Bilhete de Prestamista — Capital Segurado Vinculado

Objetivo do Seguro

O presente Seguro tem por objetivo amortizar ou custear, total ou parcialmente,
Obrigacéo assumida pelo Segurado Devedor junto ao Credor/Representante, no
caso de ocorréncia de sinistro coberto, limitado ao prazo e Capital Segurado
contratado, observados todos os termos das Condi¢cdes Gerais e das demais
Condicdes Contratuais.

Este Seguro Prestamista esta vinculado ao Carné.

Modalidade de Capital de Seguro Vinculado

O Capital Segurado para cada Cobertura contratada previsto no presente Bilhete
de Seguro representa a importancia maxima a ser paga em razao de sinistro
coberto, vigente na data do evento. Nesta modalidade, o Capital Segurado deve
ser igual ao valor da Obrigacdo e ser alterado automaticamente a cada
amortizag&o ou reajuste:

Riscos Excluidos

Estdo expressamente excluidos das coberturas deste seguro 0s eventos
ocorridos em consequéncia, direta ou indireta, de:

a) Atos ilicitos dolosos praticados pelo Segurado, pelo(s) Beneficiario(s) ou pelo
representante legal, de um ou de outro;

b) Lesbes decorrentes de elementos radioativos, radiagdes ionizantes ou
contaminacdo pela radioatividade de qualquer combustivel nuclear, ou de
residuo nuclear, combustdo de material nuclear, uso de material nuclear para
quaisquer fins ou de armas nucleares, ficando ainda entendido que, para fins
desta exclusdo, a palavra combustdo abrangerd qualquer processo auto
sustentador de fuséo nuclear;

c) Atos ou operacdes de guerra, declarada ou ndo, de guerra quimica ou
bacteriol6gica, de guerra civil, guerrilha, revolucao, agitacao, motim, rebelido,
revolta, sedicdo, sublevacdo ou outras perturbacdes da ordem publica ou delas
decorrentes, greves, tumultos, motins, “lock-out”, exceto quando da prestagéo
de servico militar ou de atos de humanidade de auxilio a outrem;

d) Ato terrorista, cabendo a Seguradora comprova-lo com documentagao habil,
acompanhada de laudo circunstanciado que caracterize a natureza do atentado,
independentemente de seu propadsito, e desde que este tenha sido devidamente
reconhecido como atentatério a ordem publica pela autoridade publica
competente;



e) Doencas ou lesBes, inclusive as congénitas, contraidas pelo Segurado
anteriormente a data da emissao do Bilhete e que poderéo ser identificadas por
todos os meios de verificacdo que sejam aceitos como prova, inclusive em
prontuarios médico-hospitalares, consultérios, clinicas, laboratorios e hospitais;

f) Suicidio ou sequelas decorrentes da sua tentativa, caso ocorram nos 2 (dois)
primeiros anos do inicio de vigéncia do seguro, da data do aumento do Capital
Segurado, na parte que se refere a esse aumento, ou da recondug&o, no caso
de suspensao;

g) Ato reconhecidamente perigoso que ndo seja motivado por necessidade
justificada, exceto nos casos de utilizacdo de meios de transporte mais arriscado,
de prestacao de servico militar ou de atos de humanidade em auxilio de outrem;

h) Pratica de esportes arriscados, exceto nos casos em que o Segurado tenha
comunicado tal pratica a Seguradora e esta tenha expressamente aceitado o
rsco;

i) Acidentes ocorridos durante a participacdo do Segurado em crimes, delitos,
apostas, rachas ou rixas, exceto em caso de legitima defesa;

j) Acidentes ocorridos em que o Segurado, na condi¢cdo de condutor de veiculo
ou equipamento que requeira aptidao, ndo possua habilitacéo legal para tanto;

k) Acidentes com viagem em veiculo aéreo, terrestre ou hidroviario que néo
possua autorizacdo em vigor das autoridades competentes para transitar, ou
que, sendo veiculos militares, ndo estejam prestando servico militar, ou que
estejam sendo conduzidos por pilotos ndo legalmente habilitados, ressalvados
0s casos de for¢a maior;

[) Cirurgias plasticas ou tratamentos estéticos, exceto se tiver finalidade
comprovadamente restauradora de dano provocado por Acidente Pessoal
coberto;

m) Estados de convalescenca (ap6s a alta médica) e as despesas de
acompanhantes;

n) Procedimentos n&o previstos no Cddigo Brasileiro de Etica Médica,
tratamentos clinicos ou cirlrgicos experimentais e tratamentos medicamentosos
ndo reconhecidos pelo Servico Nacional de Fiscalizacdo de Medicina e
Farmacia;

0) Internagfes hospitalares, tratamentos ambulatoriais, exames diagnosticos,
terapias e consultas médicas realizadas por profissionais de especialidades néao
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina ou por médicos que ndo sejam
legalmente habilitados;

p) Epidemia ou pandemia declarada por 6rgdo competente e envenenamento de
carater coletivo;

q) Tufdes, furacdes, ciclones, terremotos, maremotos, erupgfes vulcanicas,
inundacdes e outras convulsdes da natureza;



r) Dano Estético;
s) Dano Moral.

Além dos Riscos citados acima entendesse como riscos excluidos para
cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA) qualquer tipo de
acidente meédico e suas consequéncias, tais como choque anafilatico, acidentes
cardiovasculares, acidente vascular cerebral (AVC), aneurisma, sincope,
apoplexia e trombose, quando n&o forem diretamente decorrentes de Acidente
Pessoal coberto.

Além dos Riscos citados acima estdo também excluidos da Cobertura de Perda
de Renda por Desemprego Involuntario os eventos ocorridos em
consequéncia de ou relacionados a:

a) Obrigacédo assumida pelo Segurado apos notificacdo de demisséo ou durante
0 cumprimento de aviso prévio por rescisdo de contrato de trabalho;

b) Demissao durante periodo de experiéncia anotado na Carteira Profissional,
c¢) Rendncia ou pedido de demissao voluntéaria do trabalho;

d) Demisséo por justa causa do trabalhador segurado;

e) Jubilacéo, penséo ou aposentadoria do trabalhador segurado;

f) Programas de Desligamento Voluntéario (PDV), demissdes incentivadas ou
com gratificacdes, fusbes, concordatas, faléncias, privatizagbes e/ou
encerramento das atividades do empregador;

g) Estagios e contratos de trabalho temporario, provisério ou por prazo
determinado em geral;

h) Desligamento por demissGes em massa, quando empresas demitem mais de
10% (dez por cento) de seu quadro de pessoal no mesmo més;

i) Funcionarios que tenham cargo de eleicdo publica, cargo publico com
estabilidade ou cargo publico em comissdo e que nao forem regidos pela
Consolidacdo das Leis do Trabalho, incluindo-se assessores e outros de
nomeacado em Diario Oficial; e

J) Militares que sejam exonerados de suas fungoes.

Além dos Riscos citados acima estdo também excluidos da Cobertura de Perda
de Renda por Incapacidade Fisica Temporaria por Acidente 0s eventos
consequentes, direta ou indiretamente, de:

a) Qualquer tipo de acidente médico e suas consequéncias, tais como choque
anafilatico, acidentes cardiovasculares, acidente vascular cerebral (AVC),
aneurisma, sincope, apoplexia e trombose, quando ndo forem diretamente
decorrentes de Acidente Pessoal coberto;

b) Acidentes, lesdes traumaticas e cirurgias comprovadamente anteriores a
contratacao do seguro, para as quais o Segurado tenha procurado ou recebido



atendimento médico ou hospitalar de qualquer natureza, mesmo que a
incapacidade seja decorrente de agravamento, sequela, reaparecimento,
complicacBes cronicas ou degenerativas de sintomas anteriores, ou ainda, deles
consequentes.

Além dos Riscos citados acima estdo também excluidos da Cobertura de Perda
de Renda por Incapacidade Fisica Temporaria por Acidente ou Doencga o0s
eventos ocorridos em consequéncia de ou relacionados a:

a) Doencas, acidentes, lesdes traumaticas e cirurgias comprovadamente
anteriores a contratacdo do seguro, para as quais o Segurado tenha procurado
ou recebido atendimento médico ou hospitalar de qualquer natureza, mesmo que
a incapacidade seja decorrente de agravamento, sequela, reaparecimento,
complicagdes cronicas ou degenerativas de sintomas anteriores, ou ainda, deles
consequentes;

b) Hospitalizacdo para a realizacdo de exames de qualquer natureza,
investigacdo diagndstica ou para fins de avaliacado do estado de saude (check-

ups);
c) Tratamentos e cirurgias para esterilizacao, fertilizacdo e mudanca de sexo;

d) Tratamento para rejuvenescimento ou obesidade nas suas Varias
modalidades;

e) Disturbios ou doencas psiquiatricas e tratamento e recuperacao de viciados
em drogas ou alcool;

f) Lesbes decorrentes, dependentes, predispostas ou facilitadas por esforcos
repetitivos ou microtraumas cumulativos, ou que tenham relacdo de causa e
efeito com 0os mesmos, assim como as lesdes classificadas como: Les&o por
Esforcos Repetitivos — LER, Doengas Osteomusculares Relacionadas ao
Trabalho — DORT, Lesdo por Trauma Continuado ou Continuo — LTC, ou
similares que venham a ser aceitas pela classe medico-cientifica, bem como as
suas consequéncias pos-tratamentos, inclusive cirargicos, em qualquer tempo;

g) Gravidez, parto ou aborto e quaisquer complicacbes ou consequéncias
decorrentes da gravidez, do parto ou do aborto, exceto se diretamente
decorrente de Acidente Pessoal coberto.

Perda de Direito a Indenizagéao

O Segurado perdera o direito a indenizagéo se agravar intencionalmente o risco.

Nenhuma indenizagdo serd devida se houver, por parte do Segurado, do
Beneficidrio, ou de seus representantes, inobservancia as Condi¢des
Contratuais deste seguro e ao que esteja previsto em lei. Se o Segurado, seu
representante ou o Corretor de seguros fizer declaracdes inexatas ou omitir
circunstancias que possam influir na aceitagdo do seguro ou no valor do prémio,



ficard prejudicado o direito a indenizacdo além de estar o Segurado obrigado ao
pagamento do prémio vencido. Se a inexatiddo ou a omissdo nas declaracées
nao resultar de ma-fé do Segurado, a Seguradora podera:

I. Na hipotese de ndo ocorréncia do sinistro:

a. Cancelar o seguro, retendo, do prémio originalmente pactuado, a parcela
proporcional ao tempo decorrido; ou

b. Mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do seguro,
cobrando a diferenca de prémio cabivel ou restringindo a cobertura
contratada.

[I. Na hipotese de ocorréncia de sinistro com pagamento parcial do Capital
Segurado:

a. Cancelar o seguro, apés o pagamento da indenizacéo, retendo, do prémio
originalmente pactuado, acrescido da diferenca cabivel, a parcela calculada
proporcionalmente ao tempo decorrido; ou

b. Mediante acordo entre as partes, permitir a continuidade do seguro,
cobrando a diferenca de prémio cabivel ou deduzindo-a do valor a ser pago
ao Segurado ou ao Beneficiario ou restringindo a cobertura contratada para
riscos futuros.

[ll. Na hipotese de ocorréncia de sinistro com pagamento integral do capital
segurado, cancelar o seguro apds o pagamento da indeniza¢éo, deduzindo, do
valor a ser indenizado, a diferenca de prémio cabivel, efetuando o pagamento e
deduzindo do seu valor a diferenca de prémio cabivel.

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

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

b. O cancelamento do seguro s6 sera eficaz 30 (trinta) dias apds a notificacao,
devendo ser restituida a diferenca do prémio, calculada proporcionalmente
ao periodo a decorrer.

Como Proceder em Caso de Sinistro

A Seguradora tera o prazo de 30 (trinta) dias a partir da entrega de toda
documentacédo exigivel para o pagamento da indenizagdo devida. No caso de
solicitacdo de documentacdo complementar, facultada uma Unica vez a
Seguradora em caso de davida justificavel, esse prazo sera suspenso, voltando
a correr a partir do dia atil subsequente aquele em que forem completamente
atendidas as exigéncias. Para acionar o Seguro Generali tenha em méos este



documento e ligue para a Central de Atendimento: XXXX XXXX Capitais e
regidoes metropolitanas e 0800 XXX XXXX demais localidades.

Para liquidacéo de sinistro, necessario o envio pelo Segurado ou Beneficiario(s)
dos documentos basicos, abaixo indicados, além daqueles previstos nas
Condicdes Especiais de cada Cobertura contratada, sendo que, no caso de envio
de cOpias, essas deverdo ser autenticadas:

Formularios disponibilizados pela Seguradora e devidamente preenchidos em
todos os seus campos:

a.
b.

Formulario de aviso de sinistro;

Formulario de Autorizacdo para Pagamento de Indenizacdo/Reembolso de
Despesas;

Copia do contrato e 0s seus respectivos aditivos, que comprove o vinculo
com a Instituicdo Credora da divida ou compromisso assumido com o Credor
assinada, devidamente registrada, assinada e datada por ambas as partes;
Extrato e/ou demonstrativo de pagamentos historico e de saldo da divida até
a data do evento, documento emitido pelo Credor;

Documentos do Segurado (copias autenticadas):

a.

b.
C.
d.

Copia da Carteira de Identidade ou Certiddo de Nascimento, quando menor
(es) de 18 anos;

CPF do segurado;

Copia da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social;

Comprovante de residéncia do Segurado

Documentos do(s) Beneficiario(s)

a.
b.

Comprovante de endereco e CNPJ do Credor Beneficiario;

Se houver saldo de indenizacgéo, pagavel ao segundo beneficiario que néo

seja o proprio Segurado:

o Copia da Certiddo de Casamento, Carteira de Identidade (RG), CPF e
comprovante de residéncia do conjuge (conta de agua, eletricidade ou
telefone com até 90 dias de emissdo) e da Certiddo de Nascimento ou
carteira de identidade dos filhos;

o Cobpia do Termo de Tutela ou, na impossibilidade deste, termo de
representacdo cabivel, quando se tratar de Beneficiario(s) menor(es),
orfao(s) de pai e mae;

o Coépia do Termo de Curatela, no caso de Beneficiario(s) incapaz(es);

o Em caso de companheiro(a), além dos documentos indicados acima,
providenciar cOpia da anotag&o na Carteira de Trabalho ou Comprovante
de Dependente do INSS ou no Importo de Renda ou, ainda, Declaracéo
de Vida em Comum passada em cartério feita pelo Segurado antes do
sinistro e declaracdo de duas testemunhas de que o Segurado vivia
maritalmente, especificando data e se deixou filhos, com assinatura
reconhecida em cartorio.



Além dos documentos descritos acima, para cobertura de Perda de Renda por
Desemprego Involuntario, o(s) Beneficiario(s) deverdo apresentar os seguintes
documentos, sendo que, no caso de envio de coOpias, essas deverdo ser
autenticadas:

a. Copia das seguintes paginas da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social:
pagina da foto, pagina da qualificacdo civil, pagina do contrato - admisséo e
dispensa, e pagina posterior em branco;

b. Para o recebimento da primeira indenizacdo, a autenticacdo da copia da
carteira de trabalho devera ter data superior ao periodo de franquia desta
cobertura, ou seja, a data da autenticacdo devera ser igual ou superior a data
do desligamento somada a quantidade de dias da franquia;

c. Copia autenticada do Termo de Rescisdo de Contrato de Trabalho
devidamente homologado com a discriminacdo das verbas rescisorias.

Além dos documentos descritos acima, para cobertura de Perda de Renda por
Incapacidade Fisica Temporaria por Acidente ou Doenca , o(s) Beneficiario(s)
deverdo apresentar os seguintes documentos, sendo que, no caso de envio de
copias, essas deverdo ser autenticadas:

a. Relatério original do Médico-Assistente que prestou atendimento ao
Segurado, detalhando o diagndstico e o tratamento aplicado, bem como o
tempo previsto de incapacidade e Resultados de exames e laudos
complementares realizados para o diagndstico, que comprovem a
incapacidade fisica temporéria; todos atualizados, sempre que necessario,
até a alta médica;

b. Copia da Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH) do Segurado, somente
para 0s casos onde o mesmo era 0 condutor de veiculo envolvido em
acidente coberto;

c. Copia do Laudo de Dosagem Alcodlica e/ou Toxicoldgico, quando houver;

d. Copia do Boletim de Ocorréncia ou Certiddo de Ocorréncia Policial, quando
houver;

e. Documento que comprove a atividade e profissional liberal ou autbnomo, tais
como: Declaracéo anual de ajuste do imposto de renda ano base anterior ao
ano do evento coberto; Recibo de pagamento autbnomo; Carné-ledo,
acrescido do documento que comprove a atividade desempenhada,
Comprovante dos ultimos 3 meses anteriores a data do evento, do
pagamento de INSS ou inscricdo na Prefeitura, acrescido do ultimo
comprovante de pagamento da taxa de fiscalizagdo de estabelecimento,
pago antes da ocorréncia do sinistro.

Informagdes Gerais
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A contratacdo do seguro € opcional, sendo facultado ao segurado o seu
cancelamento a qualquer tempo, com devolucdo do prémio pago referente ao
periodo a decorrer, se houver.



Em caso de extingdo antecipada da Obrigacdo, o0 seguro estara
automaticamente cancelado, devendo a Seguradora ser formalmente
comunicada, sem prejuizo, se for o caso, da devolucédo do prémio pago
referente ao periodo a decorrer.

O Segurado podera desistir do Seguro no prazo de até 7 (sete) dias corridos a
contar da emissao do Bilhete de Seguro ou do efetivo pagamento do prémio, o
que ocorrer por ultimo, e exercerd seu direito de arrependimento pelo mesmo
meio utilizado para contratag&o, ou por meio do SAC - Servi¢co de Atendimento
ao Consumidor (0800 889 0200, 24h por dia). Caso deseje a reavaliagdo da
solugdo apresentada, ligue para a Ouvidoria (0800 880 3900, de segunda a
sexta-feira, das 9h as 18h) ou preencha o formulario no site, na area da
Ouvidoria.

O cancelamento do Seguro podera ser realizado a qualquer momento, a pedido
do Segurado, com a devolugédo proporcional do Prémio pago. Na hipétese de
cancelamento até a data de inicio da Cobertura de Risco, a devolugcéo do Prémio
sera integral com retencdo dos molumentos.

Incidem as aliquotas de 0,65% de PIS/Pasep e de 4% de COFINS sobre os
prémios de seguros, deduzidos do estabelecido em legislacdo especifica.

O seguro podera ser cancelado por falta de pagamento do Prémio.

No caso de resilicdo total ou parcial do seguro, a Seguradora retera do prémio
recebido, além dos emolumentos, a parte proporcional ao prazo decorrido em
relacédo ao prazo total de vigéncia, na base pro rata dia, devolvendo a diferenca,
se houver.

O prazo decorrido sera o periodo entre a data do inicio de vigéncia do seguro e
a data do pedido de rescisao.

O Segurado podera consultar a situacdo cadastral do seu Corretor de Seguros
e da seguradora no site www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro
na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

As Condi¢des Contratuais do Plano de Seguro as quais este Bilhete de Seguro
esta vinculado encontram-se registradas na SUSEP, de acordo com o numero
de Processo SUSEP, e poderdo ser consultadas no endereco eletrbnico
WWW.susep.gov.br.

O registro do produto € automatico e ndo apresenta aprovacéo ou recomendacao
por parte da SUSEP.

O Segurado declara que foi informado pela Representante que a mesma tem
contrato de exclusividade com a Seguradora para a comercializacao e oferta
deste produto.

O Segurado declara, também, que a Representante e o Corretor deram
cumprimento integral as disposi¢ces contidas na Resolucdo CNSP 382/2020,
inclusive quanto a prévia disponibilizacdo das informacfes previstas no art. 4°,
81° da Referida Resolugéo, antes da contratacdo do presente seguro.


http://www.susep.gov.br/
http://www.susep.gov.br/

Ao contratar o seguro objeto deste documento, o Segurado reconhece e
concorda que seus dados pessoais serdao utilizados para os fins
necessarios a consecucao do seu objeto, seguindo as diretrizes da Politica
da Privacidade da Generali.

Para obter mais informacfes sobre como a Generali cuida dos seus dados
pessoais, bem como para entender como vocé pode exercer seus direitos
relacionados aos seus dados pessoais, consulte a Nossa Politica de
Privacidade disponivel em: www.generali.com.br.

Caso ainda tenha duvidas sobre esse assunto, fique a vontade para entrar
em contato conosco pelo e-mail privacidade@generali.com.br.

Este material contém apenas um resumo do seu seguro, consulte a integra das
Condicoes Gerais no site www.generali.com.br.



http://www.generali.com.br/
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