempo de Cobertura proporcional ao Prêmio pago, o Seguro será cancelado 
e as Coberturas cessarão imediatamente nos seguintes casos: 

 
a) Automaticamente no final do prazo de vigência da Apólice, se esta não for renovada pela 

Seguradora, respeitado o período correspondente ao prêmio integralmente pago para os riscos 

em curso, sem restituição dos prêmios pagos; 

b) Quando o Estipulante, mediante solicitação à Seguradora, requerer o cancelamento do 

Seguro, a qualquer tempo; 

c) Falta de pagamento do Prêmio durante período maior ou igual a 90 (noventa) dias após a 

data do vencimento da(s) parcela(s) mensal(is), com comunicação ao Estipulante sobre o 
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atraso;  

d) Automaticamente por ausência do pagamento do Prêmio único ou de sua primeira parcela; 

e) Quando o Estipulante fraudar ou tentar fraudar a Seguradora, agir com Dolo ou simulação 

na contratação do Seguro ou durante a sua Vigência, para obter ou majorar os valores devidos 

pela Seguradora; 

f) Quando o Estipulante, seu representante ou seu Corretor de seguros dolosamente fizerem 

declarações inexatas ou omitirem circunstâncias que poderiam ter influído na aceitação da 

Proposta. 

 
13.3 TÉRMINO DAS COBERTURAS  

 
13.3.1. As Coberturas deste Seguro cessarão imediatamente nos seguintes casos:  

I – Para o Segurado Titular: 

a) Com o cancelamento da Apólice; 
b) Com o pagamento da Cobertura de Morte ou Morte Acidental; 
c) Com o pagamento da Cobertura por Invalidez Funcional Permanente e Total por Doença; 

d) Se Empregado, na data da perda do seu vínculo com a Empresa Estipulante; se Sócios e/ou 

Diretores Estatutários, na data em que deixarem a  Em pre sa  Estipulante, c o n f o r m e  data 

da alteração do Contrato Social, Estatuto Social ou Ata de Destituição registrada na Junta 

Comercial; 

e) Se Estagiário, na data de encerramento do Contrato de Estágio com a Empresa Estipulante; 
f) Quando o Segurado Titular solicitar sua exclusão do Seguro; 
g) No último dia do mês de vigência acordado para o Seguro, no caso de cancelamento por 

iniciativa do Estipulante; 
h) Com o pagamento das coberturas de Doenças Graves e/o Doenças Graves Plus. 
 
II – Para o Segurado Dependente: 

 
a) com a sua exclusão do Seguro ou cessação da cobertura do Segurado Titular; 
b) no caso de morte do Segurado Titular; 
c) cônjuge do Segurado Titular: com a separação judicial ou divórcio; quando for 

companheiro, com a solicitação escrita de cancelamento feita pelo Segurado Titular; 

d) com a cessação da condição de dependente na forma de Lei; 
e) com a cessação de dependência quando for filho ou dependente do Segurado Titular, ou filho 

do companheiro ou do cônjuge do Segurado Titular, conforme legislação do Imposto de Renda; 

f) quando for filho apenas do cônjuge do Segurado Titular, com a separação judicial ou o 

divórcio dos cônjuges; 

g) quando for filho apenas do companheiro do Segurado Titular, com o cancelamento do 

registro de dependência da mãe e/ou pai; 

h) a pedido do Segurado Titular ou do Estipulante à Seguradora, por escrito. 

 

13.3.2. No caso de rescisão do Seguro, a qualquer tempo, por iniciativa de quaisquer das 
partes, a Seguradora reterá do Prêmio recebido, além das despesas com a contratação, 
a parte proporcional ao tempo de Vigência decorrida. 

13.3.3. O Prêmio a ser devolvido será corrigido pelo índice IPCA, a partir da data de 
recebimento da solicitação de cancelamento, se ocorrer por iniciativa do Estipulante, ou 
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a partir da data do efetivo cancelamento, se ocorrer por iniciativa da Seguradora. 

 
14. COMO PROCEDER EM CASO DE EVENTO COBERTO 

 
14.1 Em caso de Sinistro, o Estipulante, Segurado, Beneficiário ou seu representante deverá 

comunicar prontamente a Seguradora nos canais por ela disponibilizados e fornecer todos os 

documentos e informações necessários para análise. 

 

14.2 A Seguradora terá o prazo de 30 (trinta) dias corridos, contados do recebimento de toda a 

documentação prevista nessas Condições Gerais e na Condição Especial da respectiva cobertura, 

para manifestar-se a respeito do reconhecimento do Evento Coberto.  

 

14.3 A Seguradora poderá a qualquer momento adotar medidas que visem a plena elucidação 

do Sinistro, podendo solicitar documentos e informações complementares que julgar 

necessários à apuração do Sinistro, caso em que a contagem do prazo para apuração do 

Sinistro será suspensa, reiniciando no dia útil subsequente aquele que for atendida a 

solicitação pelo Estipulante, Segurado, Beneficiário ou seu representante.  

 

14.4 Para o início da Regulação do Sinistro o Estipulante, Segurado ou Beneficiário deverá enviar à 

Seguradora todos os documentos e informações necessárias, nos termos destas Condições Gerais e 

das Condições Especiais de cada Cobertura, incluindo: 

 

14.5. Documentos da Empresa Estipulante: 
 

• Cópia do FGTS Digital (Guia de Recolhimento do FGTS) e/ou E-social, e SEFIP do mês anterior 

ao Evento;  

• Número de Estagiários com Contrato de Estágio vigente do mês anterior ao Evento; 

• Cópia do Contrato Social, Estatuto Social ou Ata de Eleição registrada na Junta Comercial, 

atualizados até a data anterior ao Evento; 

 
a) Documentos do Segurado: 

• Formulário de Aviso de Sinistro com autorização para crédito em conta corrente; 

• Cópia da carteira de Identidade (RG) e CPF ou CNH – Carteira Nacional de Habilitação; 

• Cópia do comprovante de endereço residencial (água, luz, gás, telefone); 

 
b) Documentos dos Beneficiários: 

• Cópia da carteira de Identidade (RG) e CPF (inclusive para menores de 14 anos) ou CNH – 

Carteira Nacional de Habilitação; 

• Certidão de Casamento atualizada após o óbito (caso de Cônjuge), 

• Certidão de Nascimento (caso de Filhos), 

•  Em caso de união estável, cópia da respectiva escritura pública registrada em cartório, se 
houver, ou enviar cópia simples de 02 (dois) dos documentos a seguir: comprovante de endereço 
comum, certidão de nascimento dos filhos do casal, comprovante de dependente no Convênio 
Médico ou Imposto de Renda, comprovante de recebimento de pensão por morte expedida 
pelo INSS ou Registro de Dependência na Carteira Profissional, 

• Declaração de herdeiros/companheiro (o). 

 

     15. REGULAÇÃO E LIQUIDAÇÃO DE EVENTO COBERTO 
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15.1. O prazo para pagamento dos valores do Capital Segurado de cada cobertura será de 30 (trinta) 

dias, contados a partir da data em que ocorrer o reconhecimento do Evento Coberto pela 

Seguradora. 

15.2. Durante a análise do Evento, a Seguradora poderá solicitar documentos e informações 

complementares que julgar necessários à apuração do Sinistro. Nesse caso, a contagem do 

prazo para liquidação do sinistro será suspensa, reiniciando no dia útil subsequente àquele em 

que for atendida a solicitação pelo Segurado ou seu representante. 

 
15.3. Em caso de atraso no pagamento do Capital Segurado, incidirá juros de mora de 1% (um por 

cento) ao mês calculado a partir do primeiro dia de descumprimento, e multa de 2% sobre o montante 

devido, corrigido monetariamente pelo IPCA-IBGE. 

 
15.4. Os valores dos Capitais Segurados ficam sujeitos a atualização monetária pela variação 

positiva do índice IPCA-IBGE, a partir da data do Evento Coberto até a data do efetivo pagamento, 

quando a seguradora não cumprir o prazo de 30 (trinta) dias fixado para pagamento. 

 
15.5. Na hipótese de extinção de atualização de valores IPCA, a Seguradora adotará o IGPM (Índice 

Geral de Preços do Mercado), publicado pela FGV (Fundação Getúlio Vargas). No caso de extinção 

do índice IGPM, será utilizado o índice previamente submetido à Susep e por ela autorizado. 

15.6. Para efeito de cálculo do Capital Segurado e da responsabilidade da Seguradora, considera- 

se como data do Evento, quando da liquidação dos sinistros, a data mencionada para cada cobertura 

descrita nas Condições Especiais. 

 
15.7. Em caso de ocorrência de Invalidez Permanente Total por Acidente seguida de morte 

do segurado em consequência do mesmo acidente, sem que tenha havido tempo hábil para 

pagamento da cobertura de IPTA, o valor da Cobertura de Morte será pago uma única vez, 

respeitado o limite máximo dessa cobertura, nos termos da  Cláusula “Beneficiário” destas 

Condições Gerais. 

 
15.8. Os Capitais Segurados das Coberturas de Morte Acidental e Invalidez Permanente Total ou 

Parcial por Acidente não se somam para um mesmo Segurado. Se, depois de pago o Capital Segurado 

da Cobertura de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente, verificar-se a morte do segurado 

dentro de 1 (um) ano, a contar da data do mesmo acidente e em consequência deste, a seguradora 

pagará a o valor da Cobertura de Morte Acidental, deduzida a importância já paga pela Invalidez 

Permanente Total ou Parcial por Acidente. 

 
15.9. Caso o processo de Regulação de Sinistro conclua que o Capital Segurado não é devido, o 

Segurado ou Beneficiário será comunicado formalmente, com a justificativa para o não pagamento. 
 

15.10.  Despesas com medidas de contenção ou salvamento: quando aplicáveis ao sinistro, e 

em caráter excepcional, a Seguradora pagará as despesas com medidas adotadas para 

evitar sinistro iminente ou reduzir seus efeitos, incorridas durante a Vigência do Seguro, 

observado o limite máximo equivalente a 1% (um por cento) do Capital Segurado da 

cobertura específica, apurado na data do Evento Coberto. 
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15.10.1. Não serão consideradas despesas de contenção ou salvamento, e portanto não serão 

cobertos seus custos, quaisquer despesas médicas, hospitalares ou de tratamento 

de qualquer natureza, bem como despesas relacionadas à prevenção ordinária, 

incluída qualquer espécie de manutenção (preventiva ou corretiva), ou mesmo 

medidas notoriamente inadequadas ou desproporcionais ao tipo de sinistro em 

questão, e despesas que não estejam diretamente vinculadas à mitigação de um 

sinistro iminente. 

 

15.10.2. O limite máximo previsto na cláusula 15.10  não será reintegrado na mesma 

Vigência do Seguro, ou seja, uma vez atingido o limite máximo mencionado, não 

haverá outros pagamentos de despesas de contenção ou salvamento na mesma 

Vigência. 

 

15.10.3. O pedido de reembolso das despesas com medidas de contenção ou salvamento 

deve ser enviado à Seguradora por meio de seus canais de atendimento, 

acompanhado da documentação que comprove as despesas efetivamente incorridas 

conforme critérios das cláusulas 15.10.1 e 15.10.2. acima. Após avaliação do pedido, 

com eventual conclusão pela conformidade das despesas aos critérios das 

mencionadas cláusulas, a Seguradora efetuará o respectivo reembolso, respeitado o 

limite máximo da clausula 15.10 e o mínimo de R$ 100,00 (cem reais). 

 

          

16. JUNTA MÉDICA E PERÍCIA 

 
16.1. Se existirem divergências sobre a causa, natureza e extensão das lesões, doenças, bem como 

a avaliação da incapacidade relacionada ao Segurado, será proposta pela Seguradora, dentro de 

15 (quinze) dias da data da contestação, a constituição de uma junta médica constituída de 3 (três) 

membros, sendo um nomeado pela Seguradora, outro pelo Segurado e um terceiro, desempatador, 

escolhido pelos dois nomeados. 

 
16.2. 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. 

 

16.3. Não serão aceitos como peritos o próprio Segurado, seu Cônjuge, seus Dependentes, seus 

parentes consanguíneos ou afins, ainda que habilitados a exercer a prática da Medicina. 

 

16.4. 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. 

 

16.5. O Segurado, ao ingressar no Seguro, autoriza a perícia médica da Seguradora a ter acesso a 

todos os seus dados clínicos e cirúrgicos, inclusive empreender visita domiciliar e/ou hospitalar, 

requerer e proceder exames bem como realizar qualquer procedimento que a Seguradora 

entenda necessário para elucidação de todos os fatos envolvendo o sinistro ocorrido. Todas 

as informações serão tratadas com a devida confidencialidade. 

 

16.6. Em caso de impossibilidade da realização da perícia, devido ao desaparecimento dos sintomas 

ou da condição de invalidez, a Seguradora devolverá a documentação ao Segurado, que ficará sem 

direito ao recebimento de qualquer valor. 
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16.7. A aposentadoria por invalidez concedida por instituições oficiais de previdência, ou 

assemelhadas, não caracteriza por si só o estado de invalidez permanente do Segurado. 

 
17 ATUALIZAÇÃO MONETÁRIA E JUROS MORATÓRIOS 

 
17.1 Os Capitais Segurados e os Prêmios das Coberturas deste Seguro serão atualizados 

anualmente, no aniversário da Apólice, com base na variação positiva acumulada por 12 (doze) meses 

do índice IPCA-IBGE (Índice Nacional de Preços ao Consumidor Amplo), apurado com 4 (quatro) 

meses de antecedência à data da atualização. 

 

17.2 O pagamento de valores relativos à atualização monetária e juros moratórios será feito 

independente de notificação ou interpelação judicial, de uma só vez, juntamente com os demais 

valores do Seguro. 

 
17.3 Na hipótese de extinção do IPCA, a Seguradora adotará o IGPM (Índice Geral de Preços do 

Mercado), publicado pela FGV (Fundação Getúlio Vargas). No caso de extinção do IGPM, será 

utilizado o índice previamente submetido à SUSEP e por ela autorizado. 

 
17.4. Em caso de alteração dos critérios de atualização monetária estabelecidos pela Susep em 

função de legislação superveniente, fica acordado que as condições previstas neste item serão 

imediatamente enquadradas às novas disposições. 

 
17.5. Os juros de mora serão aplicáveis a partir do primeiro dia subsequente ao vencimento dos prazos 

previstos nas Condições Gerais. 

 
17.6. O pagamento do Capital Segurado devido pela Seguradora será atualizado monetariamente de 

acordo com a variação do IPCA/IBGE, e a variação será apurada entre a data do Sinistro e a data do 

pagamento ao Segurado ou a seu(s) Beneficiário(s). 

  
18. BENEFICIÁRIO 

 
18.1. O Beneficiário deste Seguro será, a depender da Cobertura contratada, o próprio Segurado 
ou, em caso de sua morte, a(s) pessoa(s) física(s) por ele indicada(s) expressamente, ou as 
pessoas previstas na legislação em vigor em caso de não indicação expressa ou se por qualquer 
motivo não prevalecer a indicação feita. 
 

18.1.1. A indicação de Beneficiários é de livre escolha do Segurado, que poderá fazer inclusões, 
alterações ou exclusões de Beneficiários a qualquer tempo mediante solicitação formal à 
Seguradora. 

 
18.1.2. Quando for designado mais de um Beneficiário, será necessária a indicação do 

percentual do Capital Segurado destinado a cada um; quando não houver distribuição 
quantitativa do valor a ser pago, o Capital Segurado será dividido em partes iguais pelo 
número de Beneficiários indicados. 

 
18.2. A Seguradora deverá pagar o valor do Capital Individual Segurado vigente na data do 
Evento Coberto, observado o limite máximo contratado para cada Cobertura, previsto na Apólice, 
conforme Condições Especiais de cada Cobertura. 
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18.3. Caso a seguradora não seja comunicada oportunamente da substituição do Beneficiário, 
pagará o Capital Segurado ao antigo beneficiário designado. 

 
18.4. Na falta de indicação expressa de Beneficiário ou, se por qualquer motivo não prevalecer a que 
for feita, serão Beneficiários aqueles previstos na legislação em vigor. 
 

18.5. Na hipótese de ocorrência de morte do(s) Beneficiário(s) indicados(s) antes do Segurado Titular, 
a parte a ele(s) determinada será distribuída entre os demais Beneficiários indicados. 
 
18.6. Na hipótese de morte simultânea do Segurado Titular e do(s) Segurado(s) Dependente(s), os 
Capitais Segurados referentes às Coberturas dos Segurados, Titular e Dependente(s) deverão ser pagos 
aos respectivos Beneficiários indicados ou, na ausência destes, aos Beneficiários determinados pela 
legislação em vigor. 

 
18.7. Em caso de contratação das Coberturas Adicionais de Inclusão Automática/Facultativa de Cônjuge 
e Inclusão Automática de Filhos, o Beneficiário será sempre o Segurado Titular. 

 
19. SOLUÇÃO DE CONFLITOS 
 
19.1.  COMO SOLUCIONAR CONFLITOS DESTE SEGURO – CANAIS INTERNOS 
 
• Caso o Segurado, Empresa Estipulante ou o Beneficiário tenha alguma reclamação, a Seguradora 
coloca à sua disposição canais internos para atendimento de forma rápida e adequada: 
 
Central de Atendimento ao Cliente: 4004 4828 (capitais e regiões metropolitanas) e 0800 970 4828 
(demais localidades). 
 
SAC: 0800 728 0728 (Reclamações, cancelamentos e informações públicas) e SAC exclusivo para 
deficientes auditivos ou de fala: 0800 722 1722. 
 
OUVIDORIA: Os Segurados, ou seus Beneficiários, não satisfeitos com as soluções desses canais ou 
que precisem de informações e esclarecimentos sobre os seus direitos e obrigações de acordo com as 
Condições Gerais e normas relacionadas ao produto podem recorrer à Ouvidoria da Seguradora, que é 
um canal destinado à prevenção e solução de demandas de forma satisfatória.  
 
• As reclamações e pedidos à Ouvidoria devem ser realizadas por escrito, contendo no mínimo o nome 
do Segurado ou Beneficiário; o nº do CPF/CNPJ, o ramo do Seguro e/ou o nome do produto; número 
da apólice/; nº do sinistro (se houver), telefone e e-mail para contato, e endereçadas ao 0800 570 0011, 
em dias úteis, das 9h às 18h ou 0800 722 1722 (para deficientes auditivos/fala para todas as localidades) 
ou para outros canais de atendimento acesse: https://www.itau.com.br/atendimento-itau/para-
voce/telefones. 
 
• A Seguradora responderá a sua reclamação dentro dos prazos regulamentares definidos para esses 
canais. 
 
19.2. MEDIAÇÃO OU CONCILIAÇÃO – Caso a reclamação do Segurado ou Beneficiário não tenha 
sido atendida de forma satisfatória nos canais internos de atendimento, antes de ingressar com uma 
ação judicial, é possível solucionar o conflito preferencialmente por meio da mediação ou conciliação, 
conforme previsto na legislação brasileira vigente.  
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19.3. Para esse procedimento, a Seguradora se compromete a atender no site 
http://www.consumidor.gov.br, gerido pela Secretaria Nacional do Consumidor (SENACON), por meio 
do qual é possível registrar o problema.  
 
19.4.  A conciliação do conflito não pretende impedir a busca da via judicial tradicional, mas tem por 
objetivo uma solução mais rápida e eficiente, não sendo necessário o Segurado arcar com qualquer 
custo administrativo perante os centros de mediação ou conciliação com os quais a Seguradora 
mantenha convênio ou perante os centros judiciários de solução consensual de conflitos. 
 

19.5. Os prazos prescricionais são aqueles determinados em lei. 
 
19.6. Caso o Segurado, o Beneficiário ou a Seguradora decidam submeter ao Poder Judiciário as 
reclamações não resolvidas amigavelmente, a ação judicial deve ser movida no foro do domicílio do 
Segurado ou do Beneficiário. 
 

19.7. Este contrato será regido e interpretado de acordo com a legislação brasileira. 
 

20. TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS 

 
20.1. A Itaú Vida e Previdência S/A. e demais empresas do Conglomerado Itaú (“Itaú”) tratam dados 
pessoais de pessoas físicas (como clientes, representantes e sócios/acionistas/empregados de clientes 
pessoa jurídica, contrapartes e beneficiários) para diversas finalidades relacionadas ao desempenho de 
nossas atividades. 
 
20.2. Nesse item resumimos as principais informações sobre como coletamos e usamos dados 
pessoais. Para maiores informações, inclusive sobre os direitos dos titulares dos dados em relação aos 
seus dados pessoais (como de correção, acesso aos dados e informações sobre o tratamento, 
eliminação, bloqueio, exclusão, oposição e portabilidade de dados pessoais), acesse a nossa Política 
de Privacidade em nossos sites e aplicativos. 
 

20.3. Dados coletados: Os dados pessoais coletados e tratados pelo Itaú podem incluir dados 

cadastrais, financeiros, transacionais ou outros dados, que podem ser fornecidos diretamente pelo titular 

dos dados ou obtidos em decorrência da prestação de serviços ou fornecimento de produtos pelo Itaú 

ao titular dos dados pessoais ou a ele relacionados, seja a pedido do próprio titular de dados ou em 

decorrência da execução de contratos com terceiros que mantém relacionamento com o titular de dados. 

Adicionalmente, dados pessoais podem ser obtidos de outras fontes conforme permitido na legislação 

aplicável, tais como fontes públicas, empresas do Conglomerado Itaú, outras instituições do sistema 

financeiro, parceiros ou fornecedores, bem como empresas e órgãos com os quais o Conglomerado 

Itaú tenha alguma relação contratual e com os quais o titular dos dados pessoais possua vínculo ou 

algum tipo de relação. 

 

20.4. Finalidades de uso dos dados: Poderemos usar os dados pessoais para diversas finalidades 
relacionadas ao desempenho de nossas atividades, na forma prevista na Política de Privacidade, como 
por exemplo: (i) oferta, divulgação, prestação de serviços e fornecimento de produtos; (ii) execução de 
contrato e de etapas prévias ao contrato, incluindo a avaliação dos produtos e serviços mais adequados 
ao perfil, bem como atividades de crédito, financeiras, de investimento, securitárias, previdenciárias, de 
capitalização, cobrança e demais atividades do Conglomerado Itaú; (iii) cumprimento de obrigações 
legais e regulatórias; (iv) atendimento de requisições de autoridades administrativas e judiciais; (v) 
exercício regular de direitos, inclusive em processos administrativos, judiciais e arbitrais; (vi) análise, 
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gerenciamento e tratamento de potenciais riscos, incluindo os securitários, previdenciários, de 
capitalização, de crédito, fraude e segurança; (vii) verificação de identidade e dados pessoais, inclusive 
dados biométricos, para fins de autenticação, segurança e/ou prevenção à fraude; (viii) verificação, 
análise e tratamento de dados pessoais para fins de avaliação, manutenção e aprimoramento dos 
nossos serviços; (ix) hipóteses de legítimo interesse, como desenvolvimento e ofertas de produtos e 
serviços do Conglomerado Itaú. 
 
20.5. Dados sensíveis: Poderemos utilizar biometria facial e/ou digital em produtos e/ou serviços das 
empresas do Conglomerado Itaú para processos de identificação e/ou autenticação em sistemas 
eletrônicos próprios ou de terceiros para fins de segurança e prevenção a fraudes. 
 
20.6. Compartilhamento dos dados: Os dados pessoais poderão ser compartilhados para as 
finalidades previstas neste documento e na nossa Política de Privacidade, como, por exemplo, entre as 
empresas do Conglomerado Itaú, com prestadores de serviços e fornecedores localizados no Brasil ou 
no exterior, bureaus de crédito de acordo com as regras aplicáveis à atividade, órgãos reguladores e 
entidades públicas, inclusive administrativas e judiciais e, ainda, com parceiros estratégicos para 
possibilitar a prestação e/ou oferta de produtos e serviços. Apenas compartilharemos dados na medida 
necessária, com segurança e de acordo com a legislação aplicável. 

 
20.7. Clientes Pessoa Jurídica: Os Clientes Pessoa Jurídica ou outros terceiros que nos fornecerem 
dados pessoais (como, por exemplo, de seus clientes, contrapartes, beneficiários, fornecedores, 
representantes e sócios/acionistas/empregados) para o desempenho das atividades do Itaú, devem 
observar a legislação aplicável à proteção de dados, privacidade e sigilo, inclusive em relação ao 
fornecimento de informações aos titulares dos dados pessoais a respeito do compartilhamento desses 
dados com o Itaú. Para saber mais sobre como tratamos seus dados pessoais, entre em Privacidade | 
Itaú. 
 

 
 

https://www.itau.com.br/privacidade
https://www.itau.com.br/privacidade
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CONDIÇÕES ESPECIAIS DAS COBERTURAS DO SEGURO ITAÚ VIDA GLOBAL UP 
 

1. COBERTURA BÁSICA DE MORTE  
 

1.1. OBJETIVO 

 
1.1.1. Esta cobertura garante o pagamento, ao(s) Beneficiário(s) indicado(s) pelo Segurado, do 

Capital Individual Segurado apurado na data do Evento, no caso de morte do Segurado durante o 

período de Vigência do Seguro, observados os períodos de carência e franquia aplicáveis. 

 
1.2. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 

 
1.2.1. SÃO ELEGÍVEIS À COBERTURA DE MORTE OS SÓCIOS, EMPREGADOS E 

ESTAGIÁRIOS DA EMPRESA ESTIPULANTE INCLUÍDOS NO SEGURO. 

1.2.2. A CARÊNCIA DESSA COBERTURA É DE 90 (NOVENTA) DIAS CONTADOS DO INÍCIO 

DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSA, 

PERÍODO ESTE DURANTE O QUAL NÃO HAVERÁ PAGAMENTO DO CAPITAL 

INDIVIDUAL SEGURADO. 

1.2.3. CASO O VÍNCULO DO SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE 

INICIADO APÓS A DATA DE INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE 

CARÊNCIA DE 90 (NOVENTA) DIAS DESSA COBERTURA SERÁ CONTADO A PARTIR 

DA DATA DE ADMISSÃO DO SEGURADO NA EMPRESA E DESDE QUE CUMPRIDOS OS 

REQUISITOS DE ELEGIBILIDADE PREVISTOS NAS CONDIÇÕES GERAIS. 

1.2.4. HÁ CARÊNCIA DE 2 (DOIS) ANOS, CONTADOS A PARTIR DO INÍCIO DA VIGÊNCIA DA 

APÓLICE, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSA, EM CASO DE SUICÍDIO 

DO SEGURADO OU DE SUA TENTATIVA, SENDO QUE, QUANDO O VÍNCULO DO 

SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE INICIADO APÓS A DATA DE 

INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE DOIS ANOS SERÁ CONTADO, PARA 

EMPREGADOS, DESDE A DATA DE ADMISSÃO, PARA SÓCIOS, DESDE A DATA DE 

INCLUSÃO NO CONTRATO OU ESTATUTO SOCIAL, E PARA ESTAGIÁRIOS DESDE O 

INÍCIO DO CONTRATO DO ESTÁGIO. 

1.2.5. Não há franquia para essa cobertura. 

 
2. RISCOS EXCLUÍDOS 

 
3.1. Todos os riscos mencionados nas cláusulas de Riscos Excluídos das Condições Gerais 

estão excluídos desta cobertura. 

 
1.3. DATA DO EVENTO: a data da morte do Segurado. 

 
1.4. ÂMBITO GEOGRÁFICO: todo o globo terrestre. 

 
1.5. DOCUMENTOS DE SINISTRO 
 

1.5.1. Para dar início à Regulação do Sinistro, além da documentação mencionada na cláusula 
14 das Condições Gerais, a Empresa Estipulante ou o Beneficiário deverá encaminhar à 
Seguradora os documentos e informações abaixo relacionados: 
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a) Formulário de Aviso de Sinistro com autorização para crédito em conta; 
b) Relatório Médico preenchido e assinado pelo Médico assistente do Segurado; 
c) Declaração de Saúde e Atividade (caso tenha preenchido); 
d) Cópia da Certidão de Óbito; 
e) Formulário de Autorização para Crédito em Conta preenchido e assinado por cada Beneficiário; 
f) Cópia da Ficha de Registro de Empregado, completa e atualizada; 

g) Cópia do último holerite no caso de empregado ou cópia do contrato de estágio vigente no caso de 

Estagiário. 
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2. COBERTURA ADICIONAL DE MORTE ACIDENTAL (MA) 
 

1.1. OBJETIVO 
 

1.1.1. Esta cobertura garante o pagamento, ao(s) Beneficiário(s) indicado(s) pelo Segurado, do 

Capital Individual Segurado apurado na data do Evento Coberto, no caso de morte do Segurado 

por causas acidentais durante o período de Vigência do Seguro, observados os períodos de 

carência e franquia aplicáveis. 

 
1.2. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 

 

1.2.1. SÃO ELEGÍVEIS À COBERTURA DE MORTE ACIDENTAL OS SÓCIOS, EMPREGADOS 

E ESTAGIÁRIOS DA EMPRESA ESTIPULANTE INCLUÍDOS NO SEGURO. 

1.2.2. HÁ CARÊNCIA DE 2 (DOIS) ANOS, CONTADOS A PARTIR DO INÍCIO DA VIGÊNCIA DA 

APÓLICE, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSA, EM CASO DE SUICÍDIO 

DO SEGURADO OU DE SUA TENTATIVA, SENDO QUE, QUANDO O VÍNCULO DO 

SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE INICIADO APÓS A DATA DE 

INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE DOIS ANOS SERÁ CONTADO, PARA 

EMPREGADOS, DESDE A DATA DE ADMISSÃO, PARA SÓCIOS, DESDE A DATA DE 

INCLUSÃO NO CONTRATO OU ESTATUTO SOCIAL, E PARA ESTAGIÁRIOS DESDE O 

INÍCIO DO CONTRATO DO ESTÁGIO. 

1.2.3. Não há franquia para essa cobertura. 

1.3. RISCOS EXCLUÍDOS 

 
1.3.1.  Além das hipóteses descritas nas cláusulas de Riscos Excluídos das Condições 

Gerais, também são riscos excluídos desta cobertura: 

 
a) Morte do Segurado em razão de Acidente Vascular Cerebral; 

b) Morte do Segurado em razão de doenças, quaisquer que sejam as causas, inclusive 

as profissionais, ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas direta ou 

indiretamente por acidente, ressalvadas as infecções, estados Septicêmicos e 

Embolias, resultantes de ferimento visível. 

 
1.4. DATA DO EVENTO: data do acidente. 
 

1.5. ÂMBITO GEOGRÁFICO: todo o globo terrestre. 
 

1.6. DOCUMENTOS DE SINISTRO 
1.6.1. Para dar início à Regulação do Sinistro, além da documentação mencionada na cláusula 14 

das Condições Gerais, a Empresa Estipulante ou o Beneficiário deverá encaminhar à 

Seguradora os documentos e informações abaixo relacionados: 

 
a) Formulário de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado; 
b) Cópia da Certidão de Óbito; 
c) Cópia do Boletim de Ocorrência Policial; 
d) Cópia da Comunicação de Acidente de Trabalho - CAT, em caso de acidente de trabalho; 

e) Cópia da Carteira Nacional de Habilitação – CNH, quando o Segurado for condutor do veículo 
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envolvido no acidente, ou similares, em caso de aeronaves e transportes náuticos; 

f) Cópia da Ficha de Registro de Empregado completa e atualizada; 

g) Cópia do último holerite no caso de Empregado ou cópia do contrato de estágio vigente no caso de 

Estagiário; 

h) Formulário de Autorização para Crédito em Conta preenchido e assinado pelo Beneficiário. 

i) Caso necessário, cópias dos Laudos de Necropsia expedido pelo Instituto Médico Legal – IML e de 
Dosagem Alcoólica e Toxicológico. 
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2. COBERTURA ADICIONAL DE INVALIDEZ TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE (IPA) 

 
1.1. OBJETIVO 
 

1.1.1. Esta cobertura garante o pagamento, ao Segurado Titular, do Capital Individual Segurado 

apurado na data do Evento Coberto, no caso de Acidente Pessoal que resulte em sua Invalidez 

Total ou Parcial, ocorrida durante a vigência do Seguro, observados os períodos de carência 

e franquia aplicáveis. 

 
1.2. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 

 
1.2.1. SÃO ELEGÍVEIS À COBERTURA DE IPA OS SÓCIOS, EMPREGADOS E ESTAGIÁRIOS 

DA EMPRESA ESTIPULANTE INCLUÍDOS NO SEGURO. 
 

1.2.2. O SEGURADO ESTARÁ ELEGÍVEL PARA SOLICITAR ESSA COBERTURA SE, E 

SOMENTE SE, SOFRER A PERDA, REDUÇÃO OU IMPOTÊNCIA FUNCIONAL DEFINITIVA 

PARCIAL OU TOTAL, DEVENDO SER COMPROVADA MEDIANTE APRESENTAÇÃO DO 

LAUDO MÉDICO, CARACTERIZANDO A IMPOSSIBILIDADE DE REABILITAÇÃO OU 

RECUPERAÇÃO PELOS MEIOS TERAPÊUTICOS DISPONÍVEIS NO MOMENTO DE SUA 

CONSTATAÇÃO, EXCETO SE O ACIDENTE FOR DECORRENTE DOS RISCOS 

EXCLUÍDOS, OBSERVADAS AS DEMAIS CLÁUSULAS DESTAS CONDIÇÕES ESPECIAIS 

E DAS CONDIÇÕES GERAIS. 

 

1.2.3. CONSTATADA A INVALIDEZ PERMANENTE DO SEGURADO, A SEGURADORA 

PAGARÁ A ELE O CAPITAL INDIVIDUAL SEGURADO APURADO NA DATA DO EVENTO 

COBERTO, DE ACORDO COM OS PERCENTUAIS ESTABELECIDOS NA TABELA A 

SEGUIR: 

Tabela de Invalidez Permanente por Acidente 

 

Invalidez Permanente Evento 
% sobre importância 

segurada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
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 de um dos 

pés 
100 

Perda total do uso de ambos os pés 100 

 

 

Alienação Mental total e incurável 100 
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Parcial – Diversos 

 
            Perda total da visão de um olho 

 
30 

Perda total da visão de um olho, quando o 

Segurado já não tiver a 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 

 
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 da visão de um olho 30 

Perda total da visão de um olho, quando o 

Segurado já não tiver a 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 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
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 

Capital Segurado equivalente a 1/3 

do valor do dedo respectivo 

 



Processo SUSEP nº: 15414.901161/2018-65 – Dezembro/2025 
31 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
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 

tíbio-peroneiros 
25 

Fratura não consolidada da rótula 20 

Fratura não consolidada de um pé 20 

Anquilose total de um dos joelhos 20 

Anquilose total de um dos tornozelos 20 

Anquilose total de um dos quadris 20 

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

os dedos e de uma parte do mesmo pé 

 
25 

 

Amputação do 1º (primeiro) dedo 10 

Amputação de qualquer outro dedo 3 

 
Perda total do uso de uma falange do 1º dedo 

Capital Segurado equivalente 

1/2, e dos demais dedos, 

equivalente a 1/3 do 

respectivo dedo 

Encurtamento de um dos membros inferiores 
 

15 

de 5 (cinco) centímetros ou mais 

 
de 4 (quatro) centímetros 

 
10 

de 3 (três) centímetros 6 

Menos de 3 (três) centímetros Sem Capital Segurado 

 

1.2.4. Não ficando abolidas por completo as funções do membro ou órgão lesado, o Capital 

Segurado por perda parcial será calculado pela aplicação do grau de redução funcional 

atestado pelo Médico à percentagem prevista na tabela acima para a perda total do membro 

ou órgão lesado. 

 

1.2.5. Na falta de indicação exata do grau de redução funcional apresentado, e sendo o referido 

grau classificado apenas como máximo, médio ou mínimo, o Capital Segurado será calculada, 

na base das percentagens de 75%, 50% e 25%, respectivamente. 

 

1.2.6. Nos casos não especificados na tabela, o Capital Segurado é estabelecida tomando-se por 

base a diminuição permanente da capacidade física do Segurado, independentemente de sua 

profissão. 
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1.2.7. Quando do mesmo acidente resultar Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente de 

mais de um membro ou órgão, o Capital Segurado deve ser calculada somando-se as 

percentagens respectivas, cujo total não pode exceder a 100% (cem por cento) do Capital 

Individual Segurado para esta Cobertura. 

 

1.2.8. Havendo duas ou mais lesões em um mesmo membro ou órgão, a soma das percentagens 

correspondentes não pode exceder ao percentual do Capital Segurado previsto para a perda 

total deste membro ou órgão. 

 

1.2.9. Para efeito pagamento do Capital Segurado, a perda ou maior redução funcional de um 

membro ou órgão cuja funcionalidade já seja reduzida antes do acidente deve ser deduzida do 

grau de Invalidez definitiva. 

 

1.2.10. O Capital Individual Segurado no caso de Invalidez Parcial será automaticamente 

reintegrado após cada evento coberto, sem cobrança de Prêmio adicional. 

 

1.2.11. Se, depois de pagar o Capital Segurado por Invalidez Permanente por Acidente, verificar-

se a morte do Segurado em consequência do mesmo acidente, a importância já paga por 

Invalidez Permanente deve ser deduzida do valor do Capital Individual Segurado por morte, se 

contratada esta Cobertura. 

 

1.2.12. A Invalidez Permanente deve ser comprovada por meio de Declaração Médica apresentada 

à Seguradora. Não será aceita a aposentadoria por Invalidez concedida por instituições 

oficiais de Previdência Social, assim como por Órgãos do Poder Público e por outras 

instituições público-privadas como caracterização por si só do estado de Invalidez 

Permanente. 

 

1.2.13. A Seguradora se reserva o direito de submeter o Segurado a exames Médicos ou a outros 

exames complementares realizados por profissionais de sua indicação para comprovar o seu 

caráter permanente, sua extensão e grau de Invalidez. 

 

1.2.14. O pagamento do Capital Individual Segurado referente a esta Cobertura somente passa a 

ser devido a partir da data da comprovação e consequente reconhecimento da Invalidez pela 

Seguradora. 

 
1.2.15. HÁ CARÊNCIA DE 2 (DOIS) ANOS, CONTADOS A PARTIR DO INÍCIO DA 

VIGÊNCIA DA APÓLICE, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSA, EM CASO 

DE INVALIDEZ EM RAZÃO DE TENTATIVA DE SUICÍDIO DO SEGURADO, SENDO QUE, 

QUANDO O VÍNCULO DO SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE 

INICIADO APÓS A DATA DE INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE DOIS 

ANOS SERÁ CONTADO, PARA EMPREGADOS, DESDE A DATA DE ADMISSÃO, PARA 

SÓCIOS, DESDE A DATA DE INCLUSÃO NO CONTRATO OU ESTATUTO SOCIAL, E 

PARA ESTAGIÁRIOS DESDE O INÍCIO DO CONTRATO DO ESTÁGIO. 

1.2.16. Não há franquia para essa cobertura. 
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1.3. RISCOS EXCLUÍDOS 
 

1.3.1. Além das hipóteses descritas nas cláusulas de Riscos Excluídos das Condições 

Gerais, também são riscos excluídos dessa cobertura, a Invalidez Total ou Parcial do 

Segurado decorrente de: 

 
a) Doenças Profissionais, Doença Ortopédica Relacionada ao Trabalho - DORT, Lesão por 

Trauma Continuado ou Contínuo - LTC ou de Lesão por Esforço Repetitivo - LER, 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; 

b) Perda de dentes e os danos estéticos; 

c) 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 sob a nomenclatura de LER – DORT - LTC, ou similares que 

venham a ser aceitas pela classe Médico-científica, bem como as suas consequências pós- 

tratamentos, inclusive cirúrgicos, em qualquer tempo; 

d) Situações reconhecidas por instituições oficiais de Previdência ou assemelhadas, como 

Invalidez Acidentária, nas quais o evento causador da lesão não se enquadre integralmente no 

conceito de Acidente Pessoal, definido nestas Condições Gerais e Especiais; 

e) Participação do Segurado em combates ou exercícios militares em qualquer força armada 

de qualquer país ou organismo internacional, salvo em prestação de serviço militar ou atos de 

humanidade em Auxílio de outrem; 

f) Competições ilegais, inclusive em veículos automotores, aeronaves ou veículos náuticos; 
g) Lesão intencionalmente auto infligida. 

 
1.4. BENEFICIÁRIO: é o próprio Segurado. 

 
3.5. DATA DO EVENTO: data do acidente. 

 

3.6. ÂMBITO GEOGRÁFICO: diagnóstico da invalidez em território brasileiro, porém o evento causador 

poderá ocorrer em todo o globo terrestre. 

 
3.7. DOCUMENTOS DE SINISTRO 
 

3.7.1. Para dar início à Regulação do Sinistro, além da documentação mencionada na cláusula 14 
das Condições Gerais, a Empresa Estipulante ou o Segurado deverá encaminhar à Seguradora os 
documentos e informações abaixo relacionados: 
 

a) Formulário de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo Segurado; 
b) Relatório Médico preenchido e assinado pelo Médico assistente do Segurado; 
c) Cópia do Boletim de Ocorrência Policial, quando houver registro; 
d) Cópia da Comunicação de Acidente de Trabalho – CAT, em caso de acidente de trabalho; 

e) Exames e seus respectivos laudos datados e assinados que comprovem a lesão. Deverão ser 

encaminhados os originais dos exames que tenham fotos ou radiografias, que serão posteriormente 

devolvidos; 

f) Cópia da Ficha de Registro de Empregado completa e atualizada; 
g) Cópia do último holerite no caso de Empregado ou cópia do contrato de estágio vigente no caso de 
Estagiário; 
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h) Formulário de Autorização para Crédito em Conta preenchido e assinado pelo Segurado. 
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4. COBERTURA ADICIONAL DE INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL POR DOENÇA 

(IFPD) 
1.5. OBJETIVO 
 

2.1.1. Esta cobertura garante o pagamento, ao Segurado Titular, do Capital Individual Segurado 

apurado na data do Evento Coberto, em caso de comprovada Invalidez Funcional Permanente 

e Total por Doença que cause a perda de sua existência Independente, ocorrida no período 

de vigência da Apólice, observados os períodos de carência e franquia aplicáveis. 

 

2.1.1.1. Para fins desta Cobertura, considera-se perda da existência Independente do 

Segurado a ocorrência de Quadro Clínico incapacitante, decorrente de Doença, que 

inviabilize de forma irreversível o pleno exercício das relações autônomas do 

Segurado. 

 
1.6. REGRAS 
 

1.6.1. O CAPITAL SEGURADO DESTA COBERTURA CORRESPONDE AO CAPITAL 

INDIVIDUAL SEGURADO DA COBERTURA DE MORTE, PAGO DE FORMA ANTECIPADA, 

MOTIVO PELO QUAL O SEGURADO SERÁ AUTOMATICAMENTE EXCLUÍDO DA 

APÓLICE; EM CASO DE SEU FALECIMENTO APÓS O PAGAMENTO DO CAPITAL 

SEGURADO DESTA COBERTURA, OS BENEFICIÁRIOS NÃO TERÃO DIREITO A 

RECEBER O CAPITAL SEGURADO DAS COBERTURAS DE MORTE. 

 

1.6.2. 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 quadro clínico incapacitante que comprove a 

Invalidez Funcional Permanente e Total por Doença. 

 

1.6.3. A Seguradora reserva-se o direito de não considerar quadros clínicos certificados 

por perícias e/ou juntas médicas que se baseiem na caracterização da incapacidade 

de natureza profissional como medida para oficialização de afastamentos laborativos, 

assim como quaisquer outros resultados que sejam subsidiados por elementos médicos 

característicos apenas de graus de incapacidade parcial.  

 

1.6.4. Não estando comprovada a Invalidez Funcional Permanente e Total por Doença, o 

Seguro continuará em vigor, observadas as demais cláusulas das Condições Gerais, 

sem qualquer devolução de Prêmios.  
 

1.6.5. A data da caracterização da Invalidez Funcional Permanente e Total por Doença será 

a indicada na Declaração Médica elaborada pelo Médico que esteja assistindo o 

Segurado, ou, na sua ausência, por outro Médico que lhe tenha prestado atendimento. 

 

1.6.6. Na impossibilidade de obtenção de Declaração Médica, a caracterização da Invalidez se fará 

pela verificação das evidências documentais encontradas em registros lavrados por Médicos 

em qualquer tempo. 

 

1.6.7. Considera-se ainda como risco coberto a ocorrência comprovada – segundo critérios 
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vigentes à época da regulação do Sinistro e adotados pela classe médica especializada 

– de um dos seguintes quadros clínicos incapacitantes, provenientes exclusivamente de 

Doença: 

 
a) Doenças Cardiovasculares Crônicas enquadradas sob o conceito de Cardiopatia 
Grave; 

b) Doenças Neoplásicas Malignas Ativas, sem Prognóstico evolutivo e terapêutico favoráveis, 

que não mais estejam inseridas em plano de tratamento direcionados à cura e/ou controle 

clínico; 

 

c) Doenças Crônicas de Caráter Progressivo, apresentando disfunções e ou insuficiências 

orgânicas avançadas, com repercussões em órgãos vitais, sem Prognóstico terapêutico favorável 

e que não mais estejam inseridas em planos de tratamento direcionados à cura e/ou ao seu controle 

clínico; 

d) Alienação Mental total e permanente, com perda das funções cognitivas superiores 
(Cognição), única e exclusivamente em decorrência de Doença; 
e) Doenças manifestas no sistema nervoso com Sequelas encefálicas e/ou medulares que 

acarretem repercussões deficitárias na totalidade de algum órgão vital e/ou Sentido de Orientação 

e/ou das funções de dois membros, em grau máximo; 

f) Doenças do Aparelho Locomotor, de caráter degenerativo, com total e definitivo impedimento 

da capacidade de Transferência Corporal; 

g) Deficiência Visual, decorrente de Doença: 
- Cegueira, na qual a Acuidade visual é igual ou menor que 0,05% no melhor olho, com a melhor 

correção óptica; 

- Baixa visão, que significa Acuidade visual entre 0,3 e 0,05% no melhor olho, com a melhor correção 

óptica; 

- Casos nos quais o somatório da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor 

que 60º; ou 

- Ocorrência simultânea de quaisquer das condições anteriores; 
h) Doença evoluída sob um estágio clínico que possa ser considerado como terminal (Doença em 

Estágio Terminal), desde que atestado por profissional legalmente habilitado; 

i) Estados mórbidos, decorrentes de Doença, a seguir relacionados: 
- Perda completa e definitiva da totalidade das funções de dois membros; ou 

- Perda completa e definitiva da totalidade das funções das duas mãos ou de dois pés; ou 

- Perda completa e definitiva da totalidade das funções de uma das mãos associada a de um dos 

pés. 

1.6.8. Outros quadros clínicos incapacitantes serão reconhecidos como Riscos Cobertos, desde 

que, avaliados através de Instrumento de Avaliação de Invalidez Funcional – IAIF (conforme 

modelo abaixo), atinjam a marca mínima exigida de 60 (sessenta) pontos, em um total de 80 

(oitenta) pontos previstos como possíveis.  

 

1.6.9. O IAIF é composto por dois documentos. O primeiro (Tabela de Relações Existenciais, 

Condições Médicas e Estruturais e de Estados Conexos) avalia, através de escalas, 

compreendendo 3 graduações cada, as condições médicas e de Conectividade com a Vida 

(Atributos), conforme tabela abaixo: 

 
Tabela de Relações Existenciais, Condições Médicas e Estruturais e de Estados Conexos 



Processo SUSEP nº: 15414.901161/2018-65 – Dezembro/2025 
37 

 

 

Atributos Escala Pontos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Relações do 

Segurado com o 

cotidiano 

1º Grau 
 
 

 
0 

O Segurado mantém suas relações interpessoais com capacidade de compreensão 

e comunicação, Deambula livremente; Sai à rua sozinho e sem Auxílio; Está 

capacitado a dirigir veículos automotores; Mantém suas atividades da vida civil, 

preservando pensamento, a memória e o juízo de valor. 

2º Grau 
 
 

 
10 O Segurado apresenta desorientação; Necessita de Auxílio à locomoção e ou para 

sair à rua; comunica-se com dificuldade; realiza parcialmente as atividades do 

cotidiano; Possui restrições médicas de ordem relativas ou prejuízo intelectual e ou 

de Cognição. 

3º Grau 
 
 

 
20 

O Segurado apresenta-se retido ao lar; Tem perda na mobilidade ou na fala; Não 

realiza atividades do cotidiano; Possui restrições médicas impeditivas de ordem 

totalitária ou apresenta algum grau de Alienação Mental. 

 
 
Condições 

Clínicas  e 

Estruturais do 

Segurado 

1º Grau 
 
 
 

 
0 O Segurado apresenta-se Hígido; Capaz de livre movimentação; Não apresenta 

evidência de disfunção e ou insuficiência de órgãos, aparelhos ou sistemas, 

possuindo visão em grau que lhe permita desempenhar suas tarefas normais. 

2º Grau  
10 

 

 O Segurado apresenta disfunção(ões) e ou insuficiência(s) comprovadas como 

repercussões secundárias de Doenças agudas ou crônicas, em estágio que o 

obrigue a depender de suporte médio constante (assistido) e desempenhar suas 

tarefas normais diárias com alguma restrição. 

 

3º Grau 
 
 
 
 
20 

O Segurado apresenta quadro clínico anormal, evolutivamente avançado, 

descompensado ou instável, cursando com disfunções e ou insuficiências em 

órgãos vitais, que se encontre em estágio que demande suporte Médico mantido 

(controlado), que acarrete restrição ampla a esforços físicos e que comprometa a 

vida cotidiana, mesmo que com interação de Auxílio humano e ou técnico. 

 
 
 
 
 
 
 
 

1º Grau 
 
 
 
 
0 

O Segurado realiza, sem Auxílio, as atividades de vestir-se e despir- se, dirigir-se 

ao banheiro, lavar o rosto, escovar os dentes, pentear- se, barbear-se, banhar-se, 

enxugar-se, mantendo os atos de higiene íntima e de asseio pessoal, sendo capaz 

de manter a autossuficiência, alimentar com condições de suprir suas 

necessidades de preparo, serviço, consumo e ingestão de alimentos. 
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Conectividade do

 Segurado com a 

vida 

2º Grau 
 
 

 
10 

O Segurado necessita de Auxílio para trocar de roupa; Entrar e sair do chuveiro; 

Para realizar atos de higiene e de asseio pessoal; Para manter as necessidades 

alimentares (misturar ou cortar o alimento, descascar fruta, abrir uma embalagem, 

consumir os alimentos com uso de copo, prato e talheres). 

3º Grau 
 
 
 
20 

O Segurado necessita de Auxílio às atividades de higiene e asseio pessoal diários, 

assim como aquelas relacionadas à sua alimentação, não sendo capaz de realizar 

sozinho suas necessidades fisiológicas e de subsistência alimentar diárias. 

 

1.6.10. O 1º Grau de cada atributo descreve situações que caracterizam independência do 
Segurado na realização de tarefas, ainda que com alguma dificuldade ou desconforto. O quadro 
clínico será classificado neste grau apenas quando todas as situações ali previstas forem 
reconhecidas. Para a classificação no 2º ou 3º Grau, basta que ocorra uma das situações ali 
descritas. Todos os atributos constantes no primeiro documento serão, obrigatoriamente, 
avaliados e pontuados. 

1.6.11. O segundo documento (Tabela de Dados Antropométricos, Fatores de Risco e de 

Morbidade) valora cada uma das situações ali previstas. 

1.6.12. Os itens da tabela deverão ser pontuados sempre que haja o reconhecimento da situação 

descrita. 

 
Tabela de Dados Antropométricos, Fatores de Risco e de Morbidade 

 

 
Dados Antropométricos, riscos interagentes e agravos 

mórbidos 

 
Pontuação 

A idade do Segurado interfere na análise da morbidade do 

caso e ou há IMC (Índice de Massa Corporal) superior a 40 

 
2 

Há risco de sangramentos, rupturas e ou quaisquer outras 

ocorrências iminentes que possam agravar a morbidade do 

caso 

 
2 

Existem mais de 2 fatores de risco e ou há repercussão vital 

decorrente da associação de duas ou mais Doenças Crônicas 

em Atividade 

 
4 

Há ou houve Recidiva, progressão em Doença tratada e ou 

agravo mantido associado ou não à Disfunção Imunológica 

 
4 

Certifica-se existir risco de morte súbita, tratamento paliativo 

e ou de suporte à sobrevida e ou Refratariedade Terapêutica 

 
8 

 

 
1.7. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 
 

1.7.1. SÃO ELEGÍVEIS A ESSA COBERTURA OS SÓCIOS, EMPREGADOS E ESTAGIÁRIOS 

DA EMPRESA ESTIPULANTE INCLUÍDOS NO SEGURO. 

1.7.2. A CARÊNCIA DESSA COBERTURA É DE 90 (NOVENTA) DIAS CONTADOS DO INÍCIO 
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DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSA, 

PERÍODO ESTE DURANTE O QUAL NÃO HAVERÁ PAGAMENTO DO CAPITAL 

INDIVIDUAL SEGURADO EM CASO DE INVALIDEZ DO SEGURADO. 

1.7.3. CASO O VÍNCULO DO SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE 

INICIADO APÓS A DATA DE INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE 

CARÊNCIA DE 90 (NOVENTA) DIAS DESSA COBERTURA SERÁ CONTADO A PARTIR 

DA DATA DE ADMISSÃO DO SEGURADO NA EMPRESA E DESDE QUE CUMPRIDOS OS 

REQUISITOS DE ELEGIBILIDADE PREVISTOS NAS CONDIÇÕES GERAIS. 

1.7.4. HÁ CARÊNCIA DE 2 (DOIS) ANOS, CONTADOS A PARTIR DO INÍCIO DA VIGÊNCIA DA 

APÓLICE, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSA, EM CASO DE SUICÍDIO 

DO SEGURADO OU DE SUA TENTATIVA, SENDO QUE, QUANDO O VÍNCULO DO 

SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE INICIADO APÓS A DATA DE 

INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE DOIS ANOS SERÁ CONTADO, PARA 

EMPREGADOS, DESDE A DATA DE ADMISSÃO, PARA SÓCIOS, DESDE A DATA DE 

INCLUSÃO NO CONTRATO OU ESTATUTO SOCIAL, E PARA ESTAGIÁRIOS DESDE O 

INÍCIO DO CONTRATO DO ESTÁGIO. 

1.7.5. Não há franquia para essa cobertura. 

1.8. RISCOS EXCLUÍDOS 
 

Além das hipóteses descritas nas cláusulas de Riscos Excluídos das Condições Gerais, 

também são riscos excluídos desta cobertura de IFPD: 

 

a) Os quadros clínicos decorrentes de doenças profissionais, entendidas como sendo aquelas 

em que a causa determinante seja o exercício peculiar de alguma atividade profissional; 

 
a) 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 sob a nomenclatura de LESÃO POR ESFORÇOS REPETITIVOS 

(LER), TENDINITE, TENOSINOVITE, ARTRITE, DORMIO FACIAL, CERVIOBRAQUIALGIA E 

TODOS OS PROCESSOS INFLAMATÓRIOS INESPECÍFICOS RELACIONADOS A DOENÇAS 

OSTEOMUSCULARES RELACIONADAS AO TRABALHO –– DORT - LTC, ou similares que 

venham a ser aceitas pela classe Médico-científica, bem como as suas consequências pós-

tratamentos, inclusive cirúrgicos, em qualquer tempo, ainda que provocadas, desencadeadas 

ou agravadas por acidente, ressalvadas as infecções, estados Septicêmicos e Embolias, 

resultantes de ferimento visível; 

b) a perda, a redução ou a impotência funcional definitiva, total ou parcial, de um ou mais 

membros, órgãos e ou sistemas orgânicos corporais, em decorrência, de lesão física e ou 

psíquica causada por acidente pessoal; 

 
c) as doenças em geral, cuja origem possa guardar alguma relação de causa e efeito, em 

qualquer expressão, com atividade laborativa exercida anteriormente pelo Segurado; 

 
d) as doenças nas quais se documente alguma interação e ou intercorrência ou 

agravamento relacionadas a traumatismos e ou exposições a esforços físicos, repetitivos ou 
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não, e ou a posturas viciosas; 

 
e) os quadros clínicos incapacitantes, com repercussões clínicas parciais que não 

impliquem em perda da Existência Independente do Segurado; 

f) toda e qualquer outra condição médica que não se enquadre nos critérios definidos em 

Riscos Cobertos pela Garantia de Invalidez Funcional Permanente e Total por Doença (IFPD). 

 
1.9. BENEFICIÁRIO: o próprio Segurado. 

 
1.10. DATA DO EVENTO: data do diagnostico coberto.  

 
1.11. ÂMBITO GEOGRÁFICO: diagnóstico em território brasileiro, porém o evento causador poderá 

ocorrer em todo o globo terrestre. 
 

1.12. DOCUMENTOS DE SINISTRO 
 

1.12.1. Para dar início à Regulação do Sinistro, além da documentação mencionada na cláusula 14 
das Condições Gerais, a Empresa Estipulante ou o Segurado deverá encaminhar à Seguradora 
os documentos e informações abaixo relacionados: 

 

a) Formulário de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo Segurado; 

b) Relatório Médico preenchido e assinado pelo Médico assistente do Segurado, constando a 

evolução da Doença, bem como a data da caracterização da Invalidez; 

c) Exames e seus respectivos laudos datados e assinados que comprovem a lesão. Deverão ser 

encaminhados os originais dos exames que tenham fotos ou radiografias, que serão posteriormente 

devolvidos; 

d) Cópia da Carta de Concessão de aposentadoria concedida pelo INSS, caso esteja aposentado por 

este motivo; 

e) Cópia da Ficha de Registro de Empregado completa e atualizada; 

f) Cópia do último holerite no caso de Empregado ou cópia do contrato de estágio vigente no caso de 

Estagiário; 

g) Formulário de Autorização para Crédito em Conta preenchido e assinado pelo Segurado. 

 

1.12.2. O Segurado se compromete a fazer exame clínico, sempre que a Seguradora julgar 
necessário para esclarecimento de condições relacionadas ao quadro clínico incapacitante. 

 

1.12.3. Todas as despesas efetuadas com a comprovação do Sinistro informado e legitimação da 
Invalidez Funcional Permanente e Total por Doença correm por conta do Segurado. 

 

1.12.4. As providências que a Seguradora tomar, visando esclarecer as circunstâncias do Sinistro 
informado, não constituem reconhecimento da obrigação de pagamento do Capital Segurado. 
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2. COBERTURA ADICIONAL DE INCLUSÃO AUTOMÁTICA DE CÔNJUGE – MORTE 
 

2.1. OBJETIVO 
 

2.1.1. Esta cobertura garante o pagamento ao Segurado Titular do Capital Individual Segurado 

apurado na data do Evento Coberto, em caso de falecimento do seu(sua) Cônjuge ou 

Companheiro(a), ocorrida durante a Vigência do seguro, observados os períodos de carência 

e franquia aplicáveis. 

 
2.2.  ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 

 
2.2.1. SÃO ELEGÍVEIS A ESTA COBERTURA O(A) CÔNJUGE OU COMPANHEIRO(A) 

(COMPROVADA A UNIÃO ESTÁVEL) DOS SÓCIOS, EMPREGADOS E ESTAGIÁRIOS DA 
EMPRESA ESTIPULANTE, INCLUÍDOS NO SEGURO. 

 
1.1.1. A CARÊNCIA DESSA COBERTURA É DE 90 (NOVENTA) DIAS CONTADOS DO INÍCIO 

DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSA, 

PERÍODO ESTE DURANTE O QUAL NÃO HAVERÁ PAGAMENTO DO CAPITAL 

INDIVIDUAL SEGURADO. 

1.1.2. CASO O VÍNCULO DO SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE 

INICIADO APÓS A DATA DE INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE 

CARÊNCIA DE 90 (NOVENTA) DIAS DESSA COBERTURA SERÁ CONTADO A PARTIR 

DA DATA DE ADMISSÃO DO SEGURADO NA EMPRESA E DESDE QUE CUMPRIDOS OS 

REQUISITOS DE ELEGIBILIDADE PREVISTOS NAS CONDIÇÕES GERAIS. 

1.1.3. HÁ CARÊNCIA DE 2 (DOIS) ANOS, CONTADOS A PARTIR DO INÍCIO DA VIGÊNCIA DA 

APÓLICE, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSA, EM CASO DE SUICÍDIO 

DO SEGURADO OU DE SUA TENTATIVA, SENDO QUE, QUANDO O VÍNCULO DO 

SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE INICIADO APÓS A DATA DE 

INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE DOIS ANOS SERÁ CONTADO, PARA 

EMPREGADOS, DESDE A DATA DE ADMISSÃO, PARA SÓCIOS, DESDE A DATA DE 

INCLUSÃO NO CONTRATO OU ESTATUTO SOCIAL, E PARA ESTAGIÁRIOS DESDE O 

INÍCIO DO CONTRATO DO ESTÁGIO. 

1.1.4. Não há franquia para essa cobertura. 

1.2. RISCOS EXCLUÍDOS: todos os riscos mencionados nas cláusulas de Riscos Excluídos das Condições 
Gerais extão excluídos desta cobertura. 

 

1.3. BENEFICIÁRIO: o Segurado Titular. 

 
4.4. DATA DO EVENTO: data da morte do(a) cônjuge ou companheiro(a) do Seguro Titular. 
 

4.5. ÂMBITO GEOGRÁFICO: todo o globo terrestre. 
 

  



Processo SUSEP nº: 15414.901161/2018-65 – Dezembro/2025 
42 

 

 
 
5. COBERTURA ADICIONAL DE INCLUSÃO AUTOMÁTICA DE FILHOS - MORTE 

 
6.1. OBJETIVO 

 
6.1.1. Esta cobertura garante o pagamento ao Segurado Titular do Capital Individual Segurado 

apurado na data do Evento Coberto, em caso de falecimento de seus(suas) Filhos(as) ou 

Enteados(as) Dependentes, de acordo com a legislação do Imposto de Renda e/ou 

Previdência Social, ocorrida durante a Vigência do seguro, observados os períodos de 

carência e franquias aplicáveis. 

 
6.2. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 
 

2.2.2. SÃO ELEGÍVEIS A ESTA COBERTURA OS(AS) FILHOS(AS) OU ENTEADOS(AS) DOS 
SÓCIOS, EMPREGADOS E ESTAGIÁRIOS DA EMPRESA ESTIPULANTE, INCLUÍDOS NO 
SEGURO. 
 

2.2.3. Quando ambos os Cônjuges forem Segurados para fins da Apólice, os(as) 

Filhos/Enteados(as) somente poderão ser incluídos uma única vez, como Dependentes 

do Segurado de maior Capital Segurado, que será o Segurado Titular para efeitos desta 

Cobertura. 

 

2.2.4. A CARÊNCIA DESSA COBERTURA É DE 90 (NOVENTA) DIAS CONTADOS DO INÍCIO DE 
VIGÊNCIA DA APÓLICE, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSA, PERÍODO 
ESTE DURANTE O QUAL NÃO HAVERÁ PAGAMENTO DO CAPITAL INDIVIDUAL 
SEGURADO. 
 

2.2.5. CASO O VÍNCULO DO SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE 
INICIADO APÓS A DATA DE INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE 
CARÊNCIA DE 90 (NOVENTA) DIAS DESSA COBERTURA SERÁ CONTADO A PARTIR 
DA DATA DE ADMISSÃO DO SEGURADO NA EMPRESA E DESDE QUE CUMPRIDOS OS 
REQUISITOS DE ELEGIBILIDADE PREVISTOS NAS CONDIÇÕES GERAIS. 
 

2.2.6. HÁ CARÊNCIA DE 2 (DOIS) ANOS, CONTADOS A PARTIR DO INÍCIO DA VIGÊNCIA DA 
APÓLICE, OU DE SUA RECONDUÇÃO DEPOIS DE SUSPENSA, EM CASO DE SUICÍDIO 
DO SEGURADO OU DE SUA TENTATIVA, SENDO QUE, QUANDO O VÍNCULO DO 
SEGURADO COM A EMPRESA ESTIPULANTE TENHA SE INICIADO APÓS A DATA DE 
INÍCIO DE VIGÊNCIA DA APÓLICE, O PERÍODO DE DOIS ANOS SERÁ CONTADO, PARA 
EMPREGADOS, DESDE A DATA DE ADMISSÃO, PARA SÓCIOS, DESDE A DATA DE 
INCLUSÃO NO CONTRATO OU ESTATUTO SOCIAL, E PARA ESTAGIÁRIOS DESDE O 
INÍCIO DO CONTRATO DO ESTÁGIO. 
 

2.2.7. Não há franquia para essa cobertura. 
 

1.4. RISCOS EXCLUÍDOS: todos os riscos mencionados nas cláusulas de Riscos Excluídos das Condições 
Gerais extão excluídos desta cobertura. 

 

1.5. BENEFICIÁRIO: o Segurado Titular. 
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5.4. DATA DO EVENTO: data da morte do(a) Filho/a ou Enteado/a. 
 

5.5. ÂMBITO GEOGRÁFICO: todo o globo terrestre. 
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2. COBERTURA ADICIONAL DE DOENÇA CONGÊNITA DE FILHOS 

 
2.1. OBJETIVO 

 
2.1.1. Esta cobertura garante o pagamento, ao Segurado Titular, do Capital Individual Segurado 

constante da Apólice, em uma única vez, no caso de diagnóstico de doença congênita 

manifestada até os 6 (seis) primeiros meses de vida do(a) filho(a) do Segurado Titular, desde 

que nascido(a) durante o período de vigência da Apólice, observados os períodos de carência 

e franquia aplicáveis. 

 
2.1.2. Para fins desta cobertura, caracterizam-se como doenças congênitas as seguintes 

malformações ou anomalias macroscópicas, presentes no nascimento, comprovadas 

por exames específicos e que necessitem de acompanhamento médico com realização 

de tratamentos especializados: 

 
a) malformação do sistema nervoso, central e periférico; 

b) malformação do coração (exceto comunicação intra-atrial isolada) e de grandes vasos; 

c) malformação da traqueia e dos pulmões; 

d) malformação dos rins; 

e) malformação do aparelho digestivo, do pâncreas e do fígado; 

f) malformação dos membros superiores e inferiores, excluindo torcicolo e pé torto; 

g) malformação dos órgãos dos sentidos; e 

h) anomalias cromossômicas (Síndrome de Down e Síndrome de Turner). 

 
2.2. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 

 

2.2.8. SÃO ELEGÍVEIS A ESTA COBERTURA OS(AS) FILHOS(AS) OU ENTEADOS(AS) DOS 
SÓCIOS, EMPREGADOS E ESTAGIÁRIOS DA EMPRESA ESTIPULANTE, NASCIDOS 
DURANTE A VIGÊNCIA DO SEGURO. 
 

2.2.9. Quando ambos os Cônjuges forem Segurados para fins da Apólice, os(as) 

Filhos/Enteados(as) somente poderão ser incluídos uma única vez, como Dependentes 

do Segurado de maior Capital Segurado, que será o Segurado Titular para efeitos desta 

Cobertura. 

 
2.2.1. Não há franquia para essa cobertura. 

 
2.3. RISCOS EXCLUÍDOS 

 

2.3.1. Além das hipóteses descritas nas cláusulas de Riscos Excluídos das Condições 
Gerais, também são riscos excluídos desta cobertura: 

 
a. Doenças Congênitas decorrentes de uso de entorpecentes, medicamentos, drogas ou 

procedimentos não recomendados, mau uso ou inabilidade de produtos químicos, pela mãe, 

durante o período de gestação; 
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b. Doenças Congênitas decorrentes de fator ambiental, constatado ou declarado por 

instituições governamentais ou de responsabilidade pública ou privada; 

 
c. Filho do segurado Titular natimorto. 

 
2.4. DATA DO EVENTO: data do diagnóstico médico definido por Médico que esteja assistindo ao filho 

do Segurado ou, na ausência deste, por profissional Médico que já tenha lhe prestado algum 

atendimento. 

 
2.5. ÂMBITO GEOGRÁFICO: diagnóstico em território brasileiro. 

 
2.6. DOCUMENTOS DE SINISTRO 
 

2.6.1. Para dar início à Regulação do Sinistro, além da documentação mencionada na cláusula 
14 das Condições Gerais, a Empresa Estipulante ou o Beneficiário deverá encaminhar à 
Seguradora os documentos e informações abaixo relacionados: 

 
a) Formulário de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado ou reclamante; 
b) Formulário de Autorização para Crédito em Conta preenchido e assinado pelo segurado; 
c) Relatório Médico preenchido e assinado pelo médico assistente do segurado; 

d) Exames e seus respectivos laudos datados e assinados que diagnostico. Deverão ser 

encaminhados os originais dos exames que tenham fotos ou raio x, que serão posteriormente 

devolvidos; 

e) Cópia do prontuário médico em caso de internações hospitalares; 

f) Cópia da ficha de registro de empregado completa e atualizada; e 
g) Cópia do último holerite. 
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3. COBERTURA ADICIONAL DE RESCISÃO TRABALHISTA 

 
3.1. OBJETIVO 

 
3.1.1. Esta cobertura garante o reembolso à Empresa Estipulante, até o limite do Capital Segurado 

constante da Apólice, das despesas por ela pagas e especificadas no Termo de Rescisão do 

Contrato de Trabalho – TRCT definido pelo Ministério do Trabalho e Emprego, 

exclusivamente em caso de Morte do Segurado Titular ocorrida durante a vigência da Apólice, 

observadas as carências e franquias aplicáveis. 

 
3.2. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 

 

3.2.1. Para fins dessa cobertura, as despesas incorridas pela Empresa Estipulante devem ser 

comprovadas mediante a apresentação de notas fiscais originais especificadas, que podem 

ser substituídas, a critério da Seguradora, por outros comprovantes satisfatórios. 

 
3.2.2. Não há franquia para essa cobertura. 

 
3.2.3. Há carência de 90 (noventa) dias, contados a partir do início de vigência da apólice do 

seguro, ou de sua recondução depois de suspenso, para os eventos decorrentes de doença 

ou morte do segurado. Caso o vínculo do segurado com o estipulante tenha se iniciado após 

a data início de vigência da apólice, a carência é contada a partir da data de admissão do 

segurado, desde que cumpridos os requisitos para inclusão de segurados no grupo segurado, 

previstos no item 10 das Condições Gerais e Especiais. 

 
3.2.4. Há Carência de 2 (dois) anos, contados a partir do início da vigência da apólice do seguro, 

ou de sua recondução depois de suspensa, em caso de suicídio ou sua tentativa praticados 

pelo Segurado.  

 

8.2. RISCOS EXCLUÍDOS 

 

1.1.1. Além das hipóteses descritas nas cláusulas de Riscos Excluídos das Condições 
Gerais, também são riscos excluídos desta cobertura: 

 

a) Pagamentos de condenação ou acordos decorrentes de quaisquer reclamações 

trabalhistas, exceto em virtude do não recebimento das verbas rescisórias cobertas por 

este seguro; 

b) Quaisquer tipos de multas, juros ou encargos pagos pelo Estipulante em razão do atraso 

no pagamento das verbas rescisórias; 

c) Quaisquer tipos de custas judiciais e honorários advocatícios, mesmo que relacionados 

a: 

a) ações de consignação em pagamento; 

b) reclamações trabalhistas; e 

c) ações que discutam o não recebimento das verbas rescisórias; 
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d) Quaisquer pagamentos pagamentos adicionais efetuados em juízo ou 

extrajudicialmente decorrente de reclamações de herdeiros/beneficiários do 

segurado em razão de pagamento das verbas rescisórias já efetuadas pelo 

Estipulante e já reembolsadas pela Seguradora. 

 
 BENEFICIÁRIO: a Empresa Estipulante. 

 
8.4. ÂMBITO GEOGRÁFICO: todo o erritório nacional. 

 
8.5. DATA DO EVENTO: data da rescisão do contrato de trabalho. 

 
8.6. DOCUMENTOS DE SINISTRO 

 
8.6.1. Para dar início à Regulação do Sinistro, além da documentação mencionada na cláusula 14 

das Condições Gerais, a Empresa Estipulante deverá encaminhar à Seguradora os 

documentos e informações abaixo relacionados: 

a) Cópia autenticada da Certidão de Óbito; 
b) Formulário de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo reclamante; 
c) Relatório médico preenchido e assinado pelo médico assistente do segurado; 

d) Formulário de Autorização para Crédito em Conta preenchido e assinado por cada beneficiário;  

Cópia da ficha de registro de empregado completa e atualizada; 

e) Cópia do último holerite; 

f) Termo de Rescisão de Contrato de Trabalho – TRCT devidamente carimbada e assinada pelas 
partes empresa e representante do segurado. 
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9. COBERTURA ADICIONAL DE AUXÍLIO CESTA BÁSICA 
 
9.1. OBJETIVO 

 
9.1.1. Esta cobertura garante o pagamento do Capital Segurado constante da Apólice, ao(s) 

Beneficiário(s) indicado(s) pelo Segurado, em caso de seu falecimento ocorrido no período 

de Vigência do seguro, para auxiliar nas despesas com cesta básica, observados os 

períodos de carências e franquias aplicáveis.  

 

9.1.2. O Capital Segurado dessa Cobertura, se contratada, será pago ao Beneficiário em uma única 

vez, juntamente com o valor da cobertura de Morte. 

 
9.2. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 
 

9.2.1. São elegíveis à esta cobertura  os Sócios, Empregados e Estagiários da Empresa Estipulante 
incluídos no Seguro. 

 

9.2.2. Não há franquia para essa cobertura. 

 

9.2.3. Há carência de 90 (noventa) dias, contados a partir do início de vigência da apólice do 

seguro, ou de sua recondução depois de suspenso, para os eventos decorrentes de doença 

ou morte l do segurado. Caso o vínculo do segurado com o estipulante tenha se iniciado 

após a data início de vigência da apólice, a carência é contada a partir da data de admissão 

do segurado, desde que cumpridos os requisitos para inclusão de segurados no grupo 

segurado, previstos no item 10 das Condições Gerais e Especiais. 

 

9.2.4. Há Carência de 2 (dois) anos, contados a partir do início da vigência da apólice do seguro, 

ou de sua recondução depois de suspensa, em caso de suicídio ou sua tentativa praticados 

pelo Segurado. 

 

9.2.4.1. Caso o vínculo do Segurado com a Empresa Estipulante tenha se iniciado após a 

data de início de vigência da Apólice, o período de carência acima será contado, 

para Empregados, desde a data de admissão, para Sócios, desde a data de inclusão 

no Contrato ou Estatuto Social, e para Estagiários desde o início do contrato do 

estágio. 

1. RISCOS EXCLUÍDOS 
 
3.1. Todos os riscos mencionados nas cláusulas de Riscos Excluídos das Condições Gerais estão 
excluídos desta cobertura. 

 
9.3. ÂMBITO GEOGRÁFICO: todo o território nacional, porém o evento causador poderá ocorrer 

em todo o globo terrestre. 

 

9.4. DATA DO EVENTO: data do falecimento do Segurado Titular. 
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9.5. DOCUMENTOS DE SINISTRO 

9.5.1. Para dar início à Regulação do Sinistro, além da documentação mencionada na cláusula 14 
das Condições Gerais, a Empresa Estipulante ou o Beneficiário deverá encaminhar à 
Seguradora os documentos e informações abaixo relacionados: 

 
a) Cópia autenticada da Certidão de Óbito; 
b) Formulário de Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo reclamante; 
c) Relatório médico preenchido e assinado pelo médico assistente do segurado; 
d) Formulário de Autorização para Crédito em Conta preenchido e assinado por cada beneficiário; 
e) Cópia da ficha de registro de empregado completa e atualizada; 
f) Cópia do último holerite; 
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10. COBERTURA ADICIONAL DE DOENÇAS GRAVES (DG) 
 
10.1. OBJETIVO 

 

10.1.1. Esta cobertura garante o pagamento, ao Segurado Titular, do Capital Individual Segurado 
apurado na data do Evento Coberto, em caso de primeiro diagnóstico comprovado por médico 
habilitado e exames complementares, de uma das doenças cobertas diagnosticada durante a 
vigência do seguro, observados os períodos de carência e franquias aplicáveis. 

10.1.2. São cobertas as doenças abaixo relacionadas e caracterizadas, devendo seus diagnósticos 
preencherem os critérios estabelecidos na literatura médica mundial e aceitos pelas 
respectivas Sociedades Médicas Científicas Especializadas e pelo Ministério da Saúde: 

 
a) Câncer - deve ser diagnosticado por médico habilitado em oncologia e demonstrado por meio 

dos laudos de exames citológicos e histológicos apropriados para cada caso; 
b) Infarto do Miocárdio:- deve ser diagnosticado por médico habilitado em cardiologia ou 

cuidados intensivos e demonstrado por: 

• queixa clínica característica;  

• alteração das enzimas cardíacas;  

• alteração eletrocardiográficas;  

• eco cardiograma; 
 
c) Cirurgia de válvulas cardíacas e cirurgia de artéria aorta - deve ser indicada por médico cirurgião 

cardiovascular habilitado, respaldado de exames complementares apropriados, como 
cateterismo cardiovascular e ecocardiograma; 

d) Cirurgia Coronariana - a necessidade de cirurgia deverá ser comprovada por exame de 
cateterismo coronariano; 

e) Acidente vascular cerebral (AVC) – a existência de déficit neurológico em decorrência do AVC 
deverá ser diagnosticada por médico habilitado em neurologia ou neurocirurgia e demonstrada e 
comprovada por exames complementares a ocorrência durante os três meses seguintes a data do 
evento; 

 
f) Insuficiência Renal Crônica Terminal - deve ser diagnosticada por médico habilitado em 
nefrologia e demonstrada por exames complementares apropriados; 

g) Transplante de Órgãos Vitais - deve ser indicada por médico habilitado na especialidade da 
patologia em questão, devido à perda irreversível da função dos seguintes órgãos: rim, fígado, 
coração, pulmão, pâncreas ou medula óssea. 

10.1.3. Não há reintegração de capital segurado para esta cobertura, ou seja, somente haverá 
cobertura para a primeira doença diagnosticada e comunicada à Seguradora. Em 
hipótese alguma haverá acumulação de pagamento de valores pelo diagnóstico de mais 
de uma doença grave. 

 

10.1.4. Após o pagamento do Capital Segurado desta cobertura, ela será automaticamente 
cancelada.  

10.1.5. Nenhum benefício será pago com base em diagnósticos feitos por uma pessoa que seja 
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membro da família do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residência do Segurado, 
independentemente desta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de saúde. 

 

10.1.6. Em caso de dúvida quanto ao reconhecimento da ocorrência de uma das doenças previstas, 
a Seguradora poderá realizar perícia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro 
tipo de documento ou exame que julgue necessário para avaliação do sinistro. 

 
10.1.7. O Segurado deverá autorizar, por escrito, seu médico e as entidades de prestação de 

serviços de assistência médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a 
fornecerem as informações solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a 
zelar pela confiabilidade das mesmas. 

 
10.1.8. Os resultados apurados pela perícia, inclusive laudos de exames, estarão disponíveis 

apenas para o Segurado e seu médico assistente. 
 

10.1.9. Os gastos decorrentes da perícia médica ficarão a cargo da Seguradora. 
 

 
10.2. O QUE NÃO ESTÁ COBERTO 

 
10.2.1. Além dos riscos mencionados na cláusula Riscos Excluídos das Condições Gerais, 

também estão excluídos desta Cobertura: 

a) Câncer; 
b)  

1. Qualquer tipo de câncer diagnosticado antes do início de vigência da apólice; 
2. Sarcoma de Kaposi e outros tumores associados à AIDS; 
3. Câncer de pele exceto melanoma maligno invasivo; 
4. Infarto Agudo do Miocárdio: 
 

 
b) Infartos do miocárdio antigos demonstrados por eletrocardiograma, toda a angina do 

peito, incluindo angina estável e instável, angina decúbito, infarto do miocárdio sem 
elevação do segmento ST no ECG com elevação da troponina “I” ou “T” e outras 
síndromes coronarianas agudas estarão expressamente excluídos da cobertura de Infarto. 

 
1. Cirurgia Coronariana: 
2. Angioplastia, procedimentos intra-arteriais. 
 

c) Acidente Vascular Cerebral: 
 

1. Aneurisma Cerebral 
2. Ataques isquêmicos transitórios 
3. Lesão cerebral resultante de hipóxia ou trauma; 
4. Qualquer outra alteração neurológica não resultante de acidente vascular. 
 

d) Transplante de Órgãos Vitais: 
 

1. Transplante de tecido;  
2. Autotransplante, exceto medula óssea. 
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10.2. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 

 
10.2.2. São elegíveis à esta cobertura os Sócios, Empregados e Estagiários da Empresa Estipulante 

incluídos no Seguro. 
 

10.2.3. Não há franquia para essa cobertura. 

 
10.2.4.  Há carência de 90 (noventa) dias, contados a partir do início de vigência da apólice do seguro, 

ou de sua recondução depois de suspenso. Caso o vínculo do segurado com o estipulante 

tenha se iniciado após a data início de vigência da apólice, a carência é contada a partir da 

data de admissão do segurado, desde que cumpridos os requisitos para inclusão de 

segurados no grupo segurado, previstos no item 10 das Condições Gerais e Especiais. 

 
10.2.5. Há Carência de 2 (dois) anos, contados a partir do início da vigência da apólice do seguro, 

ou de sua recondução depois de suspensa, em caso de suicídio ou sua tentativa praticados 

pelo Segurado.  

 

10.2.5.1. Caso o vínculo do Segurado com a Empresa Estipulante tenha se iniciado após a data de 

início de vigência da Apólice, o período de carência acima será contado, para 

Empregados, desde a data de admissão, para Sócios, desde a data de inclusão no 

Contrato ou Estatuto Social, e para Estagiários desde o início do contrato do estágio. 

10.3. RISCOS EXCLUÍDOS 
 

10.3.1. Além dos riscos mencionados na cláusula Riscos Excluídos das Condições Gerais, 
também estão excluídos desta Cobertura: 

 

10.3.2.  As doenças, incluídas as profissionais, quaisquer que sejam suas causas, ainda que 
provocadas, desencadeadas ou agravadas, por acidente, ressalvadas as infecções, 
estados septicêmicos e embolias, resultantes de ferimento visível causado em 
decorrência de acidente coberto; 

 

10.3.3. As intercorrências ou complicações consequentes da realização de exames, 
tratamentos clínicos ou cirúrgicos, quando não decorrentes de acidente coberto; 

 

10.3.4. 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 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; 

 

10.3.5. As situações reconhecidas por instituições oficiais de previdência ou assemelhadas, 

como sendo "invalidez acidentária", nas quais o evento causador da lesão não se enquadre 

integralmente na caracterização de invalidez por acidente pessoal, definida nestas 

Condições Gerais e Especiais. 

 

10.4. BENEFICIÁRIO: o próprio Segurado. 



Processo SUSEP nº: 15414.901161/2018-65 – Dezembro/2025 
53 

 

10.5. ÂMBITO GEOGRÁFICO: primeiro diagnóstico de uma das doenças cobertas realizado em 
território brasileiro.  

 

10.6. DATA DO EVENTO: a data do diagnóstico Médico definido por Médico que esteja assistindo ao 
Segurado ou, na ausência deste, por profissional Médico que já tenha lhe prestado algum 
atendimento. 

 

10.7. DOCUMENTOS DE SINISTRO 
 
10.7.1. Para dar início à Regulação do Sinistro, além da documentação mencionada na cláusula 14 das 

Condições Gerais, a Empresa Estipulante ou o Segurado deverá encaminhar à Seguradora os 
documentos e informações abaixo relacionados: 

 

a) Cópia do laudo dos exames realizados que comprovem o diagnóstico. 

b) Documentação Complementar 

c) Exames médicos (complementar); 

d) Cópia do prontuário médico em caso de internações hospitalares. 
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11. COBERTURA ADICIONAL DE DOENÇAS GRAVES PLUS (DG Plus) 
 
11.1. OBJETIVO 

11.1.1. Esta cobertura garante o pagamento, ao Segurado Titular, do Capital Individual Segurado 
apurado na data do Evento Coberto, no caso de diagnóstico comprovado por médico 
habilitado e exames complementares, quando exigidos, de uma das doenças cobertas 
diagnosticada durante a vigência do seguro, observados os períodos de carência e franquia 
aplicáveis. 

11.1.2. São cobertas as doenças abaixo relacionadas e caracterizadas, devendo seus diagnósticos 
preencherem os critérios estabelecidos na literatura médica mundial e aceitos pelas 
respectivas Sociedades Médicas Científicas Especializadas e pelo Ministério da Saúde: 

11.1.2.1. Câncer - deve ser diagnosticado por médico habilitado em oncologia e demonstrado 
através dos laudos de exames citológicos e histológicos apropriados para cada 
caso; 

 
11.1.2.2. Infarto do Miocárdio:- deve ser diagnosticado por médico habilitado em 

cardiologia ou cuidados intensivos e demonstrado por: 
queixa clínica característica; alteração das enzimas cardíacas; alteração 
eletrocardiográficas; eco cardiograma; 

 
11.1.2.3. Cirurgia de válvulas cardíacas e cirurgia de artéria aorta - deve ser indicada por 

médico cirurgião cardiovascular habilitado, respaldado de exames complementares 
apropriados, como cateterismo cardiovascular e ecocardiograma. 

 
11.1.2.4. Cirurgia Coronariana - a necessidade de cirurgia deverá ser comprovada por exame 

de cateterismo coronariano. 
 

11.1.2.5. Acidente vascular cerebral (AVC) – a existência de déficit neurológico em 
decorrência do AVC deverá ser diagnosticada por médico habilitado em neurologia 
ou neurocirurgia e demonstrada e comprovada por exames complementares a 
ocorrência durante os três meses seguintes a data do evento. 

 
11.1.2.6. Insuficiência Renal Crônica Terminal - deve ser diagnosticada por médico habilitado 

em nefrologia e demonstrada por exames complementares apropriados. 
 

11.1.2.6.1 A perda da função renal maior do que 85 a 90%, que leva ao aumento de 
toxinas e água no organismo mais do que ele consegue suportar, sendo 
necessário, então, iniciar um tratamento que substitua a função dos rins. 

 
11.1.2.7. Transplante de Órgãos Vitais - deve ser indicada por médico habilitado na 

especialidade da patologia em questão, devido à perda irreversível da função dos 
seguintes órgãos: rim, fígado, coração, pulmão, pâncreas ou medula óssea. 

 
11.1.2.8. Esclerose Múltipla - é uma doença autoimune que atinge o cérebro, os nervos 

ópticos e a medula espinhal e que acomete o sistema nervoso central, lenta e 
progressivamente. A caracterização da cobertura se dará mediante diagnóstico feito 
por neurologista e exames complementares apropriados. 
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11.1.2.9. Esclerose Lateral Amiotrófica – ELA - é considerada uma doença degenerativa do 

sistema nervoso, que acarreta paralisia motora progressiva, irreversível, de maneira 
limitante. Deve ser diagnosticada por médico habilitado em neurologia e por exames 
complementares apropriados. 

 
11.1.2.10. Alzheimer - é um transtorno neurodegenerativo progressivo (Doença neurológica) 

caracterizada por levar à perda das funções cognitivas cerebrais (demência). Será 
considerada como a data do evento o dia do início do diagnóstico, realizado por um 
médico habilitado em neurologia e por exames complementares apropriados. 

 
11.1.3. Além dos Riscos expressamente excluídos no item 8, estão também excluídos desta 

cobertura eventos ocorridos em consequência, direta ou indireta de e/ou relacionados a 
outros tipos de demência. 

 
11.1.4. Doença (ou mal) de Parkinson - doença degenerativa do sistema nervoso central, lenta e 

progressiva, caracterizada pela perda de neurônios em uma região específica do cérebro. 
A caracterização da cobertura se dará mediante diagnóstico feito por médico habilitado em 
neurologia e exames complementares apropriados. 

 

11.1.5. Além dos riscos das cláusulas de Riscos Excluídos das Condições Gerais, estão 
também excluídos desta cobertura: 

 
11.1.5.1 Parkinsonismo secundário (incluindo parkinsonismo induzido por 

droga, medicamento ou toxina). 

 
11.1.5.1. Parkinsonismo relacionado a outros distúrbios neurodegenerativos. 

 
11.1.5.2. Doenças neurológicas, agudas ou crônicas, que acarretem quadro clínico 
semelhante a Doença ou Mal de Parkinson; 

11.1.5.3. Doença ou Mal de Parkinson decorrente de trauma craniano repetitivo. 

 
11.1.5.4. Cegueira – deve ser diagnosticada por médico habilitado em oftalmologia 
por exames complementares apropriados. Para fins desse seguro, são enquadrados 
como quadros de Cegueira, as seguintes perdas comprovadas: 

 
11.1.5.4.1. Cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou menor que 0,05 no 

melhor olho, com a melhor correção óptica; 

 

11.1.5.4.2. Baixa visão, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor 

olho, com a melhor correção óptica; 

 

 

11.1.5.4.3. Casos nos quais o somatório da medida do campo visual em ambos 

os olhos for igual ou menor que 60º ou 

 

11.1.5.4.4. Ocorrências simultâneas de quaisquer das condições anteriores. 
 

11.1.5.5. Doenças oftalmológicas ou neurológicas, agudas ou crônicas, preexistentes à 
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contratação do seguro e que acarretem redução progressiva da acuidade visual. 

11.1.5.6. Surdez – perda irreversível, total ou profunda, da audição de ambos os ouvidos, 
causada por Acidente Pessoal coberto ou doença. O diagnóstico deve ser 
comprovado por médico especialista e exames complementares apropriados. 

 

11.1.5.7. Para fins desse seguro, são enquadrados como quadros de Surdez as seguintes perdas 
comprovadas: 

 
11.1.5.7.1. Perda auditiva severa: 1º grau: média entre 71 e 80 dB / 2º grau: média entre 81 e 90 dB. 

A fala é percebida se a voz é alta e mais próxima do ouvido. Ruídos altos são percebidos. 

 

11.1.5.7.2. Perda auditiva profunda: 1º grau: média entre 91 e 100 dB / 2º grau: média entre 101 e 

110 dB/ 3º grau: média entre 111 e 119 dB. A fala não é percebida. Apenas ruídos muito 

altos são percebidos. 

 
11.1.5.7.3. Perda auditiva total: Média acima de 120 dB. Nenhum som é percebido. 

 

11.1.6. Além dos Riscos expressamente excluídos no item1 1 . 5 , estão também excluídos desta 
cobertura eventos ocorridos em consequência, direta ou indireta e/ou relacionados a: 

 
11.1.7.1. Surdez decorrente de Perda Auditiva Induzida. 

 

11.1.7.2. Doenças otorrinolaringológicas ou neurológicas, agudas ou crônicas, preexistentes à 

contratação do seguro e que acarretem redução progressiva da audição; 

11.1.7.3. Queimadura grave – Consideram-se, como grande queimado, os casos nos quais se têm 
queimaduras de segundo grau em mais de 20% da superfície corporal queimada e 
queimadura de terceiro grau com mais de 10% de superfície corporal queimada em um 
indivíduo adulto. O diagnóstico clinico deve ser feito por médico habilitado e poderá ser 
solicitado laudo médico ou documento do hospital. 

 
11.1.8. Não há reintegração de capital para esta cobertura, ou seja, somente haverá cobertura 

para a primeira doença diagnosticada e comunicada à Seguradora. Em hipótese alguma 
haverá acumulação de indenizações pelo diagnóstico de mais de uma doença grave. 

 
11.1.9. Após o pagamento do Capital Segurado, as coberturas de que tratam esta cláusula ficam 

automaticamente canceladas. 
 

11.1.10. Nenhum benefício será pago com base em diagnósticos feitos por uma pessoa que seja membro 
da família do Segurado ou que esteja vivendo na mesma residência do Segurado, 
independentemente desta pessoa ser um médico habilitado ou profissional de saúde. 

 
11.1.11. Em caso de dúvida quanto ao reconhecimento da ocorrência de uma das doenças previstas, 

a Seguradora poderá realizar perícia médica no Segurado, bem como solicitar qualquer outro 
tipo de documento ou exame que julgue necessário para avaliação do sinistro. 

 
11.1.12. O Segurado deverá autorizar, por escrito, seu médico e as entidades de prestação de serviços 

de assistência médico-hospitalar, que participaram no seu atendimento, a fornecerem as 
informações solicitadas pelo perito da Seguradora, a qual se compromete a zelar pela 
confiabilidade das mesmas. 
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11.1.13. Os resultados apurados pela perícia, inclusive laudos de exames, estarão disponíveis apenas 
para o Segurado e seu médico assistente. 

 
11.1.14. Os gastos decorrentes da perícia médica ficarão a cargo da Seguradora. 

 

11.2. O QUE NÃO ESTÁ COBERTO 

11.3. Todos os riscos mencionados nos itens 11.5. “Riscos Excluídos” e Perda de Direitos. 
Também estão excluídos da cobertura de Doenças Graves: 

11.1.1. Câncer: 
 

11.1.1.1. Qualquer tipo de câncer diagnosticado antes do início de vigência da apólice; 
 
11.1.1.2. Sarcoma de Kaposi e outros tumores associados à AIDS; 
 
11.1.1.3. Câncer de pele exceto melanoma maligno invasivo. 

 
11.1.2. Infarto Agudo do Miocárdio: 

 
11.1.2.1. Infartos do miocárdio antigos demonstrados por eletrocardiograma, toda a 

angina do peito, incluindo angina estável e instável, angina decúbito, infarto do miocárdio 
sem elevação do segmento ST no ECG com elevação da troponina “I” ou “T” e outras 
síndromes coronarianas agudas estarão expressamente excluídos da cobertura de 
Infarto. 

 
11.1.3. Cirurgia Coronariana: 

11.1.3.1. Angioplastia, procedimentos intra-arteriais. 
 

11.1.4. Acidente Vascular Cerebral: 
 

a) Aneurisma Cerebral 

b) Ataques isquêmicos transitórios 

c) Lesão cerebral resultante de hipóxia ou trauma; 

d) Qualquer outra alteração neurológica não resultante de acidente vascular. 

 
11.1.5. Transplante de Órgãos Vitais: 

 
a) Transplante de tecido; 

b) Autotransplante, exceto medula óssea. 
 

11.1.6. Qualquer forma de paralisia temporária;  
 
 

11.2. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 

 
11.2.1. São elegíveis à esta cobertura os Sócios, Empregados e Estagiários da Empresa Estipulante 

incluídos no Seguro. 
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11.4.2. Não há franquia para essa cobertura. 

 
11.4.3. Há carência de 90 (noventa) dias, contados a partir do início de vigência da 

apólice do seguro, ou de sua recondução depois de suspenso. Caso o vínculo do 
segurado com o estipulante tenha se iniciado após a data início de vigência da 
apólice, a carência é contada a partir da data de admissão do segurado, desde 
que cumpridos os requisitos para inclusão de segurados no grupo segurado, 
previstos no item 10 das Condições Gerais e Especiais. 

 
11.4.4. Há Carência de 2 (dois) anos, contados a partir do início da vigência da apólice 

do seguro, ou de sua recondução depois de suspensa, em caso de suicídio ou sua 
tentativa praticados pelo Segurado. 

 
11.2.1.1. Caso o vínculo do Segurado com a Empresa Estipulante tenha se iniciado após a data 

de início de vigência da Apólice, o período de carência acima será contado, para 

Empregados, desde a data de admissão, para Sócios, desde a data de inclusão no 

Contrato ou Estatuto Social, e para Estagiários desde o início do contrato do estágio. 

11.5. RISCOS EXCLUÍDOS 
 

11.5.1. Além dos Riscos Excluídos e situações não cobertas mencionados nas Condições 
Gerais, não serão indenizados casos de: 

 
11.5.1.1. as doenças, incluídas as profissionais, quaisquer que sejam suas causas, 

ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas, por acidente, 
ressalvadas as infecções, estados septicêmicos e embolias, resultantes de 
ferimento visível causado em decorrência de acidente coberto; 

 
11.5.1.2. as intercorrências ou complicações consequentes da realização de 

exames, tratamentos clínicos ou cirúrgicos, quando não decorrentes de 
acidente coberto; 

 
11.5.1.3. 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 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; 

 
11.5.2.4. as situações reconhecidas por instituições oficiais de previdência ou 

assemelhadas, como sendo "invalidez acidentária", nas quais o evento 

causador da lesão não se enquadre integralmente na caracterização de 

invalidez por acidente pessoal, definida nestas Condições Gerais e 

Especiais. 

 
11.5.3. Todos os riscos mencionados nas Condições Gerais em Eventos Excluídos e 

Perda de Direitos estão excluídos desta Cobertura. 

 
11.6. BENEFICIÁRIO: o próprio Segurado. 
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11.7. ÂMBITO GEOGRÁFICO: primeiro diagnóstico de uma das doenças cobertas realizado em 

território brasileiro. 

 
11.8. DATA DO EVENTO: a data do diagnóstico Médico definido por Médico que esteja assistindo 

ao Segurado ou, na ausência deste, por profissional Médico que já tenha lhe prestado algum 
atendimento. 

 
11.9. DOCUMENTOS DE SINISTRO 

 

11.9.1  Para dar início à Regulação do Sinistro, além da documentação mencionada na cláusula 
14 das Condições Gerais, a Empresa Estipulante ou o Beneficiário deverá encaminhar à 
Seguradora os documentos e informações abaixo relacionados: 

 

a) Cópia do laudo dos exames realizados que comprovem o diagnóstico. 

b) Documentação Complementar 

c) Exames médicos (complementar); 

d) Cópia do prontuário médico em caso de internações hospitalares. 
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12. COBERTURA ADICIONAL DE APOIO FINANCEIRO EMPRESARIAL 
 
12.1. OBJETIVO 

 
12.1.1. Esta cobertura garante o pagamento, à Empresa Estipulante, do Capital Segurado constante 

da Apólice, no caso de Morte de um dos sócios Segurados durante a vigência do Seguro, 

observados os períodos de carência e franquia aplicáveis, para que a Empresa Estipulante 

consiga se manter por determinado período. 

 
12.2. ELEGIBILIDADE, CARÊNCIA E FRANQUIA 

12.2.1 Elegibilidade: são elegíveis a essa cobertura somente os Sócios Segurados que constem do 
Contrato ou Estatuto Social da Empresa Estipulante há no mínimo 6 meses anteriores à data 
de início de vigência da Apólice, e com participação societária de no mínimo 10% do capital 
social da Empresa Estipulante. 

 
12.2.2. Não há franquia para essa cobertura. 

 
12.2.3. Há carência de 90 (noventa) dias, contados a partir do início de vigência da apólice do 

seguro, ou de sua recondução depois de suspenso, para os eventos decorrentes de doença ou 
morte do segurado. Caso o vínculo do sócio com a estipulante tenha se iniciado após a data 
início de vigência da apólice,  a carência é contada a partir da data de admissão do sócio, desde 
que cumpridos os requisitos para inclusão de segurados no grupo segurado, previstos no item 
10 das condições gerais e especiais. 

 
12.2.4. Há Carência de 2 (dois) anos, contados a partir do início da vigência da apólice do seguro, 

ou de sua recondução depois de suspensa, em caso de suicídio ou sua tentativa praticados 
pelo Segurado.  

 
12.2.4.1. Caso o vínculo do Segurado com a Empresa Estipulante tenha se iniciado após a data de 

início de vigência da Apólice, o período de carência acima será contado, para Empregados, desde 
a data de admissão, para Sócios, desde a data de inclusão no Contrato ou Estatuto Social, e para 
Estagiários desde o início do contrato do estágio. 

12.3. RISCOS EXCLUÍDOS 
 
12.3.1. Além dos riscos mencionados nas cláusulas de Riscos Excluídos das Condições Gerais 
também estão excluídos desta Cobertura: 

 
12.3.2. Pagamentos de condenação ou acordos decorrentes de quaisquer reclamações 

trabalhistas, exceto em virtude do não recebimento das verbas rescisórias cobertas por 

este seguro; 

 
12.3.3. Quaisquer tipos de multas, juros ou encargos pagos pelo Estipulante em razão do atraso 

no pagamento das verbas rescisórias; 

 
12.3.4. Quaisquer tipos de custas judiciais e honorários advocatícios, mesmo que relacionados 

a: 
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a) ações de consignação em pagamento; 

b) reclamações trabalhistas; e 

c) ações que discutam o não recebimento das verbas rescisórias. 

 
12.3.5. Quaisquer pagamentos adicionais efetuados em juízo ou extrajudicialmente 

decorrente de reclamações de herdeiros/beneficiários do segurado em razão de pagamento 

das verbas rescisórias já efetuadas pelo Estipulante e já reembolsadas pela Seguradora. 

 
12.4. BENEFICIÁRIOS:a Empresa Estipulante. 

 

12.5. ÂMBITO GEOGRÁFICO: todo o globo terrestre. 

 
12.6. DATA DO EVENTO: data da morte do sócio. 

 
12.7. DOCUMENTOS DE SINISTRO 

 

12.7.2. Para dar início à Regulação do Sinistro, além da documentação mencionada na cláusula 
14 das Condições Gerais, a Empresa Estipulante deverá encaminhar à Seguradora os 
documentos e informações abaixo relacionados: 

 
a) Formulário de Aviso de Sinistro com autorização para crédito em conta; 
b) Relatório Médico preenchido e assinado pelo Médico assistente do Segurado; 
c) Cópia da Certidão de Óbito; 
d) Formulário de Autorização para Crédito em Conta preenchido e assinado por cada Beneficiário; 
e) Cópia da Ficha de Registro de Empregado, completa e atualizada; 

f) Cópia do último holerite no caso de empregado Na hipótese de Beneficiários Pessoa Jurídica: 

g) Cópia do Contrato Social e/ou estatuto com as respectivas atualizações; 
h) Cópia do Cartão de Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica (CNPJ) ou no Cadastro de Empresa 
Estrangeira/BACEN (CADEMP); 
i) Cópia do RG (cédula de identidade), CPF (Cadastro de Pessoas Físicas) e comprovantes de 
residência de cada um dos sócios e/ou diretores estatutários; 
j) Cópia do comprovante de endereço da empresa. 

 
 


