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INFORMAGOES DO BILHETE - PROTEGAO FINANCEIRA
INFORMAGOES PRELIMINARES

As condigdes e limitagdes do produto e dos servigos disponibilizados na integra estao previstas nas Condigdes
Gerais do Seguro, disponivel no site www.tokiomarine.com.br, cuja leitura recomendamos.

O registro do produto € automatico e néo representa aprovagdo ou recomendagao por parte da SUSEP
(Superintendéncia de Seguros Privados).

O segurado podera consultar a situagao cadastral do corretor de seguros e da sociedade seguradora no sitio
eletrénico www.susep.gov.br

Plataforma digital oficial para registro de reclamagdes dos consumidores dos mercados supervisionados:
www.consumidor.gov.br.

AMBITO TERRITORIAL

O presente seguro garante os eventos cobertos ocorridos em qualquer parte do globo terrestre, desde que nao
sejam caracterizadas como risco excluido, exceto para as coberturas de Incapacidade Fisica por Acidente ou
Doenca (IFT) e Perda de Renda por Desemprego (PRD) que estarao cobertos os eventos ocorridos em qualquer
parte do Territorio Nacional Brasileiro.

As eventuais indenizagdes serdo pagas sempre no Brasil e em moeda corrente nacional.

ELEGIBILIDADE

Para ades&o ao Seguro sera elegivel a pessoa fisica com idade entre 18 (dezoito) e 65 (sessenta e cinco) anos,
titular do cartdo do Representante de Seguros e que se encontre em plena atividade profissional e em perfeitas
condigdes de saude na data da respectiva adesao ao Seguro.

OBJETIVO DO SEGURO

O presente seguro tem por objetivo garantir o pagamento de uma importancia, limitado ao valor do Capital
Segurado contratado, ao Segurado ou a seu(s) beneficiario(s), caso venha a ocorrer um dos eventos cobertos,
previstos nas coberturas contratadas, exceto se decorrentes de riscos excluidos e desde que respeitadas as
demais cldusulas das Condigdes Gerais e do Bilhete do Seguro.

VIGENCIA DO SEGURO INDIVIDUAL
O Seguro tera inicio e fim de vigéncia conforme descrito no Bilhete do Seguros entregue ao Segurado no
momento da adesé&o.

PAGAMENTO DO SEGURO E PERIODO DE COBERTURA

O valor do prémio mensal do Seguro sera cobrado somente quando houver fatura gerada por compras e seus
parcelamentos no Cartdo Torra Torra, sendo que as coberturas do Seguro iniciaréo as 24 (vinte e quatro)
horas da data do vencimento e pagamento da fatura com o langamento do prémio do seguro, permanecendo
vigentes até as 24 horas do vencimento da fatura do més seguinte. Se ndo houver compras ou parcelamentos
no més seguinte, as coberturas ficam automaticamente suspensas, voltando a ficar ativas as 24 (vinte e quatro)
horas do pagamento de nova fatura com o langamento do prémio seguro.
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MODALIDADE CAPITAL CONTRATADO: Capital variavel é a modalidade em que o capital segurado esta
atrelado a obrigag&o cujo valor possui comportamento imprevisivel ou flutuante ao longo da vigéncia do seguro.

COBERTURAS

CB - Cobertura Basica - Morte: Garante o pagamento de uma indenizagéo de até R$ 1.000,00 (Um Mil Reais)
para quitacdo do saldo devedor do cartdo do Segurado junto ao Representante de Seguros referente as
compras realizadas antes da data do evento coberto e com vencimento posterior ao evento, limitado ao Capital
Segurado contratado para esta garantia, em caso de morte do mesmo, seja natural, seja acidental, devidamente
coberta, exceto se decorrente de riscos excluidos, conforme Condigoes Gerais do Seguro.

IPTA - Invalidez Permanente Total por Acidente: Garante o pagamento de uma indenizagdo para quitagao
de até R$ 1.000,00 (Um Mil Reais) do saldo devedor do cartdo do Segurado junto ao Representante de Seguros
referente as compras realizadas antes da data do evento coberto e com vencimento posterior, limitado ao
Capital Segurado contratado para esta garantia, no caso de perda ou impoténcia funcional definitiva, Total, de
membros ou 6rgéos, em virtude de leséo fisica causada por acidente coberto, mediante comprovagao por laudo
médico e desde que tais lesdes sejam insuscetiveis de reabilitagdo ou recuperagao pelos meios terapéuticos
disponiveis no momento de sua constatagdo, exceto se decorrente de riscos excluidos, conforme
Condicdes Gerais do Seguro.

Considera-se Invalidez Permanente Total por Acidente as ocorréncias descritas abaixo:
- Perda total da visao de ambos os olhos

- Perda total do uso de ambos 0os membros superiores

- Perda total do uso de ambos os membros inferiores

- Perda total do uso de ambas as maos

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

- Perda total do uso de uma das méos e de um dos pés

- Perda total do uso de ambos o0s pés

- Alienagdo mental total incuravel

A invalidez por acidente devera ser comprovada mediante apresentacdo a Seguradora de declaragdo médica
idénea a essa finalidade. A SEGURADORA reserva-se o direito de submeter o Segurado a exame para
comprovagao da invalidez e/ou avaliagdo do nivel da incapacidade, sob pena de ndo pagamento da
indenizacao, caso o Segurado a tanto se negue.

A aposentadoria por invalidez concedida por instituicdes oficiais de previdéncia, ou assemelhadas, ndo
caracteriza, por si s0, o estado de invalidez permanente previsto nesta cobertura.

Em caso de perda ou maior redugao funcional de um membro ou érgao ja defeituoso antes do acidente, o grau
de invalidez preexistente sera percentualmente deduzido do grau de invalidez definitiva.

A perda de dentes e os danos estéticos ndo daréo direito a indenizagao por invalidez permanente por acidente.

As indenizagdes previstas para as coberturas de Morte e Invalidez Permanente Total por Acidente ndo se
acumulam, em consequéncia de um mesmo acidente. Se, depois de paga uma indenizagéo por Invalidez
Permanente, verificar-se a morte do Segurado em consequéncia do mesmo acidente, da indenizagéo pela
Cobertura de Morte sera deduzida a importancia ja paga por Invalidez Permanente por Acidente.
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PERDA DE RENDA POR DESEMPREGO INVOLUNTARIO - Cobertura exclusiva aos funcionarios sob
regime C.L.T (Consolidagio das Leis de Trabalho): Garante o pagamento de uma indenizagdo de até R$
400,00 (Quatrocentos Reais) para quitagdo do saldo devedor do cartdo do Segurado junto ao Representante
de Seguros referente as compras realizadas até o dia anterior da caracterizagdo do evento Desemprego
Involuntario e com vencimento posterior a data do evento, limitado ao Capital Segurado contratado para esta
cobertura, exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas das Condig¢oes
Gerais e do Contrato.

Quando n&o houver aviso prévio da dispensa, considera-se como data do evento para efeito de determinagéo
do Capital Segurado a data da baixa do contrato de trabalho do Segurado. Quando houver aviso prévio da
dispensa, sera considerada como data do evento aquela do aviso prévio, ou seja, para efeito de indenizagao,
sera considerado o valor do saldo devedor na data do evento. Juros, multas e qualquer outro encargo
cobrado ap6s o evento nao estarao cobertos pelo seguro.

Para fins desta cobertura entende-se desemprego involuntério a dispensa, por parte do empregador, desde que
nao motivada por justa causa.

O segurado devera comprovar que na data do desemprego involuntario, estava empregado formalmente
e ininterruptamente no Gltimo empregador por um periodo minimo de 12 (doze) meses conforme as
disposigoes da C.L.T. (Consolidagao das Leis do trabalho).

Além dos riscos excluidos constantes nas Condi¢des Gerais do Seguro, para efeito da indenizagao, a condigao
de desemprego devera ser comprovada e enquadrada nas seguintes condigoes:

N&o tenha sido demitido por justa causa;

Esteja a, no minimo, 30 (trinta) dias desempregado;

Possua vinculo empregaticio antes da perda de emprego;

N&o tenha ocorrido demissao voluntaria, através de plano interno de incentivo.

OBS: Apés um evento de desemprego, em que o Segurado tenha sido indenizado, este devera
comprovar o periodo de 12 (doze) meses de trabalho ininterrupto para um mesmo empregador para que
venha a ser elegivel a indenizagao de um segundo evento de desemprego. Sera considerado também o
vinculo com empregadores diferentes, desde que nao haja um intervalo maior que 30 (trinta) dias entre
um registro e outro.

Caréncia: periodo de 30 (trinta) dias contados a partir do inicio de vigéncia da cobertura individual em que o
Segurado n&o tera direito a indenizagdo em caso de Perda de Renda por Desemprego Involuntario.

Franquia: periodo ininterrupto minimo de 30 (trinta) dias pelo qual o Desemprego Involuntario deve perdurar
caracterizando o direito a indenizagao, observada as disposigdes especificas da Cobertura.

INCAPACIDADE FiSICA TOTAL TEMPORARIA POR ACIDENTE OU DOENGCA - Cobertura exclusiva aos
profissionais liberais e clientes autbnomos com comprovagdao de renda profissional: Garante o
pagamento de uma indenizagdo de até R$ R$ 400,00 (Quatrocentos Reais) para quitagdo do saldo devedor do
cartdo do Segurado junto ao Representante de Seguros referente as compras realizadas até o dia anterior a
data da caracterizacdo da incapacidade fisica e com vencimento posterior ao evento, limitado ao Capital
Segurado contratado para esta cobertura, no caso de incapacidade fisica total temporaria, decorrente de
acidente ou doenga, caracterizada pela impossibilidade continua e ininterrupta de o Segurado exercer
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qualquer atividade relativa a sua profisséo ou ocupacao, durante o periodo em que se encontre sob tratamento
médico, caso este seja profissional liberal ou autbnomo que possua comprovacao de renda e atividade,
exceto se decorrente de riscos excluidos, observadas as demais clausulas das Condi¢oes Gerais e do
Contrato.

Considera-se como data do evento, para efeito de determinagdo do Capital Segurado a data do acidente ou do
diagndstico da doenga geradora da incapacidade, ou seja, para efeito de indenizagao, sera considerado o saldo
devedor na data da caracteriza¢do do evento de Incapacidade Fisica temporaria. Juros, multas e qualquer outro
encargo cobrado apds o evento néo estaréo cobertos pelo seguro.

A indenizacdo por incapacidade fisica sera devida a partir do 16° dia, inclusive, da caracterizacdo da
incapacidade, comprovada por laudo médico, no qual devera constar uma estimativa do tempo de afastamento,
bem como cdpia dos exames realizados para diagnostico. A Seguradora reserva-se o direito de submeter o
Segurado a exame para avaliagdo do nivel da incapacidade e tempo necessario de afastamento, sob pena de
perda do direito a indenizagao, caso o segurado a tanto se negue.

O conjunto de ocorréncias que tenham por origem ou causa 0 mesmo acidente ou a mesma doencga sera
considerado um mesmo evento exceto quando o intervalo entre estas ocorréncias for superior & 12 (doze)
meses.

Caso o segurado venha a se tornar total e permanentemente invalido seja por acidente, seja por doenga, ficara
automaticamente extinta a presente cobertura.

Além dos riscos excluidos constantes nas Condi¢des Gerais do Seguro, para efeito da indenizagao, a condi¢ao
de incapacidade fisica devera ser comprovada periodicamente e enquadrada nas seguintes condigoes:

e Esteja a, no minimo, 12 (doze) meses na mesma atividade;
e Comprovagao do exercicio da atividade remunerada pelo mesmo periodo do item acima;
e Tenha acionado a Seguradora no prazo maximo de até 30 (trinta) dias, apds a ocorréncia do evento.

Caréncia: 30 (trinta) dias contados a partir do inicio de vigéncia da cobertura individual, periodo em que o
Segurado néo tera direito a indenizagdo em caso de eventos decorrentes de Doenga. Nao ha caréncia para
eventos decorrentes de Acidente.

Franquia: periodo ininterrupto minimo de 15 (quinze) dias pelo qual a Incapacidade Fisica Total Temporaria
por Doenca e Acidente deve perdurar caracterizando o direito a indenizagdo, observada as disposigdes
especificas da Cobertura.

BENEFICIARIOS
O Representante sera sempre o Unico Beneficiario do Seguro Prestamista Bilhete.

RISCOS EXCLUIDOS

Para todas as coberturas, estdo expressamente excluidos das coberturas deste seguro os eventos
ocorridos em consequéncia: a) do uso de material nuclear para quaisquer fins, incluindo explosao
nuclear provocada ou nao, bem como a contaminagao radioativa ou exposi¢ao a radiagées nucleares
ou ionizantes; b) de atos ou operagées de guerra, declarada ou nao, de guerra quimica ou
bacterioldgica, de guerra civil, de guerrilha, de revolugao, agitacao, motim, revolta, sedi¢ao, sublevagao,
ato terrorista e suas decorréncias ou outras perturbagoes da ordem publica, exceto se decorrentes da
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prestacao de servigo militar ou de atos de humanidade em auxilio de outrem; c) de furacdes, ciclones,
terremotos, maremotos, erupgdes vulcanicas e outras convulsdes da natureza; d) as doencgas
preexistentes a contratagdo do Seguro, nao declaradas na Proposta de Adesado e de conhecimento do
Segurado; e) da pratica, por parte do Segurado, seu(s) beneficiario(s) ou seu representante legal de um
ou de outro de atos ilicitos dolosos ou contrarios a lei; f) suicidio e suas tentativas, ocorridos nos 2
(dois) primeiros anos de vigéncia do contrato de Seguro, ou de sua reconducao depois de suspenso;
g) sinistro ocorrido durante o periodo de suspensao da cobertura por atraso nos pagamentos dos
custos do seguro; h) Epidemias, Endemias e Pandemias, declaradas por 6rgao competente.

Além dos riscos mencionados acima, estdo expressamente excluidos da cobertura Invalidez
Permanente Total por Acidente, as doengas, quaisquer que sejam suas causas, ainda que
desencadeadas ou agravadas por acidente coberto.

Para a garantia de Perda de Renda por Desemprego, estao expressamente excluidos da cobertura deste
seguro os eventos ocorridos em consequéncia: a) Jubilagao, pensao ou aposentadoria do trabalhador
Segurado; b) Renuncia ou perda voluntaria do trabalho; c¢) Trabalhos profissionais liberais ou
funcionarios que tenham cargo publico com estabilidade de emprego ou funcionarios que estejam
afastados de sua fungao; d) Término de um contrato de trabalho por tempo determinado; e) Demissao
por justa causa do trabalhador Segurado; f) Abandono de emprego; g) Programas de demissao
voluntaria, incentivados pelo empregador do Segurado; h) Estagios, e contratos de trabalho temporario
em geral; i) Perda de um vinculo empregaticio, quando houver mais do que um no mesmo periodo; j)
Quando nao houver registro formal de vinculo empregaticio, comprovado junto ao empregador; k)
Demissoes ocorridas durante o periodo de caréncia, estabelecido em contrato.

Para a garantia de Incapacidade Fisica Total Temporaria por Acidente e Doenga, estao expressamente
excluidos da cobertura deste seguro os eventos ocorridos em consequéncia: a) Doencgas, lesdes
traumaticas e cirurgias comprovadamente anteriores a celebragao deste contrato de Seguro, para os
quais o Segurado tenha procurado ou recebido atendimento médico hospitalar de qualquer natureza,
mesmo que os afastamentos sejam decorrentes de agravamento, sequela ou reaparecimento destas,
ou de seus sintomas e sinais, ou ainda, das complicagdes cronicas ou degenerante delas
consequentes; b) Hospitalizagao para “check-up”; c) Dialise ou hemodialise em pacientes crénicos e
cirrose hepatica; d) Tratamento para esterilizagao, fertilizagao e mudanga de sexo; e) Cirurgias plasticas
e suas consequéncias salvo as restauradoras decorrentes de acidente ocorrido na vigéncia do Seguro
e realizadas no prazo de 90 (noventa) dias, contados a partir da data do acidente; f) Ceratotomia (cirurgia
para corregdo de miopia); g) Tratamentos para obesidade em suas varias modalidades; h)
Procedimentos nado previstos no Codigo Brasileiro de ética médica e os nao reconhecidos pelo Servigo
Nacional de Fiscalizagao de Medicina e Farmacia; i) Distirbios ou doengas psiquiatricas e mentais bem
como quaisquer eventos deles decorrentes, inclusive psicanalise, sonoterapia, psicoterapia nas suas
diversas modalidades, terapia ocupacional, psicologia, avaliacao e/ou terapia; j) Lesoes de esforgo
repetitivo - L.E.R. (tendinites, sinovites, tenossinovites, artrites, dor miofacial, cerviobraquialgias e
todos os processos inflamatérios inespecificos relacionados a DORT); k) Anomalias congénitas com
manifestagcao em qualquer época; I) Tratamentos clinicos ou cirtrgicos com finalidade estética e para
senilidade, rejuvenescimento, repouso, convalescenga, emagrecimento estético, geriatricos e suas
consequéncias; m) Luxagbes recidivantes de qualquer articulagdo; n) Instabilidades cronicas
(agudizadas ou nado) de qualquer articulagao.
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PROCEDIMENTOS EM CASO DE SINISTRO

Ocorrendo o Sinistro, desde que o Seguro n&do esteja cancelado, a cobertura suspensa ou 0 evento previsto
como Risco Excluido, este devera ser comunicado imediatamente a Seguradora.

Os valores devidos em razéo de sinistros cobertos seréo pagos no prazo maximo de 30 (trinta dias), contados
da apresentagéo de todos os documentos necessarios a liquidagéo, conforme relacionado.

Para a Cobertura Basica — Morte Natural:

I) Copia Simples

a) Comprovante do vinculo com o Representante de Seguros;

b) Documento que comprove o pagamento do Custo do Seguro referente ao periodo de cobertura em que
ocorreu o evento;

c) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do Segurado;

d) Exame(s) de diagndstico da Doenga que causou o 6bito se houver

I) Coépia Autenticada

a) Certidao de Obito;

b) Certiddo de Nascimento e/ou Certiddo de Casamento atualizada com averbagao de Obito, ou Declaragdo
de Convivio Marital informando o periodo de convivéncia;

c) Laudo de Exame Cadavérico (IML), em caso de morte decorrente de causa indeterminada ou néo constar
0 motivo na Certiddo de Obito;

lll) Documento Original

a) Relatorio médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico assistente, com firma
reconhecida, detalhando a natureza da doenga, com data de diagndsticos, exames e tratamentos
realizados;

Em caso de Morte Acidental, além dos documentos relacionados acima, encaminhar:

I) Cépia Simples
a) Carteira Nacional de Habilitagdo em caso de acidente com o veiculo Segurado e se o Segurado foi 0
condutor na ocasiao do acidente.

ll) Copia Autenticada

a) Boletim de Ocorréncia Policial ou Certidao da Ocorréncia Policial;

b) Laudo de Exame Cadavérico (IML);

c) Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado nao conste do Laudo de
Exame Cadavérico (IML);

d) Comunicagéo de Acidente de Trabalho - CAT, quando o fato ocorrer dentro da empresa ou a trabalho da
mesma;

e) Laudo Pericial do local do acidente, se houver;

f)  Termo de reconhecimento do cadaver - nos casos em que houver a necessidade de reconhecimento da
vitima.

Para a Cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente:

I) Copia Simples
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Comprovante do vinculo com o Representante de Seguros;

Documento que comprove o pagamento do Custo do Seguro referente ao periodo de cobertura em que
ocorreu o evento;

Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do Segurado;

Carteira Nacional de Habilitagdo em caso de acidente com o veiculo e se 0 Segurado foi 0 condutor na
ocasido do acidente;

Exames realizados pelo Segurado que comprove o diagndstico.

Cépia Autenticada

Boletim de Ocorréncia Policial ou Certidédo da Ocorréncia Policial

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

Laudo de Exame de Corpo Delito (IML);

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

Documento Original
Relatério médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico assistente, com firma
reconhecida, detalhando a natureza da lesao e o grau definitivo.

Para Cobertura de Incapacidade Fisica Total Temporaria por Acidente ou Doenca

1)
a

Iy
a)
Em
1)

a)

Copia Simples

Comprovante do vinculo com o Representante de Seguros;

Documento que comprove o pagamento do Custo do Seguro referente ao periodo de cobertura em que
ocorreu o evento;

Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do Segurado.

Exames médicos comprobatorios da les&o / doenga.

Copia Autenticada

Documentos comprobatérios da condicdo de autbnomo efou profissional liberal — cépia da ultima
Declaragéo de Imposto de Renda ou cdpia do registro de auténomo no INSS (NIT) + carné GFIP (ultimos
6 recolhimentos anteriores a data do sinistro).

Documento Original

Relatério médico, atestando a causa e comprovando o grau e o periodo da incapacidade.

caso de acidente, além dos documentos relacionados acima encaminhar:

Copia Simples

Carteira Nacional de Habilitagdo em caso de acidente com o veiculo e se 0 Segurado foi 0 condutor na
ocasiao do acidente.
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ll) Copia Autenticada:

a) Boletim de Ocorréncia ou Certidao da Ocorréncia Policial;

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

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

Para Cobertura de Perda de Renda por Desemprego

I) Cépia Simples

a) Comprovante do vinculo com o Representante de Seguros;

b) Documento que comprove o pagamento do Custo do Seguro referente ao periodo de cobertura em que
ocorreu o evento;

c) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do Segurado.

I) Coépia Autenticada

a) Carteira Profissional envio mensal da copia autenticada das seguintes paginas: Qualificagéo civil, fotografia,
contrato de trabalho, pagina anterior e posterior ao contrato de trabalho;
b) Termo de Rescisdo Contratual com a devida homologag&o.

lll) Documento Original

a) Carta do Empregador atestando o motivo da rescis&o.

CESSAGAO DE COBERTURA E CANCELAMENTO DO SEGURO INDIVIDUAL
Ocorrera a cessagao de cobertura e cancelamento do seguro individual:

a) com a liquidagao da divida garantida pelo Seguro; b) com o desaparecimento do vinculo existente
entre o Representante de Seguros e o Segurado Principal; ¢) com a morte ou invalidez TOTAL e
permanente do Segurado Principal; d) por solicitagao do Segurado Principal, mediante comunicagao
por escrito; e) automaticamente se o Segurado, seus prepostos, seus dependentes ou seus
beneficiarios agirem com dolo, culpa grave, ou cometerem fraude no ato da contratagao ou durante toda
a vigéncia do contrato; f) pela inobservancia das obrigagées convencionadas no Seguro, por parte do
Segurado, seus beneficiarios ou prepostos, inclusive quanto ao pagamento do Prémio; g) com o
cancelamento ou final de vigéncia, sem renovacgao, do Bilhete; h) automaticamente se houver inexatidao
ou omissao nas declaragées do Segurado e/ou Representante de Seguros no ato da contratagao e/ou
durante a vigéncia do contrato; i) se o cartio magnético do Representante de Seguros em poder do
Segurado, por qualquer motivo, for cancelado.

PERDA DE DIREITO

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

a) inexatidao ou omissao nas declaragbes prestadas no ato da contratagéo deste Seguro ou durante toda sua
vigéncia, bem como por ocasido da regulacéo do sinistro, quando estas ocorrem pela ma-fé da(s) parte(s); b)
inobservancia das obrigacdes convencionadas neste Seguro; ¢) fraude ou tentativa de fraude comprovada

Processo SUSEP - 15414.900249/2014-36



SEGURADORA

NOSSA TRANSPARENCIA, SUA CONFIANCA

& TOKIO MARINE

simulando sinistro ou agravando suas consequéncias; d) dolo, fraude, simulag&o ou culpa grave para obter ou
majorar a indenizacao; e) ndo fornecimento da documentacao solicitada; f) Houver atraso ou falta de pagamento
do prémio do seguro. g) inobservancia do artigo 768 do Codigo Civil que dispde que o Segurado perdera o
direito a Cobertura do Seguro se agravar intencionalmente o risco objeto do Contrato.

SERVICOS:

Assisténcia Rede de Beneficios em Farmacia

1. USUARIO
Entende-se por Usuario, o Titular do Bilhete, desde que tenha residéncia habitual no Brasil.

2. REDE DE FARMACIAS CONVENIADAS:

Entende-se por Rede de Farmacias Conveniadas aquela na qual o Usuario, pode obter os descontos nos
medicamentos pertencentes ao Formulario Referencial. As redes de farmacia poderéao ser alteradas sem prévio
aviso.

3. DESCONTO:
Entende-se por Desconto aquele fornecido pela rede de Farmacias conveniada como forma de reduzir o prego
dos medicamentos.

4. FORMULARIO REFERENCIAL:
Entende-se por Formulério Referencial a relagdo de medicamentos passiveis de desconto na Rede de
Farmécias Conveniadas.

5. AMBITO TERRITORIAL DA COBERTURA:
A cobertura da Rede de Beneficios em Farmacias abrange o territério nacional com excegao dos estados do
Amapa e Roraima.

GARANTIAS DA REDE DE BENEFICIOS EM FARMACIAS

> DESCONTO EM FARMACIAS

O Usuério tera acesso a Rede Conveniada, onde devera apresentar o seu cartdo de identificago ou informar
CPF do Segurado Principal.

A rede conveniada é administrada pela Vidalink do Brasil S/A e as farmécias credenciadas podem ser
pesquisadas através do site www.vidalink.com.br.

Quando a farmécia tiver seu sistema integrado ao sistema VIDALINK, sera garantido ao usuério o minimo de
20% (vinte por cento) de desconto linear nos medicamentos. No entanto, o sistema VIDALINK sempre localizara
o melhor prego cadastrado no banco de dados do sistema interno da farmécia, disponibilizando ao usuario a
melhor condigdo de desconto encontrada.

O mesmo ndo ocorrera com as farméacias que operam com a VIDALINK na plataforma web, ndo sendo possivel
a localizagao da melhor condigéo comercial cadastrada, sendo aplicado apenas o minimo de 20% de desconto
nos medicamentos.

Em virtude da garantia do melhor preco ser sistémica, nao sera possivel aplicar o desconto:
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a) Do desconto negociado no balcdo, dentro da algada do balconista, além do desconto registrado no
banco de dados do sistema da loja;

b) Das promessas de algumas lojas em cobrir 0 prego de farmacia concorrentes;

c) Dos descontos praticados em programas de fidelizagao da IndUstria Farmacéutica;

d) Do prego dos medicamentos dentro do programa Farmacia Popular;

e) De descontos atrelados a produtos com bonificagdo (ex: leve 2 pague1);

f) De descontos que estiverem sendo praticados no ponto de venda porém n&o atualizados com o banco

de dados do sistema da loja onde a Vidalink faz a leitura.

> EXCLUSOES
1) ndo serado concedidas as prestacoes de servigos nas seguintes situagoes:

a) Aquisicdo de medicamentos que ndo fazem parte do Formulario Referencial.

b) Despesas correspondentes do custeio de medicamentos hospitalares.

c) Orientacdo farmacéutica: Orientacdo telefénica sobre sintomas, exame laboratoriais, diagnosticos,
procedimentos médicos ou prescri¢oes.

SORTEIO DE CAPITALIZACAO
Havera 4 sorteios mensais durante a Vigéncia do Seguro, no valor bruto de R$2.500,00, com incidéncia de
25% de Imposto de Renda, conforme legislagao vigente, realizado pela Loteria Federal. A participagao
ocorrera por meio do seu Numero da Sorte expresso no Bilhete de Seguro, desde que o pagamento do
prémio esteja em dia. O participante contemplado que for localizado e comunicado da contemplagéo e néo
apresentar os documentos necessarios para o pagamento do prémio no prazo de 180 dias, contados a partir
da data da comunicagao do sorteio, sera desclassificado, e o participante contemplado que néo for localizado
no prazo de 180 dias, contados a partir da data de realizagéo do sorteio, seré desclassificado, sendo certo
que serao realizadas tentativas de contato por e-mail ou telefone e carta com aviso de recebimento durante o
prazo acima, com o uso dos dados cadastrados. Promogdo Comercial vinculada a Titulos de Capitalizagao da
modalidade incentivo emitidos por ICATU CAPITALIZAGAO S/A, CNPJ/IMF n° 74.267.170/0001-73 e
Processo SUSEP n° 15414.900693/2019-66. Prémios no valor de R$2.500,00, cada, bruto de imposto de
Renda - IR (25%), conforme legislagdo em vigor. O Regulamento esta disponivel em
www.tokiomarine.com.br.
SAC Icatu Capitalizagdo 08000 286 0109 . Ouvidoria Icatu Seguros 0800 286 0047.

CENTRAL DE ATENDIMENTO
0800-773-7870

Regides com DDD 11: 4225-9090
Demais regides: 0800-774-0000

https//www.vidalink.com.br/usuarios
Baixe 0 app da Vidaknk

0800-703-9000
0800-770-1523 (deficientes Auditivos e de Fala)
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