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BEM-VINDO À VUMI®

Nós nos sentimos muito satisfeitos de termos sido escolhidos para oferecer a você e à sua família o melhor cuidado de sua saúde através da mais 
completa e inovadora cobertura de seguro saúde internacional. Todos os nossos planos contam com nosso exclusivo Serviço Médico VIP® que 
inclui acesso à Segunda Opinião Médica VIP® e Visitas Médicas à Domicílio*. 

O propósito deste documento é oferecer a você um guia detalhado da sua cobertura. O documento está dividido em nove seções que 
definem os requisitos de elegibilidade e benefícios, seu escopo e duração, bem como as exclusões de sua apólice. Além disso, você encontrará 
informações gerais sobre os processos administrativos, suas obrigações como segurado e as definições dos termos usados nas disposições, que 
o ajudará a entender melhor o funcionamento e os benefícios de sua apólice.

Ao adquirir nosso seguro, você terá a tranquilidade de saber que a sua saúde está nas melhores mãos 24 horas por dia, em qualquer lugar do 
mundo. Nossos produtos estão respaldados por uma companhia global e financeiramente sólida que conta com uma extensa rede de provedores 
e um serviço médico VIP que o acompanhará quando você precisar.

Uma vez mais, bem-vindo à VUMI®.

David A. Rendall
President & CEO
VIP Universal Medical Insurance Group, Ltd. 

*Onde estiver disponível.
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PARA NOTIFICAÇÕES O PRÉ-AUTORIZAÇÕES
n o t i f y @ v u m i g r o u p . c o m

Número de Telefone Geral: +1.214.276.6376
Do Brasil: + 55 (11) 3197.6670

Ligação Gratuita: +1.855. 276.VUMI (8864)
Fax: +1.425.974.7867

Fax Gratuito: +1.800.976.0972
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VIP Universal Medical Insurance Group, Ltd.
Companhia de seguros registrada nas Ilhas Turks e Caicos,

Território Britânico Ultramarino.
Serviços de administração oferecidos pela VIP Administration Services, LLC

incorporada em Dallas, Texas, EUA.

8150 N. Central Expressway, Suite 1700, Dallas, TX 75206
info@vumigroup.com • www.vumigroup.com
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TABELA DE BENEFÍCIOS
Salvo expresso o contrário, os benefícios são oferecidos com base de um Segurado e contados por Ano Apólice, correspondente a Franquia 
escolhida. Todos os montantes são indicados em Dólares dos Estados Unidos da América do Norte (USD). Os benefícios estão limitados às 
despesas médicas que tenham cobertura sob esta Apólice e os mesmos estão sujeitos aos Custos Usuais, de Costume e Razoáveis (UCR) para a 
área geográfica onde os mesmos ocorreram.

OPÇÕES DE FRANQUIA*

OPÇÃO I OPÇÃO II OPÇÃO III OPÇÃO IV OPÇÃO  V

US$2.000 US$5.000 US$10.000 US$20.000 US$50.000

*Somente 1 (uma) Franquia por pessoa será aplicada durante o Ano Apólice. Serão aplicadas somente 2 (duas) Franquias máximas acumuladas por família, por Ano 
Apólice.

INFORMAÇÃO GERAL DO PLANO
BENEFÍCIO COBERTURA

Cobertura Vitalícia  Ilimitada

Cobertura máxima por pessoa, por Ano Apólice Ilimitada

Idade máxima para solicitar cobertura Até 75 anos de idade

Período de Carência 30 dias

Cobertura geográfica Mundial, sem restrição de Médicos e Hospitais

COBERTURAS HOSPITALARES (Internação) 
BENEFÍCIO COBERTURA

Quarto de Hospital Padrão particular 100% UCR 

Benefício especial para uso de uma Suíte (sujeito a disponibilidade) Até US$3.000 por dia na rede USA Special Network®

Unidade de cuidados intensivos 100% UCR

Gastos de acompanhante de um Segurado hospitalizado 100% UCR, máx. 21 noites

Medicamentos prescritos durante uma internação e após uma 
Hospitalização ou cirurgia ambulatorial 

100% UCR

Tratamento hospitalar para saúde mental US$10.000 

COBERTURAS AMBULATORIAIS
BENEFÍCIO COBERTURA

Atendimento em sala de Emergência  100% UCR 

Consultas médicas e de especialistas  100% UCR

Consultas médicas e de especialistas em residência 100% UCR

Medicamentos prescritos para administração ambulatorial  100% UCR

Terapias complementares: quiropraxia, psiquiatria, fonoaudiologia, 
osteopatia e / ou acupuntura 

100% UCR até 100 visitas, todas as terapias combinadas

Cuidados de enfermagem ou Terapeuta no domicílio / home care  100% UCR
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COBERTURAS AMBULATORIAIS
BENEFÍCIO COBERTURA

Exame Médico Preventivo (check-up), por Segurado, sem Franquia 
(opções I, II, III e IV)

• 100% UCR para Segurados de idades de 0 a 6 meses, até 6 visitas
• US$600 por Ano Apólice para Segurados de idades de 6 meses a 17 

anos, incluindo até US$75 por check-up dental nas opções I e II
• US$800 por Ano Apólice para Segurados a partir dos 18 anos de 

idade, incluindo até US$75 por check-up dental nas opções I e II

Aparelhos auditivos US$3.000 Vitalício

Tratamentos especializados (apneia do sono e outros transtornos do 
sono)

US$4.000

Doença de Alzheimer 100% UCR

Tratamento de autismo

• 100% UCR, se o Segurado for nascido de uma Maternidade Coberta
• US$10.000 para os Segurados que não forem nascidos em uma 

Maternidade Coberta e que tenha desenvolvido a condição durante a 
cobertura da Apólice

Tratamento de alergia 100% UCR

BENEFÍCIOS GERAIS
Os seguintes benefícios são oferecidos em regime ambulatorial e em regime de internação.
BENEFÍCIO COBERTURA

Serviços médicos de Emergência 100% UCR

Honorários do Cirurgião e do Anestesista 100% UCR

Serviços de estudos diagnósticos (exames de laboratório, patologias, 
raios-X, ressonâncias magnéticas, tomografias)

100% UCR

Oncologia: exames de câncer, tratamento (quimioterapia e/ou 
radioterapia) e Medicamentos

100% UCR

Cirurgia para reduzir o risco de câncer ou cirurgia profilática US$30.000 Vitalício (carência de 12 meses)

Serviços de diálise 100% UCR

Prótese e meios corretivos implantados durante uma cirurgia 100% UCR

Transplante de órgãos (por órgão/tecido) 
US$3.000.000 Vitalício

Inclui benefício de US$80.000 para despesas do Doador Vivo

Equipamento Médico-Hospitalar  100% UCR

Fisioterapia e reabilitação  100% UCR

Condições Congênitas
Diagnosticadas antes dos 18 anos US$2.000.000 Vitalício

Diagnosticadas na idade de 18 ou após 100% UCR

HIV-AIDS US$1.000.000 Vitalício (Carência de 24 meses)

Cirurgia bariátrica US$15.000 Vitalício (Carência de 24 meses)

Tratamento cirúrgico de distúrbios sintomáticos do pé 100% UCR (Carência de 24 meses)

Cirurgia reconstrutiva após um Acidente ou Doença (cobertos por 
essa Apólice)

Dentro do limite do benefício
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BENEFÍCIOS GERAIS
Os seguintes benefícios são oferecidos em regime ambulatorial e em regime de internação.
BENEFÍCIO COBERTURA

Psicoterapia US$5.000

Medicamentos prescritos para saúde mental (Hospitalização e / ou 
ambulatorial)

US$5.000

BENEFÍCIOS DE MATERNIDADE
Carência de 10 meses.
BENEFÍCIO COBERTURA

Maternidade 

Opção I:
US$10.000, sem aplicação da Franquia

Opção II:
US$10.000, com aplicação da Franquia

Extração e armazenamento de Células Tronco (opção I) US$2.000 por gravidez coberta

Complicações de Maternidade e do Nascimento 

Opção I:
US$1.000.000 Vitalício, sem aplicação da Franquia

Opção II:
US$500.000 Vitalício, com aplicação da Franquia

(com a compra do Anexo)

Inclusão de Recém-Nascido dentro de 90 dias após o nascimento 
(opções I e II) 

Sem avaliação de risco se tiver nascido de uma Maternidade Coberta

Cobertura gratuita para Dependentes de até 10 anos de idade
(opção I)

• Máx. de 2 crianças nascidas em uma Maternidade Coberta se ambos 
pais estiverem segurados na Apólice

• Máx. de 1 criança nascida em uma Maternidade Coberta se somente 
a mãe estiver segurada na Apólice

Tratamento de fertilidade (opção I) US$5.000 Vitalício, com aplicação da Franquia (Carência de 24 meses)

BENEFÍCIOS DE RESGATE MÉDICO
BENEFÍCIO COBERTURA

Transporte de Emergência
Ambulância Terrestre 100% UCR, sem Franquia

Ambulância Aérea 100% UCR, sem Franquia

Custo de passagem aérea de volta do Segurado e um acompanhante 
após uma evacuação por Ambulância Aérea

US$2.000 por pessoa

Repatriação ou cremação de restos mortais 100% UCR

OUTROS BENEFÍCIOS  
BENEFÍCIO COBERTURA

Lesões durante o treinamento ou na prática de Hobbies Perigosos
e/ou Esportes Profissionais

100% UCR

Cobertura dental de Emergência
100% UCR para tratamento dentro dos primeiros 180 dias após o 

Acidente coberto

Cirurgia refrativa ocular US$500 por olho, Vitalício (Carência de 24 meses)

Cuidados Paliativos 100% UCR
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OUTROS BENEFÍCIOS  
BENEFÍCIO COBERTURA

Cobertura gratuita prorrogada para Dependentes após a morte do 
titular da Apólice (remissão) 

2 anos

Eliminação / redução da Franquia por não apresentar reembolsos
por 3 anos

Opções I e II:
• Eliminação por 1 Ano Apólice depois de finalizar o 3º Ano Apólice 

sem apresentar reembolso
• Redução de 50% da franquia durante 1 Ano Apólice após o 3º Ano 

Apólice se a Franquia não foi atingida nos anos anteriores
Opções III e IV:

• Redução de 50% da Franquia por 1 Ano Apólice  depois de finalizar o 
3º Ano Apólice sem apresentar reembolso

Travel VIP Light
Até US$5.000 para tratamento médico de Emergência no exterior 

(com a compra do Anexo)

Segunda Opinião Médica VIP® Acesso a uma segunda opinião médica por especialistas reconhecidos 
mundialmente, sem aplicação da Franquia

As palavras com letras maiúsculas são termos com definições de relevância e significado especiais neste documento.
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SEÇÃO 1. ACORDO
A VIP Universal Medical Insurance Group, Limited (VUMI®), em diante 
a “Companhia”, se compromete a pagar ao Contratante os benefícios 
detalhados nesta Apólice, relacionados com as despesas cobertas 
em que o Contratante incorra, seu Cônjuge ou Companheiro(a) do 
Lar e qualquer Dependente Segurado, como resultado de qualquer 
tratamento, serviço ou prestação de serviços médicos em qualquer 
lugar do mundo após a Data de Vigência desta Apólice, enquanto a 
mesma estiver dentro do período de vigência. 

Todos os benefícios estão sujeitos aos termos e condições da Apólice, 
incluindo as Franquias correspondentes, os benefícios máximos e 
os limites detalhados na Tabela de Benefícios e no Certificado de 
Cobertura que fazem parte da Apólice.

1.1 Direito a examinar a Apólice e reembolsos de 
prêmio não recebido 
O Segurado Titular entende que esta Apólice é um plano internacional 
de seguro de saúde que não está sujeito às regulamentações e/ou 
coberturas obrigatórias exigidas pelas leis de seu País de Residência ou 
outras jurisdições. Portanto, o Segurado Titular deve revisar os termos 
de sua cobertura para verificar sua conformidade com a cobertura 
oferecida e, caso contrário, solicitar o cancelamento desta Apólice e 
devolvê-la à Companhia dentro de um período de quinze (15) dias 
após o recebimento da mesma.

Se durante esse período de tempo, não se efetuarem reembolsos 
sobre a Apólice, a Companhia reembolsará o prêmio pago pelo 
Segurado (menos os US$ 75 (setenta e cinco dólares) de custos 
administrativos) e a Apólice ficará sem validade, tal como se nunca 
tivesse sido emitida. 

Reembolsos de prêmios não recebidos 
Se o Contratante ou a Companhia cancelar esta Apólice após a mesma 
ter sido emitida, restituída ou renovada, a Companhia reembolsará 
ao Contratante a porção do prêmio não recebido, menos os US$75 
dólares de custos administrativos, até um máximo de 65% (sessenta e 
cinco por cento) da quantia total do prêmio. Os custos administrativos 
e os 35% (trinta e cinco por cento) de retenção da Companhia não 
serão reembolsados.

1.2 Notificação Importante sobre a Solicitação de 
Seguro  
Esta Apólice é emitida com base nas declarações proporcionadas de 
boa fé pelo Segurado Titular. Se alguma das informações declaradas 
na Solicitação de Seguro for falsa, incorreta, estiver incompleta, ou 
tiver o propósito de confundir ou enganar, ou tiver sido omitida, 
resultando, portanto na agravação do risco, a Apólice será rescindida, 
ficará sem efeito e a Companhia não se responsabilizará por nenhum 
pagamento dos benefícios oferecidos sob esta Apólice. De igual 
modo, se um Provedor ou qualquer outro indivíduo ou entidade que 
tenha proporcionado serviços médicos ao Segurado Titular e/ou a 
algum dos Segurados submeter falsos testemunhos, em cumplicidade 
com o Segurado Titular e/ou algum dos Segurados, com o propósito 
de receber pagamentos desta Apólice, suas seções e/ou Emendas, 
a mesma será rescindida, ficará sem efeito e a Companhia não se 
responsabilizará por nenhum pagamento dos benefícios oferecidos 
por esta Apólice. O Segurado Titular e/ou Segurado(s) terão de 
reembolsar à Companhia qualquer pagamento que a mesma tenha 
feito como resultado de uma omissão, declaração incorreta ou 
negligência por parte do Contratante e/ou Segurados.

1.3 Contrato completo 
O contrato completo entre o Segurado Titular e a Companhia inclui: 

A	 A Apólice (o presente documento); 
B	 A Solicitação de Seguro assinada pelo Contratante, a qual tenha 

sido utilizada para avaliar o risco;
C	 Qualquer exame médico que tenha sido requerido pela 

Companhia, assim como qualquer outro documento que tenha 
sido necessário no momento da aplicação da Solicitação de 
Seguro, incluindo mas não limitado aos resultados da entrevista 
telefônica efetuada pelo avaliador de riscos (caso aplique), 
relatórios médicos, assim como qualquer outra informação 
relevante para a avaliação da cobertura;

D	 Qualquer documento que possa ser requerido para agregar novos 
Dependentes elegíveis à Apólice ou para modificar a cobertura;

E	 O Certificado de Cobertura; 
F	 Emendas, se corresponderem, que modifiquem os termos e 

condições desta Apólice; e
G	 Anexos ou Riders (se tiverem sido adquiridos), que incluem 

cobertura adicional. 

SEÇÃO 2. DURAÇÃO DA COBERTURA 
A cobertura tem duração 12 (doze) meses e será renovada 
automaticamente pelo mesmo período de tempo após o recebimento 
do pagamento do prêmio correspondente e estará sujeita à 
elegibilidade, definições, condições e outras cláusulas desta Apólice que 

estejam em vigor no momento de renovação. A cobertura começa 1 
(um) minuto após  00:01 (meia-noite), horário padrão do Leste, na 
Data de Vigência indicada no Certificado de Cobertura e termina à 
00:00 (meia-noite), 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias depois.
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SEÇÃO 3. ELEGIBILIDADE 
3.1 Requisitos de elegibilidade
Esta Apólice oferece cobertura ao Segurado Titular e seus Dependentes 
elegíveis: Cônjuge, Parceiro(a) do Lar, filhos biológicos, filhos legalmente 
adotados, enteados ou filhos menores de 18 (dezoito) anos para os 
quais o Segurado Titular foi designado como responsável legal, desde 
que cumpra os seguintes requisitos no momento da solicitação:

A	 Residir em um país que não seja os Estados Unidos da América 
do Norte (EUA);

B	 O Segurado Titular e seu Cônjuge, Concubino(a) ou 
Companheiro(a) do Lar devem ter pelo menos 18 (dezoito) 
anos e até 75 (setenta e cinco) anos, exceto se forem menores 
autorizados(as) por um pai ou responsável legal; 

C	 Os filhos Dependentes são elegíveis até:
a	 Os 19 (dezenove) anos de idade se forem solteiros; ou
b	 Os 24 (vinte e quatro) anos, se forem estudantes solteiros e em 

período integral.
D	 Pague o prêmio correspondente. 

Os solicitantes com mais de 65 (sesenta e cinco) anos de idade devem 
fornecer informações médicas adicionais para avaliação. A Companhia 
poderá reembolsá-lo até um máximo de US$50 (cinquenta dólares) 
para cobrir o custo das informações médicas solicitadas assim que a 
cobertura for aprovada e o prêmio pago. Não há idade máxima para 
renovação da apólice.

A cobertura está disponível para filhos Dependentes do titular da 
Apólice até um dia antes de completarem 19 (dezenove) anos de 
idade se estiverem solteiros, ou até um dia antes de completarem 24 
(vinte e quatro) anos de idade se forem solteiros e estudantes em 
tempo integral (com mínimo de 12 (doze) créditos por semestre) em 
uma faculdade ou universidade no momento da emissão da Apólice 
ou renovação da mesma.

A Companhia se reserva no direito de solicitar, em qualquer momento 
durante a vigência desta Apólice, um certificado por um representante 
da universidade sobre o status do Dependente na instituição em 
referência. Além disso, haverá um ajuste nos prêmios se o Dependente 
permanece fora de seu País de Residência por um período superior 
a 6 (seis) meses. 

Quando não se qualificarem mais como Dependentes de acordo com 
uma Apólice, eles serão elegíveis para obter cobertura sob sua própria 
Apólice, sem necessidade de passar pelo processo de avaliação de risco 
novamente, pagando o prêmio correspondente, em um plano com a 
mesma ou maior Franquia nas mesmas condições e/ou restrições da 
Apólice anterior. A Solicitação do Dependente deve ser recebida pela 
Companhia antes do final do Período de Graça da Apólice sob a qual 
ela tinha cobertura com a Companhia.

3.2 Inclusão de um Recém Nascido sob uma 
Maternidade Coberta
A inclusão como Dependente, de um Recém-Nascido de uma gravidez 
coberta por esta Apólice será considerada sem a necessidade do 
processo de avaliação de riscos. A Companhia deverá receber uma 
notificação por escrito, a qual provê o nome do Recém-Nascido, 
assim como seu sexo e data de nascimento, dentro de um período 
de 90 (noventa) dias após o nascimento, conjuntamente com o 
pagamento do prêmio correspondente. A cobertura da criança terá 
efetividade desde a data de seu nascimento sem lhe aplicar o Período 
de Carência. 

Se o Recém-Nascido não estiver inscrito dentro do período de 90 
(noventa) dias, será necessário preencher um requerimento para ser 
submetido à avaliação de risco.

SEÇÃO 4. OBRIGAÇÕES DO SEGURADO
4.1 Franquia
Cada Segurado terá 1 (uma) Franquia por Ano Apólice. Para Apólices 
com 2 (dois) ou mais Segurados (Apólices familiares), serão aplicados 
no máximo 2 (duas) franquias acumuladas por Apólice, por Ano 
Apólice. Todos os valores aplicados à Franquia por cada um dos 
diferentes membros da família na mesma apólice serão levados em 
consideração para atingir as 2 (duas) Franquias.

4.2 Franquia adicional 
Se, durante o período de avaliação de riscos, uma Franquia adicional 
tiver sido estabelecida por conta de alguma condição médica específica, 
o Segurado terá 2 (duas) Franquias por Ano Apólice.

Para a cobertura de reembolsos relacionados a uma condição 
médica aprovada com uma Franquia adicional, esta deve ser coberta 
separadamente pela Franquia anual correspondente à opção escolhida.

4.3 Notificação de mudança de País
de Residência
O Segurado Titular deverá notificar a Companhia, por escrito, se algum 
dos Segurados mudar de País de Residência. A notificação deve ser 
realizada dentro dos primeiros 30 (trinta) dias após a ocorrência desta 
mudança, uma vez que isto poderá resultar em um ajuste no prêmio 
ou na Franquia com base da nova área geográfica onde o Segurado 
passe a residir. 
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Se um Segurado permanecer, por qualquer motivo, fora de seu País de 
Residência por mais de 180 (cento e oitenta) dias em um Ano Apólice, 
deverá pagar a tarifa especial estabelecida para expatriados, de acordo 
com a Região em que permanecer mais tempo.

A não notificação da Companhia sobre a mudança de País de Residência 
de qualquer Segurado, conforme mencionado, pode resultar em uma 
modificação, cancelamento ou não renovação desta Apólice, a critério 
da Companhia.

4.4 Notificação de separação legal ou divórcio 
Em caso de separação legal ou divórcio, o Segurado deve notificar 
a Companhia dentro de 30 (trinta) dias após o evento. O Cônjuge 
ou o Companheiro(a) do Lar Dependente terá cobertura até o final 
do Ano Apólice e, a partir de então, a Companhia lhe oferecerá sua 
própria Apólice do mesmo plano, Franquia e condições da Apólice 
anterior. O prêmio para a nova Apólice deve ser pago dentro de 30 
(trinta) dias após sua Data de Vigência. 

4.5 Pagamento do prêmio 
O pagamento do prêmio é de responsabilidade do Contratante ou 
Segurado Titular, conforme seja o caso. O prêmio é pago na Data de 
Renovação desta Apólice, de acordo com o método de pagamento 
selecionado. O pagamento do prêmio dá efetividade a Apólice durante 
o período pelo qual o prêmio foi pago.

Qualquer prêmio pago em excesso à soma estabelecida será 
reembolsado sem adicionar nenhum juro e da mesma forma em 
que foi pago pelo Contratante. O não pagamento da quantia do 
prêmio estipulado resultará no término da Apólice. A renovação 
desta Apólice é garantida de forma Vitalícia desde que o prêmio seja 
pago e de acordo com os termos e condições da Apólice em vigor 

no momento da renovação.

4.6 Notificações médicas 
Os Segurados deve notificar a Companhia antes de receber os serviços 
médicos que requerem notificação ou pré-autorização, conforme 
indicado na Seção 8.1 desta Apólice, ligando para o número de 
telefone ou, escrevendo para o e-mail que aparecem na parte de trás 
da carteirinha de segurado. Se o Segurado Titular e/ou os Segurados 
não notificarem a Companhia de acordo com o mencionado, eles 
serão responsáveis por 30% (trinta por cento) de todos os custos 
cobertos, além da Franquia correspondente.

4.7 Reembolsos 
Os reembolsos ou faturas relacionadas às despesas cobertas por esta 
Apólice devem ser enviados à Companhia dentro de um período de 
180 (cento e oitenta) dias após a data do serviço para que sejam 
elegíveis para receber cobertura.

Os reembolsos ou faturas recebidas após o prazo mencionado acima 
não serão cobertas, mesmo que tenham sido autorizadas ou que as 
cobranças sejam compensáveis sob esta Apólice.

4.8 Relatórios médicos 
O Segurado Titular, por motivo de avaliação de riscos e/ou reembolsos, 
deve proporcionar à Companhia toda a informação médica requerida. 
Além disso, o Segurado Titular, assim como seus Dependentes, devem 
autorizar a Companhia a obter qualquer relatório e/ou documentação 
determinada necessária para concluir o processo da avaliação do risco 
ou de reembolso, conforme aplique. Caso contrário, a Solicitação de 
reembolso poderá ser negada até que as informações e autorizações 
necessárias sejam recebidas.

SEÇÃO 5. INFORMAÇÃO GERAL 
5.1 Período de Carência 
Esta Apólice tem um Período de Carência de 30 (trinta) dias que 
começa na Data de Vigência da mesma. Durante este período de 
tempo, a cobertura estará limitada às condições que se manifestem 
pela primeira vez e que sua causa seja uma Lesão sofrida durante 
um Acidente ou uma Doença de Origem Infecciosa. Qualquer outra 
condição ou sintoma que não tenha sido originada por um Acidente 
ou que não seja de origem infecciosa e que se manifeste pela primeira 
vez durante este Período de Carência, será excluída permanentemente 
para esse Segurado em particular pelo resto do tempo que o Segurado 
permaneça sob esta Apólice, com exceção de uma gravidez. 

5.2 Exoneração do Período de Carência 
O Período de Carência de 30 (trinta) dias será exonerado ou eliminado 

se forem cumpridos todos os seguintes requisitos: 
A	 A cobertura anterior consta na Solicitação de Seguro e a 

Companhia recebeu uma cópia da Apólice anterior, juntamente 
com o comprovante de pagamento dos últimos 12 (doze) meses 
dessa cobertura; 

B	 A Solicitação de Seguro é apresentada à Companhia dentro do 
período de 30 (trinta) dias após o prazo de término da cobertura 
da Apólice anterior ; e

C	 O Segurado estava coberto por um seguro médico equivalente 
a este, vigente por um período consecutivo de pelo menos 12 
(doze) meses imediatamente após a Data de Vigência.

Se o Período de Carência for exonerado, os benefícios pagáveis sob 
esta Apólice, por qualquer condição que ocorra durante este período, 



A
B

SO
LU

T
E

 V
IP

 C
H

O
IC

E

CONDIÇÕES DE COBERTURA | 11EFETIVA 2020

estarão limitados ao benefício menor que ofereçam esta Apólice ou 
a Apólice anterior, pelo tempo restante que o Segurado permaneça 
sob esta Apólice. 

O Período de Carência de 10 (dez) meses para o benefício de 
assistência à maternidade está isento desta exoneração, assim como 
os Períodos de Carência necessários para outros benefícios, conforme 
estipulado nesta Apólice.

5.3 Coordenação de benefícios
Quando o Segurado tiver outra cobertura de seguros de saúde, a 
mesma deverá ser informada à Companhia sempre que um reembolso 
for solicitado.

A cobertura desta Apólice sempre será de caráter secundário 
mediante qualquer outra Apólice ou plano de saúde. A Companhia 
proverá benefícios após o reembolso haver sido submetido pelo plano 
de saúde primário primeiramente e somente quando o benefício pago 
pela companhia primária não tenha sido satisfatoriamente coberto. 

A Companhia procederá com uma coordenação dos benefícios, nos 
quais as quantias pagas pela outra companhia de seguros serão aplicadas 
à Franquia, de acordo com os benefícios e limitações desta Apólice. 

Quando se apresenta um pedido de reembolso com coordenação 
dos benefícios, deve-se apresentar uma prova da cobertura do seguro, 
juntamente com uma cópia dos relatórios médicos, faturas detalhadas, 
Explicação de Benefícios (EOB, por sua sigla em inglês) da seguradora 
principal, assim como comprovantes de pagamentos feito pela outra 
companhia de seguros. O valor total dos pagamentos não deve ser 
maior que o valor total das despesas incorridas; a Companhia não 
pagará qualquer valor reembolsado pela outra companhia de seguros, 
mesmo que exceda a Franquia desta Apólice.

5.4 Moeda
Todo o valor monetário descrito nesta Apólice é expresso em Dólares 
dos Estados Unidos. 

5.5 Não renovação ou cancelamento da Apólice
A Companhia, a seu exclusivo critério, pode não renovar, cancelar, 
modificar ou rescindir esta Apólice, assim como modificar as tarifas e a 
Franquia da mesma, nos casos em que alguma das seguintes condições 
estejam presentes: 

A	 A informação declarada na Solicitação de Seguro é falsa, está 
incompleta, ou quando se tenha cometido uma fraude, qualquer 
das quais tenha feito com que a Companhia aprovasse uma 
Apólice, que se tivesse sido proporcionada à Companhia com a 
informação correta, teria sido emitida sob certas condições ou se 
teria determinado que o Solicitante era uma pessoa não segurável;

B	 O Segurado e/ou seus Dependentes muda o País de Residência e 

deixa de notificar a Companhia dentro de trinta (30) dias; 
C	 O Segurado Titular ou o Contratante (caso aplique) solicita por 

escrito o cancelamento da cobertura ou não paga o prêmio de 
acordo com o estipulado nesta Apólice;

D	 O Segurado submete um reembolso ou informação que 
a Companhia considere fraudulento. No caso de ocorrer 
esta fraude, o Segurado será responsável e terá de restituir à 
Companhia os pagamentos feitos com referência ao reembolso 
em questão, quer tenha sido como reembolso ou pagamentos 
efetuados diretamente aos Provedores;

E	 O estado civil do Segurado Titular muda de acordo com divórcio 
ou separação (em caso de Companheiros(as) do Lar). O Segurado 
deve notificar a Companhia dentro de um prazo de 30 (trinta) 
dias da data do divórcio (ou da separação). A cobertura para o 
Cônjuge (ou Companheiro(a) do Lar) Dependente cessará no 
final do Ano Apólice;

F	 O Segurado vive em um país que está sob embargo ou é 
sancionado pelo Escritório de Controle de Ativos Estrangeiros 
(OFAC, por sua sigla em Inglês), ou o Segurado aparece em 
qualquer uma das listas de pessoas sancionadas pelo OFAC; ou

G	 O Segurado permanece mais de 180 (cento e oitenta) dias de um 
período de 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias ininterruptos 
nos Estados Unidos ou em qualquer de seus territórios. 

5.6 Emissão da Apólice 
Esta Apólice é considerada emitida ou entregue quando o Segurado 
Titular a recebe no seu País de Residência 

A Apólice, Endossos e recibos de pagamento poderão ser enviados 
para o endereço de e-mail registrado com a Companhia, a menos 
que o Segurado Titular ou seu Consultor registrado tenham escolhido 
outra opção na Solicitação de seguro de saúde ou tenham solicitado 
posteriormente à Companhia.

As traduções desta Apólice para outros idiomas são fornecidas como 
cortesia para conveniência do Segurado. No entanto, a versão em 
inglês desta Apólice prevalecerá e será o contrato de controle em 
caso de dúvidas ou disputas relacionadas a qualquer disposição desta 
Apólice.

5.7 Cobertura para Condições Pré-existentes 
As Condições médicas Pré-existentes indicadas na Solicitação de 
seguro de saúde podem ser cobertas, a menos que sejam limitadas ou 
permanentemente excluídas desta Apólice pela Companhia por meio 
de uma Emenda incluída no Certificado de Cobertura.

Condições Pré-existentes não declaradas não receberão cobertura e 
sua omissão pode levar a modificações ou cancelamento da Apólice. A 
Companhia, a seu exclusivo critério, pode modificar, rescindir, cancelar ou 
não renovar a Apólice devido à omissão de uma Condição Preexistente.
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5.8 Mudança de Franquia  
Antes da Data de Aniversário, o Segurado pode solicitar uma alteração 
da Franquia dentro do mesmo plano. A Companhia reserva-se no 
direito de aprovar ou rejeitar uma alteração de Franquia ou de plano, 
assim como de aprová-lo nas condições e/ou restrições que considerar 
adequadas. 

Se a mudança for para uma Franquia mais alta, será aprovada sob as 
mesma condições do plano atual. Se a mudança for para uma Franquia 
mais baixa, esta mudança estará sujeita à avaliação de risco e será 
necessária a aprovação da Companhia. 

Assim que a mudança for efetivada, durante os primeiros 30 (trinta) 
dias à partir da Data de Vigência da mesma, será aplicada a maior 
das Franquias para qualquer Doença ou Lesão não causada por uma 
Doença de Origem Infecciosa ou por um Acidente que se tenha 
originado à partir da data da mudança. Se a nova opção de Franquia 
incluir cuidados para benefícios de maternidade, a mesma estará sujeita 
a um Período de Carência de 10 (dez) meses. Os benefícios que não 
existiam na opção de Franquia anterior devem atender aos Períodos 
de Carência correspondentes.

5.9 Mudança de Plano 
Antes da Data de Aniversário, o Segurado pode solicitar uma mudança 
para um dos outros planos que a Companhia oferece, disponível na área 
geográfica do Segurado e sujeito a avaliação de risco. A Companhia se 
reserva no direito de aceitar ou não a alteração por qualquer motivo.

Se a mudança for aceita, durante os primeiros 30 (trinta) dias à partir da 
Data de Vigência do novo plano, será aplicado o menor dos benefícios 
para cobertura. Se o novo plano incluir cuidados para benefícios de 
maternidade, o mesmo estará sujeito a um Período de Carência de 10 
(dez) meses. Os benefícios que não existiam no plano anterior devem 
atender aos Períodos de Carência correspondentes.

5.10 Modos de pagamento da Apólice
Os prêmios podem ser pagos anualmente, semestralmente, 
trimestralmente ou de acordo com o modo de pagamento estabelecido 
pela Companhia. As alterações na forma de pagamento serão feitas 
apenas na Data de Aniversário da Apólice. O prêmio é pago na data 
de vencimento da Apólice. Os avisos de pagamento do prêmio são 
emitidos como cortesia e a Companhia não garante sua entrega.

O pagamento do prêmio é de responsabilidade do Segurado e, se o 
Segurado não recebeu o aviso de pagamento, deve entrar em contato 
com a Companhia ou seu consultor de seguros.

5.11 Terminação da cobertura após a Data de 
Vencimento 
Quando uma Apólice é rescindida por qualquer motivo, a cobertura 

cessará na data efetiva do término e a Companhia será responsável 
apenas pelos tratamentos cobertos, nos termos da Apólice, ocorridos 
antes da data efetiva do término da Apólice. Não haverá cobertura 
para qualquer tratamento que ocorra após a data de término efetiva, 
independentemente de quando a Lesão ou Condição Médica foi 
apresentada pela primeira vez ou quanto tratamento adicional possa 
ser necessário.

5.12 Período de Graça 
A Companhia outorga um Período de Graça de 30 (trinta) dias para 
pagar o prêmio correspondente à sua Apólice, os quais começam no 
dia seguinte à da Data de Vencimento de acordo com o modo de 
pagamento selecionado. Se a Companhia não receber o pagamento 
do prêmio completo antes de terminar o Período de Graça, esta 
Apólice será considerada expirada a partir de sua Data de Vencimento. 
Durante o Período de Graça não se pagarão benefícios por despesas 
incorridas após a Data de Vencimento. Se o prêmio for pago durante 
este período, a Apólice será renovada. 

5.13 Mudança de tarifa 
A Companhia tem o direito de mudar as tarifas dos prêmios 
anualmente na Data de Aniversário da Apólice, com base no País, área 
geográfica dentro de um mesmo país e/ou Região de Residência, e/ou 
por segmentos de idades em períodos definidos de 4 (quatro) anos, 
anualmente a partir dos 60 (sessenta) anos de idade e/ou dependendo 
do número de crianças que se qualifiquem como Dependentes. Isto 
será feito na data de cada renovação. Em nenhum caso a Companhia 
modificará as tarifas de um Segurado individualmente com base no seu 
histórico de reembolsos. 

5.14 Reinstalação da Apólice 
Subsequentemente ao cancelamento de uma Apólice pela falta de 
pagamento do prêmio após ter terminado o Período de Graça, esta 
Apólice poderá ser reinstalada se for submetida uma nova Solicitação 
de Seguro. A Companhia se reserva no direito de aprovar esta 
Solicitação.  

5.15 Falecimento do Titular 
No caso de o Segurado Titular falecer, a Companhia pagará ao 
beneficiário listado na Solicitação (caso aplique) ou à(s) pessoa(s) 
ou entidade herdeira do Segurado Titular falecido, o prêmio não 
adquirido ou qualquer reembolso pelos benefícios que permaneceram 
sem pagar na vida do mesmo. 

5.16 Ferramentas e recursos para o Segurado
Os segurados têm acesso ao MyVUMI™, um portal online que permite:

A	 Ver informações sobre a Apólice, como Dependentes, exclusões, 
Emendas e próximos pagamentos de prêmio;

B	 Revisar os documentos da Apólice, como carta de boas-vindas, 
Certificado de Cobertura e carteirinha de segurado;
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C	 Acessar o Resumo do Plano e as Condições de Cobertura do 
Plano;

D	 Baixar o formulário de solicitação de reembolso e pagamento;
E	 Enviar um reembolso ou notificação médica;
F	 Entrar em contato com a VUMI®; e
G	 Obter informações de contato do Consultor.

Os Segurados têm acesso ao 
MyVUMI™ através do site 
www.myvumiportal.com,
ou baixando o aplicativo da Apple®

App Store® ou Google Play™.

5.17 Indenização de responsabilidade
A Companhia não é responsável pela qualidade dos serviços médicos 
prestados sob esta Apólice. O Segurado concorda em defender, 
indenizar e isentar a Companhia de qualquer reclamação, demanda, 
objeto e causa de ação, obrigação, perda, dano e/ou lesão resultante 
de negligência por parte de um Provedor ou Hospital.

5.18 Erros administrativos 
Qualquer erro administrativo por parte da Companhia não negará a 
cobertura que deveria ter sido aprovada e não estenderá a cobertura 
que deveria ter sido cancelada. A Companhia alterará o erro e esta 
ação poderá implicar, entre outras medidas, o ajuste do prêmio 
correspondente e, se necessário, a exigência de reembolso dos valores 
pagos indevidamente.

SEÇÃO 6. BENEFÍCIOS E ESTIPULAÇÕES
A não ser que indicado contrário, os benefícios são oferecidos por 
Segurado/por Apólice nos quais a Franquia escolhida aplique. Todos os 
valores estão em dólares americanos (USD, por sua sigla em inglês). 
Os benefícios são limitados às despesas médicas cobertas pela Apólice 
e estão sujeitos às despesas Usuais, Costumeiras e Razoáveis (UCR) da 
área geográfica em que as despesas foram incorridas.

6.1 Cobertura Geográfica 
Este plano oferece cobertura com livre escolha de Hospitais e 
Médicos em qualquer lugar do mundo mediante pagamento direto 
aos Provedores ou por reembolso ao Segurado Titular.

Para otimizar os benefícios oferecidos, o Segurado pode fazer uso da 
rede de Provedores da Companhia.

BENEFÍCIOS HOSPITALARES 

6.2 Quarto de Hospital Padrão Particular
A cobertura para a Hospitalização de um Segurado em uma quarto 
privada padrão é de 100% (cem por cento) UCR.

6.3 BenefÍcio especial para uma Suíte 
Esta Apólice oferece uma cobertura adicional de até US$3.000 
(três mil dólares) diários quando o Segurado for tratado em uma 
entidade hospitalar dentro da rede USA Special Network® e deseje 
desfrutar das comodidades de uma Suíte sempre que a mesma esteja 
disponível. 

6.4 Unidade de cuidados intensivos
A cobertura para o tratamento de um Segurado em uma unidade de 
cuidados intensiva é de 100% (cem por cento) UCR.

6.5 Gastos de acomodação de acompanhante de um 
Segurado hospitalizado 
A cobertura para um acompanhante de um Segurado hospitalizado é 
de 100% (cem por cento) UCR, até um máximo de 21 (vinte e uma) 
noites. 

As cobranças devem ser referentes à cama do acompanhante de um 
Segurado hospitalizado e constar na fatura do Hospital.

Se o custo do quarto incluir a cama do acompanhante, esse benefício 
não se aplica ou é transferível para qualquer outra despesa relacionada 
ao acompanhante ou à Hospitalização.

6.6 Tratamento hospitalar para saúde mental
A cobertura para esse benefício é de no máximo US$10.000 (dez 
mil dólares) por Segurado, por Ano  Apólice. Os serviços devem 
ser prestados em um Hospital ou estabelecimento aprovado 
pela Companhia. Esse benefício deve ser coordenado e aprovado 
previamente pela Companhia.

BENEFÍCIOS AMBULATORIAIS

6.7 Consults médicas e de especialistas
A cobertura para consultas médicas e de especialistas, incluindo visitas 
domiciliares, é de 100% (cem por cento) UCR.

As consultas médicas ambulatoriais e especializadas, incluindo visitas 
domiciliares, estão limitadas a 1 (uma) visita por dia, por Segurado. A 
Companhia pode autorizar mais de uma consulta a diferentes médicos 
no mesmo dia se os médicos forem de especialidades diferentes e 
se for Medicamente Necessário. Os serviços para exames médicos 
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de rotina, incluindo serviços de diagnóstico relacionados, não são 
cobertos, exceto conforme especificamente previsto na Seção 6.10 
desta Apólice.

6.8 Terapias complementares 
A cobertura para este benefício é 100% (cem por cento) UCR até 
um máximo de 100 (cem) visitas ou sessões durante um Ano Apólice 
(todas as terapias combinadas) como a quiropraxia, terapia vocacional, 
fonoaudiologia, terapia ocupacional, osteopatia e/ou acupuntura 
fornecida por um Médico ou Terapeuta registrado. 

Os benefícios para o tratamento psiquiátrico incluem o tratamento 
para a bulimia, anorexia, luto, causas não-médicas de insônia, Transtorno 
do Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH) e Distúrbio do 
Déficit de Atenção (DDA). Os benefícios são aplicáveis somente ao 
tratamento de saúde mental em pacientes em tratamento de regime 
ambulatorial. Os serviços devem ser realizados em consultório do 
médico ou em ambulatório hospitalar. 

Este benefício exclui os testes de aptidão, testes educacionais, serviços 
para condições não determinadas pela Companhia como sendo Doença 
emocional ou de personalidade, serviços psiquiátricos estendendo-se 
além do período necessário para a avaliação e diagnóstico de uma 
deficiência mental, serviços para transtornos ou Doenças mentais que 
não estão de acordo com a modificação favorável, e aconselhamento 
matrimonial e familiar. 

Em todos os casos, a Companhia deve receber o plano de tratamento 
do médico, tal como evidência da Necessidade Médica para o plano 
de tratamento referido. Esta cobertura deve de ser coordenada e 
aprovada antecipadamente pela Companhia. A pré-autorização pela 
Companhia é obrigatória para cada 10 (dez) visitas. 

6.9 Cuidados de enfermagem no domicílio/home 
care 
A cobertura para este benefício é de 100% (cem por cento) UCR com 
base nos custos Usuais, de Costume e Razoáveis para o(s) cuidado(s) 
particular(es) do caso, ou com base nas tarifas especiais estabelecidas 
ou previamente contratadas pela Companhia para a área geográfica, 
país ou Provedor específico no qual o Segurado receba estes serviços. 

Este benefício inclui os serviços de um profissional licenciado e 
qualificado (terapeuta ou Enfermeiro) fora de um Hospital e não inclui 
Cuidados de Custódia ou assistenciais, como se define desta Apólice. 

Os cuidados de Enfermagem ao domicílio/home care devem ser 
considerados Medicamente Necessários e recomendados pelo 
Médico encarregado e/ou de cuidados primários do Segurado, e as 
seguintes circunstâncias são cumpridas:

A	 O Segurado tem necessidades qualificadas; e

B	 A colocação de um Enfermeiro em casa/home care tem o único 
propósito de responder às necessidades qualificadas do Segurado 
apenas, não para conveniência da família ou do cuidador. 

Os cuidados de enfermagem no domicílio/home care qualificados 
não são considerados Medicamente Necessários para os Segurados 
com alimentação por sonda nasogástrica ou sonda de gastrostomia 
(GT) e que não têm outras necessidades qualificadas. Os cuidados 
de enfermagem no domicílio/home care podem ser considerados 
Medicamente Necessários para estes Segurados apenas como uma 
transição da instalação de um paciente em casa. 

A Companhia deve receber o plano de tratamento do médico, tal 
como evidência da Necessidade Médica para dito plano de tratamento. 
Esta cobertura deve ser coordenada e aprovada antecipadamente 
pela Companhia. A pré-autorização pela Companhia é obrigatória a 
cada 10 (dez) visitas. 

6.10 Exame médico preventivo (opções I, II, III e IV)
Esta Apólice cobrirá um benefício anual, sem aplicação de Franquia, de 
até US$800 (oitocentos dólares) por Ano Apólice, por Segurado com 
18 (dezoito) anos de idade ou mais para Exames Médicos Preventivos, 
incluindo um total de US$75 (setenta e cinco dólares) para check-up 
dental nas opções I e II desta Apólice. 

Para Segurados entre 6 (seis) meses e 17 (dezessete) anos de idade, 
a cobertura para este benefício é de até US$600 (seiscentos dólares) 
por Ano Apólice, por Segurado, incluindo um total de US$75 (setenta 
e cinco dólares) para check-up dental nas opções I e II desta Apólice.
Para Segurados entre 0 e 6 (zero e seis) meses de idade a cobertura 
para este benefício é de 100% (cem por cento) UCR.  

O benefício anual para check-ups deve ser usado durante o período 
de cada Ano Apólice. Não é possível acumular esse benefício para ser 
transferido para o próximo Ano Apólice.

Este benefício inclui cobertura para nutricionista, tratamentos para 
parar de fumar, avaliações físicas, procedimentos de diagnóstico, teste 
do vírus do papiloma humano (VPH) e/ou vacinações. 

6.11 Aparelhos auditivos
A cobertura deste benefício é de até no máximo US$3.000 (três mil 
dólares) Vitalício, por Segurado, e deve ser coordenada e aprovada 
previamente pela Companhia. Este benefício esta limitado para 
dispositivos externos que não forem implantados cirurgicamente. 

6.12 Tratamentos especializados 
Procedimentos ou tratamentos relacionados com apneia do sono 
e qualquer outro transtorno do sono receberão cobertura de até 
no máximo US$4.000 (quatro mil dólares) por Segurado, por Ano 
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Apólice. Este benefício exclui os estudos de sono relacionados à 
insônia ou síndrome das “pernas inquietas”. 

Tais terapias ou tratamentos devem ser Medicamente Necessários 
e receberão cobertura desde que a condição a ser tratada ocorra 
durante o Período de Vigência desta Apólice.

6.13 Alzheimer 
A cobertura para este benefício é de 100% (cem por cento) UCR 
para todos os tratamentos relacionados à doença de Alzheimer e 
suas complicações. Este benefício exclui tratamentos em Centros de 
Cuidado a Longo Prazo. 

6.14 Tratamento para Autismo 
A cobertura para tratamentos, terapias ou Medicamentos relacionados 
ao autismo é de 100% (cem por cento) UCR para Segurados 
Dependentes que nasceram sob uma Maternidade Coberta.

O benefício para os Segurados Dependentes nascidos em uma 
Maternidade não Coberta pela Apólice e que desenvolveram a condição 
enquanto estavam segurados por esta Apólice é de US$10.000 (dez 
mil dólares) por Segurado, por Ano Apólice. Esse benefício deve ser 
coordenado e aprovado previamente pela Companhia.

6.15 Tratamento para alergias
A cobertura para este benefício é de 100% (cem por cento) UCR e 
inclui exames de diagnósticos e tratamento. 

BENEFÍCIOS GERAIS

Os seguintes benefícios oferecem a mesma cobertura tanto para 
procedimentos hospitalares como para ambulatoriais, salvo indicado 
contrário.

6.16 Medicamentos por Prescrição Médica
A cobertura para Medicamentos prescritos durante uma 
Hospitalização, e como acompanhanmento a uma Hospitalização ou 
cirurgia ambulatorial, é de 100% (cem por cento) UCR.

A cobertura para Medicamentos ambulatoriais, prescrita fora de uma 
Hospitalização, é 100% (cem por cento) UCR.

Para exigir aprovação, uma cópia da prescrição escrita pelo Médico 
para tratar uma condição coberta por esta Apólice deve ser enviada 
juntamente com o pedido de reembolso.

Medicamentos altamente especializados
Medicamentos altamente especializados indicados para usos específicos 
serão cobertos dentro dos limites do benefício correspondente 
indicado na Tabela de Benefícios, desde que coordenados e pré-

aprovados pela Companhia.

A Companhia coordenará com seus Provedores a entrega desses 
Medicamentos diretamente ao Segurado. O Segurado deve aceitar 
as condições da Companhia para o fornecimento dos referidos 
Medicamentos especializados, seja recebendo o tratamento com 
um Provedor específico designado pela Companhia ou de acordo 
com o método de entrega disponível. A Compannhia fornecerá o 
Medicamento genérico como primeira opção, se disponível.

Medicamentos altamente especializados incluem, entre outros, interferon 
beta-1a, interferon alfa-2a peguilado, interferon beta-1b, etanercept, 
adalimumabe, bevacizumabe, ciclosporina A, azatioprina e rituximabe.

Esse benefício exclui Medicamentos, dentro ou fora de uma 
Hospitalização, que não são reconhecidos cientificamente ou 
medicamente para um diagnóstico específico, que são considerados 
uso off label ou experimental ou o uso de combinações que geralmente 
não são aceitas pela comunidade científica, incluindo quando um 
Médico em particular prescreve; bem como Medicamentos sem receita 
e/ou não aprovados para o tratamento da condição do Segurado pela 
Administração de Produtos Alimentares e Farmacêuticos dos Estados 
Unidos (US Food & Drug Administration – FDA).

6.17 Honorários de Cirurgião, Assistente do 
Cirurgião ou Anestesista
A cobertura para os Honorários do Cirurgião, Assistente de Cirurgião 
ou Médico Anestesista é feita com base nos custos Usuais, de Costume 
e Razoáveis para o(s) procedimento(s) particular(es) do caso, ou com 
base nas tarifas especiais estabelecidas ou previamente contratadas 
pela Companhia na área geográfica, país ou Provedor específico, na 
qual o Segurado receba estes serviços. 

6.18 Cirurgia para reduzir o risco de câncer ou 
cirurgia profilática 
A cobertura para este benefício é de no máximo de US$30.000 
(trinta mil dólares) por Segurado, Vitalício, depois de atingir a Franquia, 
sempre e quando se cumprirem com as seguintes condições: 

A	 Se o segurado tiver uma predisposição conhecida ao câncer 
(BRCA1 ou BRCA2 ou de outra predisposição geneticamente 
conhecida para suscetibilidade ao câncer) ou uma mutação 
deletéria confirmada por testes genéticos realizados após o 
Período de Carência deste benefício. Os testes genéticos ou 
procedimentos semelhantes que demonstram a necessidade 
deste procedimento estão cobertos por este benefício. Se a 
necessidade não é comprovada, os testes podem ter cobertura 
sob o benefício do Exame de Saúde Preventivo (Check-up), 
conforme previsto na Sessão 6.10 desta Apólice; 

B	 Confirma-se através de uma Segunda Opinião Médica VIP® que a 
cirurgia é Medicamente Necessária; e
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C	 Se tenha cumprido um Período de Carência de 12 (doze) meses 
a partir da Data de Vigência da Apólice. 

Todos os serviços precisam ser previamente aprovados, autorizados e 
coordenados pela Companhia para os Provedores da rede designada 
pela Companhia. O montante máximo deste benefício inclui todos 
os procedimentos e complicações relacionadas à cirurgia profilática 
autorizada. 

Se o Segurado solicitar uma mudança de plano onde a cobertura 
seja maior, a cobertura menor oferecida anteriormente prevalecerá 
durante o período de 1 (um) ano a partir da data de aprovação da 
mudança do plano. 

6.19 Trasplantes de tecidos e órgãos  
A cobertura para este benefício é de até US$3.000.000 (três milhões 
de dólares) por órgão/tecido, Vitalícios*, incluindo: 

A	 Até US$80.000 (oitenta mil dólares) para as despesas médicas 
relacionadas com o Doador Vivo;

B	 Qualquer cuidado de pré-Transplante, o qual inclui aqueles 
serviços diretamente relacionados com a avaliação que 
estabelece a necessidade do Transplante, a avaliação do Segurado 
para receber o procedimento do Transplante e preparação e 
estabilização do Segurado para dito procedimento;

C	 Qualquer exame pré-cirúrgico, incluindo exames de laboratório, 
exames de raios X, tomografias, ressonâncias magnéticas, 
ultrassons, biópsias, Medicamentos por prescrição e Equipamentos 
Médico-Hospitalares;

D	 O custo da obtenção do órgão e dos tecidos, o transporte dos 
mesmos e as despesas médicas do Doador ;

E	 O procedimento para transplantar o órgão;
F	 A cobertura de um coração artificial ou dispositivos mono ou 

bi-ventriculares que permitem que o Segurado seja viável até que 
ele receba o Transplante final;

G	 Qualquer cuidado pré-Transplante, diretamente relacionado com 
o Transplante, incluindo mas não limitado a qualquer seguimento, 
tratamento Medicamente Necessário resultante do Transplante e 
qualquer complicação apresentada após o Transplante, quer seja 
como consequência direta ou indireta do mesmo; e

H	 Qualquer Medicamento ou medida terapêutica usada para 
assegurar a viabilidade e permanência do órgão transplantado.

*O limite deste benefício Vitalício inclui qualquer outro valor pago 

anteriormente sob outro plano ou Endosso da Companhia ou de qualquer 

uma de suas entidades afiliadas.

Os seguintes requisitos serão indispensáveis para a cobertura de 
Transplante:

A	 Seja Medicamente Necessário;
B	 Não é considerado escolhido, Experimental ou Investigativo;
C	 Não estão disponíveis outros procedimentos e/ou tratamentos 

opcionais que conduziriam ao mesmo nível de resultados e 
cuidados para tratar a condição médica ou Doença que originou 
a necessidade do Transplante;

D	 Não é fornecido por ou como resultado de um Transplante 
no qual o destinatário recebe um equipamento ou dispositivo 
mecânico ou artificial destinado a substituir órgãos humanos, ou 
que o órgão a ser transplantado é de um animal; e

E	 Não seja decorrente de uma falha de um Transplante inicial que 
foi praticado antes da Data de Vigência desta Apólice ou de 
um Transplante não coberto que foi praticado após a Data de 
Vigência da mesma.

A Companhia deve receber uma notificação assim que for determinado 
que um Segurado é candidato para um Transplante, de maneira que 
o procedimento seja coordenado e pré-autorizado pela Companhia. 
Para fazer uso deste benefício, o Segurado deve autorizar a Companhia 
a enviar toda a documentação médica correspondente ao Transplante 
para uma Segunda Opinião Médica VIP® a fim de determinar a 
Necessidade Médica e a relevância do mesmo. 

6.20 Equipamento Médico-Hospitalar 
Quando Medicamente Necessário, o Equipamento Médico-Hospitalar 
será coberto em 100% (cem por cento) UCR, desde que o Segurado 
apresente a indicação de um Médico ou Provedor licenciado que 
justifique que o mesmo ofereça um benefício terapêutico ao Segurado. 
Essa cobertura deve ser coordenada e aprovada previamente pela 
Companhia.

Este benefício inclui, mas não está limitado a prótese de membros, 
cadeiras de rodas, bengalas, muletas, respiradores, colchões de pressão 
e andadores, desde que tal equipamento seja prescrito por um Médico 
e seja habitualmente útil para um paciente apenas durante uma 
Doença ou Lesão. A taxa de locação permitida do equipamento não 
pode exceder o preço de compra. 

A cobertura de Equipamentos Médico-Hospitalares exclui cadeiras 
de rodas ou camas acionadas por motor, dispositivos robóticos 
(protéticos ou não), itens de comodidade pessoal tais como acessórios 
de telefone e bandejas de cama, itens usados para mudar a qualidade 
do ar ou temperatura, tais como ar condicionado, umidificadores, 
desumidificadores e purificadores (filtros de ar), suprimentos descartáveis, 
bicicletas de exercício, lâmpadas solares ou de aquecimento, lâmpadas de 
aquecimento, bidês, assentos sanitários, assentos de banheira, banheiras 
de sauna, elevadores, banheiras de hidromassagem, equipamento de 
exercício e/ou itens semelhantes, ou o custo de instruções para o uso e 
cuidado de quaisquer dispositivos médicos. As adaptações a quaisquer 
áreas residenciais ou veículos também estão excluídas. 

6.21 Fisioterapia e reabilitação 
A cobertura para este benefício é de 100% (cem por cento) UCR com 
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base nos custos Usuais, de Costume e Razoáveis para a(s) terapia(s) 
particular(es) do caso, ou com base nas tarifas especiais estabelecidas 
ou previamente contratadas pela Companhia na área geográfica, país 
ou provedor específico, na qual o Segurado receba estes serviços. Em 
todos os casos, a Companhia deve receber o plano de tratamento junto 
com os honorários estimados, assim como evidência da Necessidade 
Médica do mesmo. A cobertura por este cuidado ou tratamento deve 
ser pré-autorizada pela Companhia com antecedência; a Companhia 
avaliará a aprovação da extensão deste cuidado ou tratamento caso 
seja Medicamente Necessário. A pré-autorização pela Companhia é 
obrigatória para cada 10 (dez) visitas. 

6.22 Condições Congênitas e/ou Hereditárias 
O benefício para qualquer Condição Congênita ou Hereditária que se 
manifeste antes do 18º (décimo oitavo) aniversário do Segurado é de 
US$2.000.000 (dois milhões de dólares)  Vitalício.

No caso de partos múltiplos cobertos por esta Apólice, cada Recém-
Nascido terá direito ao valor máximo Vitalício deste benefício, sempre 
que seja incluído na Apólice de acordo com as estipulações descritas. 

Os benefícios por Condições Congênitas ou Hereditárias que se 
manifestem pela primeira vez à partir dos 18 (dezoito) anos de idade 
do Segurado elegível serão cobertos em 100% (cem por cento) UCR.

Estes benefícios excluem condições e/ou consequências resultantes 
de qualquer tipo de tratamento de fertilização ou procedimentos para 
o tratamento de fertilização assistida que se manifestem em qualquer 
idade.

6.23 Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e 
Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS) 
A cobertura para este benefício é de até US$1.000.000 (um milhão 
de dólares) Vitalícios. Esta cobertura está sujeita a que os anticorpos 
do Vírus da Imunodeficiência Humana ou do vírus de AIDS não 
tenham sido detectados antes da Data de Vigência da Apólice, nem 
nos primeiros 24 (vinte e quatro) meses a partir da Data de Vigência 
(Período de Carência). Este benefício deve ser coordenado e aprovado 
com antecedência pela Companhia. 

6.24 Cirurgias bariátrica e de bypass gástrico por 
obesidade 
A cobertura para este benefício é de até US$15.000 (quinze mil 
dólares) Vitalícios, por Apólice. Este benefício estará sujeito a um 
Período de Carência de 24 (vinte e quatro) meses. 

Este benefício inclui quaisquer complicações que possam surgir deste 
procedimento, bem como qualquer complicação de uma cirurgia 
bariátrica anterior realizada antes da Data de Vigência da Apólice, para 
o restante do tempo em que o Segurado estiver coberto sob esta 

Apólice ou qualquer outro plano com a Companhia ou qualquer uma 
de suas companhias afiliadas.

A Companhia deve receber uma notificação do procedimento assim 
que o Segurado for informado de que foi qualificado como candidato 
a recebê-lo e que ele atende, entre outros requisitos, um índice de 
massa corporal (IMC, por suas siglas em inglês) de 40 (quarenta) o 
mais. Esse benefício, incluindo tudo relacionado ao procedimento, deve 
ser notificado e coordenado previamente com a Companhia. Caso o 
Segurado solicite uma alteração para um plano em que esse benefício 
seja maior, o benefício menor oferecido no plano anterior prevalecerá 
por 2 (dois) anos a partir da data de aprovação da alteração do plano.

6.25 Tratamento cirúrgico de distúrbios 
sintomáticos dos pés
A cobertura para o benefício tratamentos cirúrgicos sintomáticos 
ou relacionados aos pés, sejam infecções, tumores ou trauma, é de 
100% (cem por cento) UCR, de acordo com os limites da Apólice. 
Qualquer outra condição não inerente aos pés ou Acidente que os 
afete, receberá cobertura dentro dos benefícios gerais da Apólice.

Esse benefício está sujeito a um Período de Carência de 24 (vinte e 
quatro) meses e deve ser notificado com antecedência à Companhia 
para obter pré-aprovação.

Este benefício exclui qualquer tratamento não cirúrgico de Doenças do 
pé (calos, calosidades, joanetes, hálux valgo, dedo em martelo, neuroma 
de Mort, pés chatos, arco fraco e outras evidências de distúrbios 
dos pés), incluindo mas não limitando à pedicures, tratamentos 
quiropráticos, sapatos ortopédicos e qualquer outro suporte especial 
de qualquer forma. 

6.26 Cirurgia reconstrutiva e deformidade nasal ou 
do septo
A cirurgia reconstrutiva será coberta sempre e quando seja 
Medicamente Necessária e como resultado de uma condição médica 
que tenha sido coberta sob os termos desta Apólice. No caso de 
tratamento por malformações nasais ou do septo (septo nasal), será 
coberto se a condição for causada por um trauma recebido durante 
um Acidente coberto pela Apólice ou por tratamento de câncer nasal. 
Será necessária uma cópia das imagens e do relatório dos raios X ou 
da tomografia realizada.

6.27 Psicologia
A cobertura para esse benefício é de, no máximo, US$5.000 (cinco mil 
dólares) por Segurado, por Ano Apólice, para tratamentos hospitalares 
ou ambulatoriais fornecidos por um médico ou terapeuta registrado.
Em todos os casos, a Companhia deve receber o plano de tratamento 
do médico, bem como evidências de Necessidade Médica para o 
referido plano de tratamento. Essa cobertura deve ser coordenada e 
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aprovada previamente pela Companhia.

6.28 Medicamentos prescritos para saúde mental 
A cobertura para Medicamentos com Prescrição, para pacientes 
internados e/ou ambulatoriais, é de no máximo US$5.000 (cinco mil 
dólares) por Segurado, por Ano Apólice.

Uma cópia da prescrição escrita por um Médico para tratar uma 
condição de saúde mental deve ser enviada junto com a solicitação 
de reembolso.

BENEFÍCIOS DE MATERNIDADE 
10 (dez) meses de Período de Carência

6.29 Cuidados de maternidade (opções I e II) 
A	 O benefício por cuidados de maternidade é de US$10.000 

(dez mil dólares) por gravidez, sem Franquia na opção I, e com 
aplicação da Franquia na opção II. As despesas por serviços pré 
e pós-natais do Recém-Nascido estão incluídos neste benefício.

B	 Para os partos proveniente de casos com cesárias anteriores o 
benefício máximo é o mesmo que foi detalhado no item 6.29A. No 
caso onde a cesárea é considerada Complicação de Maternidade, 
a cobertura será de acordo com a cobertura estipulada na Seção 
6.31 desta Apólice ou no Anexo (Rider) opcional, caso tenha sido 
adquirido.

C	 A cobertura de maternidade requer 10 (dez) meses de Período 
de Carência de maternidade, mesmo quando os 30 (trinta) dias 
do Período de Carência da cobertura desta Apólice tenham sido 
exonerados.

D	 No caso de Companheiras do Lar do mesmo sexo, apenas uma 
delas terá direito aos benefícios de cuidados de maternidade. 

E	 O Período de Carência de 10 (dez) meses do benefício 
de assistência à maternidade será dispensado para as filhas 
Dependentes que tenham sido seguradas na Apólice de seus 
pais por um período superior a 10 (dez) meses e solicitem sua 
própria Apólice em dentro de 30 (trinta) dias após deixar de 
se qualificar como Dependentes. Os benefícios de maternidade 
aplicam-se apenas a filhas Dependentes de até 24 anos, desde 
que estejam seguradas na apólice de seus pais por mais de 10 
(dez) meses. O benefício de Complicações do Nascimento 
de Recém-Nascido e Complicações de Maternidade não está 
disponível para filhas Dependentes. Para optar por isso, elas 
devem cumprir um Período de Carência de 10 (dez) meses ao 
adquirir sua própria Apólice, que começa na Data de Vigência 
da mesma. Dentro de 90 (noventa) dias após o nascimento do 
Recém-Nascido na Apólice de seus pais, a filha Dependente 
deve obter sua própria Apólice individual que será aprovada 
nas mesmas condições e plano ao qual ela era Dependente e 
na qual ela pode incluir o Recém-Nascido em uma Maternidade 
Coberta, sem avaliação de risco.

F	 Os benefícios de maternidade incluem: partos normais, partos 
por cesárea escolhida, cuidado de pré-natal e pós-natal, incluindo 
circuncisão, por até 30 (trinta) dias a partir da data da alta. Este 
benefício irá cobrir somente 1 (uma) gravidez de cada vez.

6.30 Extração e armazenamento de Células Tronco 
(opção I) 
A cobertura de extração e armazenamento de Células Tronco do 
cordão umbilical é de até um máximo de US$2.000 (dois mil dólares) 
por gravidez, sem Franquia, sempre e quando seja uma gravidez 
coberta por esta Apólice.  

6.31 Complicações de Maternidade e de Nascimiento 
do Recém-Nascido (opção I)
Sempre e quando se tenha satisfeito o Período de Carência de 10 (dez) 
meses, o benefício máximo para as Complicações de Maternidade e as 
Complicações com o Nascimento é de US$1.000.000 (um milhão de 
dólares) Vitalícios, sem Franquia. 

Esse benefício termina quando a mãe recebe alta, no caso de 
Complicações da Maternidade ou ao Recém-Nascido, e no caso de 
Complicações do Nascimento do Recém-Nascido, em 90 (noventa) 
dias, o que ocorrer primeiro, se ela não registrar o Recém-Nascido 
dentro do prazo estabelecido.

Não estão cobertas condições que sejam resultado de um tratamento 
de fertilidade, ou de qualquer tipo de procedimento de fertilidade 
assistida ou de um parto não coberto sob esta Apólice.  

Repouso em cama prescrita por um Médico sem necessidade de uma 
Hospitalização, tal como qualquer outro dos sintomas tradicionais 
de uma gravidez não serão considerados como Complicações de 
Maternidade. 

Este benefício não é aplicável às filhas Dependentes. Qualquer 
Segurada que já tenha sido filha Dependente de outra Apólice desta 
Companhia deve ter mantido sua própria Apólice individual por um 
período mínimo de 10 (dez) meses para poder se qualificar sob o 
benefício de Complicações de Maternidade e Complicações de 
Nascimento.

6.32 Cobertura do Recém-Nascido (opções I e II)
As despesas médicas por Lesão ou Doença do Recém-Nascido, tais 
como insuficiência respiratória, prematuridade, hipoglicemia, baixo peso 
e trauma durante o parto, que tenham sido diagnosticadas durante os 
primeiros 30 (trinta) dias de vida, receberão cobertura de 100% (cem 
por cento) UCR após a Franquia correspondente. Este benefício exclui 
condições relacionadas com Condições Congênitas ou Hereditárias. 

Para que a Companhia forneça este benefício, a criança deverá ter 
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nascido de uma Maternidade Coberta por esta Apólice (opções I e II).

A cobertura de despesas, além do limite máximo de benefícios de 
Complicações de Nascimento, só será efetiva se o Recém-Nascido 
de uma Maternidade coberta for adicionado como Dependente na 
Apólice.

Para adicionar um Recém-Nascido à Apólice, uma cópia da certidão 
de nascimento deve ser enviada e/ou a Companhia deve ser notificada 
dos seus dados pessoais e o prêmio correspondente deve ser pago, 
no prazo de 90 (noventa) dias desde o nascimento, exceto nos casos 
estipulados na Seção 6.33.

6.33 Cobertura gratuita para Dependentes nascidos 
de uma Maternidade Coberta (opção I) 
Este benefício provê cobertura gratuita para até 2 (duas) crianças 
nascidas em uma maternidade coberta por esta Apólice, até os 10 
(dez) anos de idade, desde que ambos, pai e mãe, estejam cobertos 
nesta Apólice. Caso somente a mãe esteja coberta, este benefício 
proverá cobertura gratuita para apenas 1 (uma) criança. 

Se a inscrição não for concluída dentro do período de 90 (noventa) 
dias, este benefício se expirará e uma Solicitação de seguro de saúde 
para o Recém-Nascido deverá ser preenchida para  avaliação de risco 
e o prêmio correspondente como Segurado Dependente deve ser 
pago. Ao completar dez 10 (dez) anos de idade, deve-se pagar um 
prêmio pelo Dependente na Data de Vencimento da Apólice.

6.34 Tratamento de fertilidade (opção I)
A cobertura para este benefício incluindo exames diagnósticos, é de 
até US$5.000 (cinco mil dólares) por Apólice, Vitalício, após aplicação 
da Franquia correspondente. 

Para Companheiras do Lar do mesmo sexo, somente 1 (uma) delas 
terá direito aos benefícios de tratamento de fertilidade. Este benefício 
está sujeito a um Período de Carência de 24 (vinte e quatro) meses. 
Esta Apólice não cobre os benefícios de Complicações para Recém-
Nascidos resultantes do tratamento de fertilidade.

BENEFÍCIOS DE EVACUAÇÃO MÉDICA

6.35 Transporte de Emergência por Ambulância 
Aérea e/ou Terrestre 
Ambulância Aérea
O benefício para transporte de Emergência por Ambulância Aérea 
é de 100% (cem por cento) UCR, sem aplicação da Franquia. Esse 
benefício se aplica estritamente a Emergências.

No caso de o transporte por Ambulância Aérea de um paciente 
poder ser conveniente ou recomendado, mas não se qualificar como 

Emergência, conforme definido nesta Apólice, ele não será coberto 
por esse benefício.

Cobertura para viagem de volta
Esse benefício inclui até um máximo de US$2.000 (dois mil dólares) 
por pessoa para cobrir a passagem aérea de retorno do Segurado e 
um acompanhante desde o local para onde o Segurado foi evacuado 
por Ambulância Aérea, desde que o retorno seja feito dentro de 90 
(noventa) dias após a alta e seja coordenado pela Companhia.

Os seguintes requisitos serão indispensáveis para a aprovação do 
benefício de transporte de Emergência por Ambulância Aérea:

A	 Tratamento de Emergência necessário é para uma condição ou 
Acidente coberto pela Apólice;

B	 A vida do Segurado corre o risco de morte ou perda de qualquer 
um de seus membros;

C	 Tratamento necessário não pode ser fornecido ou não está 
disponível de forma alguma na área ou local onde o Segurado 
se encontra;

D	 Esse transporte é fornecido por uma entidade licenciada para 
esses fins, com pessoal e equipamento qualificados;

E	 Transporte será autorizado até o Hospital mais próximo onde o 
Segurado possa receber tratamento por entidades qualificadas; e

F	 Transporte por Ambulância Aérea deve ser pré-autorizado e 
coordenado previamente pela Companhia.

Ambulância Terrestre
O benefício para transporte de Emergência por Ambulância Aérea é 
de 100% (cem por cento) UCR, sem aplicação da Franquia 

O Segurado está de acordo em exonerar a Companhia e qualquer 
outra de suas companhias afiliadas por qualquer negligência resultante 
destes serviços de transporte, assim como por demoras ou restrições 
causadas por problemas mecânicos ou por restrições governamentais, 
assim como por erros, omissões ou negligências por parte do piloto 
ou motorista, tripulação ou pessoal médico a bordo; ou devido a 
condições operacionais, atmosféricas, de força maior ou de qualquer 
outro tipo.  

6.36 Repatriação de restos mortais e serviços de 
cremação
No caso do Segurado falecer fora de seu País de Residência, a 
Companhia pagará 100% (cem por cento) UCR pela repatriação de 
seus restos mortais para seu País de Residência, sempre e quando seu 
falecimento tenha sido resultado de uma condição coberta por esta 
Apólice. 

Esta cobertura estará limitada a todo o custo básico incorrido neste 
processo ou no processo da cremação dos restos, incluindo um 
contêiner básico, legalmente aprovado para o transporte, os custos 
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de envio e as autorizações governamentais necessárias de acordo 
com os requisitos das autoridades, e exclui quaisquer custos pelo 
retorno de seus pertences pessoais, ritos memoriais seculares ou 
religiosos, eclesiásticos, flores, música, anúncios, despesas de viagem de 
convidados, quaisquer preferências fúnebres pessoais e transporte dos 
restos mortais por Ambulância Aérea ou qualquer transporte privado.  
Este benefício é considerado secundário a qualquer outro benefício 
de repatriamento de funeral ou cremação ao qual o Segurado tenha 
direito sob outra cobertura de viagem ou qualquer outra Apólice, 
independentemente do benefício oferecido por esta Apólice. Esse 
benefício deve ser coordenado e aprovado previamente pela 
Companhia para receber cobertura.

OUTROS BENEFÍCIOS

6.37 Lesões durante o treinamento ou prática de 
Atividades de Alto Risco e Esportes Profissionais ou 
Perigosos
A cobertura para esse benefício é de 100% (cem por cento) UCR 
para despesas médicas originadas por Lesões causadas durante o 
treinamento ou a prática de Atividades de Alto Risco e/ou Esportes 
Profissionais. 

6.38 Tratamento dental de Emergência 
A cobertura para este benefício é de 100% (cem por cento) UCR para 
Lesões resultantes de um Acidente coberto. O tratamento deve ser 
realizado dentro dos primeiros 180 (cento e oitenta) dias posteriores 
à data do Acidente. Este benefício está limitado ao tratamento 
necessário para restaurar ou substituir dentes naturais saudáveis que 
tenham sido danificados e/ou perdidos num Acidente coberto por 
esta Apólice

6.39 Cirurgia refrativa ocular
A cobertura para este benefício é de até US$500 (quinhentos 
dólares) Vitalício, por olho, por Segurado. Este benefício está sujeito 
a um Período de Carência de 24 (vinte e quatro) meses e precisa ser 
previamente coordenado e aprovado pela Companhia.

6.40 Cuidados Paliativos em casos de doenças 
terminais
A cobertura para este benefício é de 100% (cem por cento) UCR 
para serviços paliativos em pacientes com Doenças terminais cobertas 
por esta Apólice, com um prognóstico médico certificando que se 
trata de uma Doença terminal com uma expectativa de vida para o 
Segurado de 240 (duzentos e quarenta) dias ou menos.

Este serviço deve ser fornecido por uma equipe supervisionada 
por profissionais médicos e precisa ser implementado num centro 
de convalescença acreditado. Este serviço precisa ser coordenado e 
aprovado antecipadamente pela Companhia.  

6.41 Cobertura gratuita em caso de falecimento do 
Segurado Titular (remissão)
No caso do Segurado Titular falecer, os Dependentes cobertos sob 
a Apólice terão cobertura gratuita por um período de 2 (dois) anos 
após o último período pago da Apólice, sempre e quando a causa 
do falecimento tenha sido por uma condição ou Acidente coberto 
por esta Apólice. Para ativar esse benefício, a porção do prêmio não 
utiizada pelo Titular não será reembolsado para fornecer o benefício 
aos Dependentes do Segurado Titular.

Este benefício cobre apenas o valor do prêmio para o Segurado 
Dependente que estava sob a Apólice no momento da morte do 
Segurado e terminará automaticamente na próxima renovação, no 
caso de o Cônjuge sobrevivente se casar ou para os Dependentes 
que não são mais elegíveis como tais e os quais possam ter sua própria 
Apólice emitida. Esse benefício não cobre custos adicionais se alguma 
modificação da cobertura existente for solicitada.

6.42 Eliminação/redução da Franquia
O Segurado que não apresentar nenhum pedido de reembolsos por 
um período de 3 (três) Anos de Apólice consecutivos terá direito 
de eliminar a Franquia a partir do 4º (quarto) ano nas opções I e II 
desta Apólice, ou uma redução de 50% (cinquenta por cento) do valor 
da Franquia, durante 1 (um) Ano Apólice depois do 3º Ano Apólice 
onde os reembolsos processados não tenham atingido a Franquia em 
nenhum dos anos anteriores. Nas opções III e IV desta Apólice, o 
Segurado terá direito a uma redução de 50% (cinquenta por cento) 
do valor da Franquia, durante 1 (um) Ano Apólice depois do 3º Ano 
Apólice sem apresentar nenhum reembolso. 

Durante qualquer Ano Apólice subsequente depois de ter recebido 
o benefício, a Franquia retornará para o valor normal e o Segurado 
terá que esperar outros 3 (três) Anos Apólice consecutivos sem 
solicitar reembolsos ou sem haver satisfeito o valor da Franquia para 
ter direito à eliminação ou redução do valor da Franquia novamente. 
Os reembolsos que não foram cobertos, assim como o Exame 
Médico Preventivo (check-ups) e Maternidade, não serão levados em 
consideração como um reembolso neste programa.  

Esse benefício se aplica apenas à Franquia anual da Apólice e não se 
aplica a qualquer outra Franquia adicional que o segurado possa ter.

6.43 Eliminação da Franquia em caso de Acidente Grave 
A Franquia será eliminada com relação ao primeiro tratamento 
médico hospitalar de emergência que requeira a Hospitalização de um 
Segurado que sofreu um Acidente Grave (conforme definido nesta 
Apólice), em qualquer lugar do mundo, desde que receba atendimento 
médico no primeiras 24 (vinte e quatro) horas após o acidente grave. 
Qualquer Hospitalização ou serviço médico subseqüente relacionado 
ou não ao Acidente Grave estará sujeito à Franquia selecionada.
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6.44 Transferência de Franquia coberta 
Qualquer despesa coberta em que o Segurado realize durante os timos 
3 (três) meses do Ano Apólice, que tenha sido usada para abater a 
Franquia deste Ano Apólice, será transferida para o próximo Ano Apólice 
e utilizada para satisfazer a Franquia desse Segurado para esse ano. 

Caso o Segurado tenha uma Franquia adicional, os valores aplicados 
à Franquia adicional nos últimos 3 (três) meses antes da Data de 
Aniversário da Apólice não serão reconhecidos pela transferência para 
o Ano Apólice seguinte.

SEÇÃO 7. EXCLUSÕES
Está excluído nesta Apólice qualquer cobertura para tratamentos, 
causa e complicações relacionadas com:

7.1 Tratamentos não medicamente necessários, 
alternativos, investigativos ou não aprovados
Qualquer tratamento, Lesão ou Doença, ou os custos relacionados 
com serviços ou Equipamentos Médico-Hospitalar que não sejam 
Medicamente Necessários, ou proporcionados a um Segurado que não 
esteja sob o cuidado de um Médico ou profissional Médico legalmente 
acreditado na Região ou país em que pratique; ou não tenha sido 
prescrito por um Médico ou profissional médico; ou é considerado 
um cuidado homeopático ou alternativo; ou não está cientificamente 
reconhecido; ou ainda está na fase investigativa ou de ensaio clínico, assim 
como aqueles que não tenham sido aprovados pela Administração de 
Produtos Alimentares e Farmacêuticos dos Estados Unidos da América 
do Norte (US Food & Drug Administration – FDA). 

7.2 Doenças ou Lesões auto-infligidas ou atos 
criminais
Qualquer cuidado ou tratamento por Doenças ou Lesões auto-
infligidas, quer a pessoa esteja no seu juízo ou demente; suicídio; 
tentativa de suicídio; dependência química; condições aditivas de 
qualquer tipo; abuso de álcool; abuso de drogas; o uso de Substâncias 
Ilícitas ou o uso ilícito de substâncias ou Medicamentos controlados; por 
estar sob a influência de álcool ou de drogas; confronto com animais 
selvagens; e participar de rixas ou atos criminais nos quais participem 
o Segurado ou membros de sua família de maneira negligente, a não 
ser que estejam atuando legitimamente em sua própria defesa, bem 
como qualquer incidente ou Acidente resultante de qualquer um dos 
critérios mencionados acima.

7.3 Exames de rotina 
Qualquer exame de rotina como parte de um estudo preventivo que 
não esteja especificado na Tabela de Benefícios, exames de rotina do 
ouvido, olhos, implantes cocleares ou qualquer outro implante cirúrgico 
para a audição, óculos de grau, lentes de contato, procedimentos 
para as desordens da refração visual e suas complicações, incluindo 
queratotomia radial; tratamentos profiláticos incluindo vacinas; e 
a expedição de certificados médicos e/ou exames para o trabalho 
ou para viajar, exceto conforme esteja especificamente previsto nas 
Seções 6.10, 6.18 e 6.39 desta Apólice. 

7.4 Doenças durante o Período de Carência de 30 
(trinta) dias
Qualquer despesa médica que não esteja relacionada com uma 
Doença de Origem Infecciosa ou Acidente que ocorra dentro dos 
primeiros 30 (trinta) dias da Data de Vigência desta Apólice, a não ser 
que o Período de Carência tenha sido exonerado. 

7.5 Tratamentos estéticos 
Qualquer tipo de cirurgia plástica ou eletiva, ou tratamentos cujos 
objetivos principais sejam estéticos, exceto nos casos necessários 
devido a uma Lesão, deformidade ou Doença que ocorreu durante 
a vigência desta Apólice. Isso inclui qualquer tratamento para 
deformidades nasais ou septais, exceto conforme especificamente 
previsto na Seção 6.26 desta Apólice.

7.6 Cuidados podológicos, aparelhos ortopédicos e 
alopecia
Cuidados podiátricos, incluindo sapatos especiais, pedicures e inserções 
ortopédicas de qualquer tipo ou forma; tratamentos de alopecia.

7.7 Condições Pré-existentes não declaradas
Qualquer Condição Pré-existente não declarada na Solicitação de 
Seguro. Isto também inclui qualquer causa, complicação e tratamento 
relacionado com qualquer condição individual excluída nesta Apólice. 

7.8 Tratamento coberto por terceiros
Qualquer tratamento recebido ou despesa incorrida em um 
estabelecimento privado ou governamental onde o Segurado tenha 
direito de receber cuidados gratuitos ou no caso em que um terceiro 
seja responsável pelas despesas médicas do Segurado, quer seja por 
obrigações contratuais ou por responsabilidade civil privada, incluindo, 
mas não limitado à indenização por seguros de Acidentes de trabalho, 
automóvel, entre outros. 

7.9 Procedimentos ou tratamentos para a saúde 
mental 
Procedimentos ou tratamentos mentais por Doenças psiquiátricas 
e desordens da conduta ou do desenvolvimento, exceto se forem 
requeridos para tratar à complicação de uma condição coberta, 
conforme definido nos termos e limites desta Apólice, e exceto o que 
provê especificamente na Seção 6.6, 6.8 e 6.28 desta Apólice. 
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7.10 Gastos excessivos 
Qualquer porção de uma despesa médica que exceda os custos 
Usuais, de Costume e Razoáveis (UCR, por sua sigla em Inglês) ou os 
valores negociados pela Companhia com provedores específicos. Este 
benefício está sujeito a estas limitações mesmo quando coberto em 
100% (cem por cento). 

7.11 Complicações de tratamentos de esterilização, 
controle de natalidade, fertilização e mudança de sexo
Qualquer porção de uma despesa médica incorrida na esterilização 
masculina ou feminina; reversão da esterilização; mudança de sexo; 
controle da natalidade; tratamento de infertilidade; inseminação 
artificial; fertilização in vitro; Complicações de Maternidade ou 
Nascimento resultantes de qualquer tipo de tratamento de fertilização; 
tratamentos ou próteses para melhorar ou restaurar a impotência ou 
outras deficiências sexuais, mesmo que as mesmas sejam secundárias a 
uma condição coberta por esta Apólice. Desordens relacionadas com 
o Vírus do Papiloma Vírus Humano (HPV), herpes genital e qualquer 
Doença de transmissão sexual e suas complicações, exceto conforme 
o previsto na Seção 6.23 e 6.34 desta Apólice. 

7.12 Tratamentos para obesidade e controle de peso
Qualquer tratamento, despesa ou serviço contra a obesidade ou controle 
de peso, seja redução ou ganho de peso e alterações no crescimento 
do tamanho corporal, incluindo qualquer tipo de suplemento alimentar, 
exceto conforme previsto na Seção 6.24 desta Apólice.

7.13 Hormônios de crescimento
Tratamentos com hormônios do crescimento ou estimuladores do 
crescimento ósseo ou qualquer tratamento relacionado ao hormônio 
do crescimento, independentemente do motivo pelo qual foi prescrito.

7.14 Complicações da Maternidade ou do Recém-
Nascido em uma Maternidade não Coberta
Qualquer custo para o tratamento da mãe ou Recém-Nascido 
relacionado com uma Maternidade não coberta, incluindo qualquer 
complicação, assim como gastos de Complicações de Maternidade 
de filhas Dependentes. Qualquer custo por Complicações de 
Maternidade e Complicações do Nascimento nas opções II, III, IV e V, 
exceto conforme o especificado nas Coberturas Adicionais/Anexos 
(Riders) opcionais que possa ter sido adquirido. Qualquer terminação 
voluntária de uma gravidez (legal ou ilegal), a não ser que a vida da 
mãe tenha estado em perigo iminente ou no caso de uma violação 
legalmente relatada às autoridades correspondentes.

7.15 Tratamento dental ou de ortodontia
Qualquer tratamento dental ou de ortodontia, exceto conforme o 
previsto na Seção 6.38 desta Apólice, incluindo mas não limitando às 
anormalidades do maxilar superior, desordens da mandíbula ou da 
articulação mandibular, incluindo mas não limitando às anomalias e 

malformações da mesma, Síndrome da Articulação Temporomandibular 
(TMJ, por sua sigla em Inglês), desordens crânio-mandibulares ou 
qualquer outra condição da mandíbula, ou das articulações que unem 
a mesma com o crânio e todo o conjunto muscular e nervoso que a 
compõem, assim como outros tecidos que estejam vinculados a estas 
articulações. 

7.16 Serviço ativo, guerra e tumultos
O tratamento de Lesões que resultam de quando uma pessoa é 
membro ativo do corpo de polícia, do exército ou força militar de 
qualquer país ou esteja direta ou indiretamente participando em uma 
guerra ou conflito militar, insurreição, golpe civil ou militar, hostilidade, 
guerra civil, motim, rebelião, lei marcial, ato de terrorismo ou qualquer 
atividade ilegal, incluindo a possível detenção e encarceramento 
resultante da mesma. Exceto nos casos em que o Segurado é um 
simples espectador ou civil inocente de qualquer uma dessas ações.

7.17 Pré-internação em um hospital por mais de 
vinte e três (23) horas
Qualquer admissão em um Hospital por mais de 23 (vinte e três) 
horas no dia anterior a uma cirurgia programada, ou a admissão em 
um Hospital para receber Serviços médicos Ambulatoriais, a menos 
que tenha sido aprovada pela Companhia. 

7.18 Tratamentos fornecidos por familiares diretos
Qualquer tratamento fornecido por um familiar direto de um Segurado 
ou nas instalações de um Provedor de sua propriedade, ou sob a 
supervisão de um familiar direto ou outro Segurado. Para os fins desta 
exclusão, entende-se por um membro direto da família o Cônjuge, pais, 
irmãos, filhos ou outra pessoa que reside regularmente na casa do 
Segurado. A Companhia reserva-se no direito de autorizar o tratamento 
fornecido pelo membro da família ou o uso das instalações do Provedor.

7.19 Medicamentos sem prescrição/receita médica  
Qualquer Medicamento que possa ser adquirido sem prescrição 
facultativa, suplementos alimentares como consequência de 
intolerâncias digestivas, inibidores do apetite, vitaminas e Medicamentos 
ou produtos de antienvelhecimento ou para o crescimento de cabelos. 

7.20 Equipamento de rim artificial
Equipamentos de rim(rins) artificial(ais) portáteis ou de uso doméstico. 

7.21 Órgãos artificiais ou animais, preservação 
criogênica e armazenamento de tecidos e Células-
Tronco
Qualquer custo relacionado com a aquisição e implante de um coração 
artificial ou órgãos de animais; criopreservação; armazenamento de 
medula óssea, tecidos, Células-Tronco ou sangue do cordão umbilical 
por mais de 24 (vinte e quatro) horas, com a exceção de um exame 
para determinar um diagnóstico e exceto conforme o previsto na 
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Seção 6.30 desta Apólice. 

7.22 Lesões ou Doenças causadas por radiação
O tratamento de Lesões ou Doenças causadas por qualquer 
perda decorrente de radiação ionizante, poluição ou contaminação 
radioativa de qualquer resíduo nuclear da combustão de combustível 
nuclear e de propriedades radioativas, explosivas ou tóxicas ou outro 
componente perigoso; bem como receber terapias de raio X ou 
radioterapia aplicada sem receita médica ou supervisão médica.

7.23 Equipamento Médico-Hospitalar ou tratamento 
duplicado
Qualquer despesa relacionada com a duplicação de funções de 
um Médico ou de Equipamento Médico-Hospitalar para o mesmo 
propósito. Assim como o extravio de Equipamentos Médico-
Hospitalares, reparação ou substituição dos mesmos, exceto quando 
seu ciclo de vida tenha expirado, mas somente quando estes 
equipamentos sejam originalmente cobertos por esta Apólice. 

7.24 Assistentes médicos adicionais
A participação de mais de 1 (um) assistente Médico ou cirúrgico ou 
instrumentista durante uma cirurgia, a não ser que tenha sido aprovado 

com antecedência pela Companhia e/ou seja Medicamente Necessário. 

7.25 Terapias diversas e atendimento domiciliar
Qualquer despesa relacionada com terapia recreativa ou educativa, 
Cuidados de Custódia ou assistência em rotinas domésticas ou de 
higiene pessoal, Centros de Cuidado a Longo Prazo, moradia assistida 
e serviços ou suprimentos comumente usados em casa. 

7.26 Cuidados prolongados e associações em academias
Tratamentos em centros de saúde mental ou instituições psiquiátricas, 
asilos, centros de habilitação assistida, centros de convalescença, 
centros de assistência de longa duração, hidro clínicas, spas de descanso 
e associações em academias de ginástica, exceto conforme previsto 
nas seções 6.6, 6.8 e 6.40 desta Apólice.

7.27 Despesas incorridas em países sancionados
Qualquer despesa incorrida para o tratamento, serviços ou material 
prestados em países, ou por ou para o benefício de pessoas e/ou 
empresas sujeitas a sanções econômicas ou políticas, restrições 
comerciais, e/ou embargos impostos pelo governo dos Estados Unidos, 
do Reino Unido, ou por qualquer das suas agências ou organismos de 
controle de ativos.

SEÇÃO 8. ADMINISTRAÇÃO DA APÓLICE
8.1 Notificações e/ou pré-autorizações
É necessário que o Segurado notifique a Companhia sempre que for 
receber tratamento médico, seja em regime hospitalar ou em regime 
ambulatorial. Isso dará à Companhia a oportunidade de verificar os 
termos e condições sob os quais o tratamento seria coberto, além de 
melhorar e maximizar o nível de cobertura disponível para o Segurado, 
sugerindo os melhores locais para seu atendimento, fornecendo apoio 
logístico e fazendo Acordos para estabelecer pagamentos diretos ao 
Hospital ou Médico de sua escolha, sempre que possível, reduzindo 
assim a possibilidade de o Segurado incorrer em uma despesa pessoal 
inesperada ou excessiva.

Para garantir o pagamento direto, bem como a coordenação dos 
benefícios, é necessária uma notificação. Portanto, o Segurado deve 
notificar a Companhia com antecedência e obter as autorizações 
necessárias para qualquer um dos seguintes benefícios:

A	 Toda admissão em Hospitais;
B	 Toda cirurgia ambulatorial ou intra-hospitalar ; 
C	 Outros procedimentos de maior significância, tais como 

ressonâncias magnéticas, tomografias, endoscopias, colonoscopias, 
biópsias, etc.;

D	 Fisioterapia e reabilitação, cuidados no domicílio/home care ou 
Enfermeira particular ;

E	 Cirurgia nasal, reconstrutiva, cosmética ou bariátrica;

F	 Transporte de Emergência por Ambulância Aérea;
G	 Equipamento Médico-Hospitalar ou qualquer dispositivo médico 

especial;
H	 Repatriação de restos mortais; e
I	 Qualquer serviço médico ou aquisição de Medicamentos 

relacionados com o Vírus da Imunodeficiência Humana ou a 
Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (HIV/AIDS). 

O Segurado deve avisar à Companhia pelo menos 72 (setenta e 

duas) horas antes de receber os serviços médicos que requeiram 

notificação ou pré-autorização. A Companhia deve também 

receber notificação de toda Emergência médica que requeira 

notificação dentro de 72 (setenta e duas) horas após o evento 

que deu lugar à Emergência. Se o Contratante e/ou os Segurados 

não notificarem a Companhia de acordo com o anteriormente 

mencionado, os mesmos serão responsáveis por 30% (trinta por 

cento) de todo o custo coberto, após o pagamento da Franquia 

correspondente. 

Para notificar a Companhia, o Segurado pode enviar um e-mail 

para notify@vumigroup.com ou preencher o formulário 

de notificação médica no portal do Segurado MyVUMI™ através 

do site www.myvumiportal.com ou baixando o aplicativo 

móvel, ou através do nosso site www.vumigroup.com.
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8.2 Aviso de privacidade de informações médicas
A Companhia administra a privacidade e a confidencialidade das 
informações pessoais de seus Segurados, com estrita conformidade com 
os regulamentos e leis em vigor sobre o assunto. Todas as informações 
confidenciais serão protegidas nos escritórios e pelos meios eletrônicos 
disponíveis, os quais contam com todas as garantias de segurança. 

Se entende que o Segurado deu seu consentimento para a transferência 
de tais informações nos casos necessários para dar cumprimento a 
qualquer contrato ou acordo para a prestação de serviços, incluindo 
seu Consultor de seguros registrado, ou caso seja exigido por lei ou 
pelo advogado ou administração da justiça.

8.3 Responsabilidade limitada
A Empresa não será responsável por qualquer perda, dano ou Doença 
que o Segurado possa sofrer em virtude da prestação de serviços 
para despesas cobertas pelo Provedor de serviços médicos ou por 
qualquer pessoa que forneça esses serviços. Nesse caso, o Segurado 
deverá apresentar sua reclamação diretamente ao Provedor de 
serviços médicos ou à pessoa que ofereceu o serviço.

8.4 Reembolsos 
A Companhia, na maioria dos casos, efetuará os pagamentos 
diretamente aos Médicos e Hospitais mundialmente, em moeda legal, 
para as despesas cobertas, de acordo com os termos e condições da 
Apólice. Quando isto não for possível, a Companhia reembolsará os 
custos ao Segurado de acordo com os gastos correspondentes que 
sejam Usuais, de Costume e Razoáveis (UCR, por sua sigla em inglês) 
ou pelas taxas contratuais definidas entre a Companhia e o Provedor. 
Em nenhuma circunstância o valor da compensação excederá o valor 
da fatura. Se o Segurado receber uma compensação equivocada que 
exceda a fatura, o Segurado será obrigado a devolver imediatamente o 
valor excedente à Companhia ou a mesma deduzirá o saldo pendente 
de qualquer outra conta a ser acertada com o Segurado.

A Companhia deve receber todas as informações médicas e não 
médicas necessárias. Para iniciar o processo de solicitação de 
reembolso, a Companhia deve receber a seguinte documentação:

A	 Formulário de Solicitação de Reembolso devidamente preenchido;
B	 Toda fatura do Provedor detalhando os serviços prestados, assim 

como prova do pagamento da mesma;
C	 Histórico clínico recente ou qualquer outra informação médica 

que a Companhia considere pertinente;
D	 Para os custos de farmácia, deve-se apresentar uma cópia da 

receita ou prescrição médica;
E	 Em caso de Acidente, o Segurado deve enviar toda informação 

relacionada com o mesmo e as respectivas circunstâncias 
conforme requerido pela Companhia, incluindo mas não 
limitando-se a relatórios ou boletins de ocorrência policiais de 
Acidentes ou outros relatórios sempre e quando sejam emitidos 

pelas autoridades pertinentes, ou qualquer informação disponível 
de terceiros envolvidos; e

F	 Caso haja outra cobertura médica ou outra apólice de seguro, 
declare-a ao registrar a solicitação de reembolso. 

Ao apresentar várias solicitações de reembolso simultaneamente de 
diferentes Segurados, os gastos para cada Segurado, Acidente, Doença 
e/ou Provedor de serviços, devem ser enviados individualmente por 
Segurado e por evento. Uma vez que o processo de reembolso tenha 
sido iniciado, o Segurado deve enviar toda a informação solicitada pela 
Companhia para o processo seja realizado, em um período máximo 
90 (noventa) dias a partir da primeira solicitação da Companhia. Uma 
vez transcorrido este período sem que a Companhia tenha recebido 
a informação solicitada, o reembolso não irá proceder e a Companhia 
estará livre de qualquer obrigação. 

Se a informação apresentada é considerada inadequada ou está 
incompleta, isto pode ocasionar uma demora no processo do 
pagamento ou reembolso ou fazer com que se encerre o reembolso 
temporariamente até que a informação necessária seja recebida 
dentro do prazo estipulado. A Companhia reserva-se no direito 
de solicitar os recibos originais, relatórios médicos e/ou qualquer 
outra documentação relevante, a fim de processar os reembolsos. 
A Companhia não devolverá a documentação original recebida para 
processar um reembolso, contudo, pode ser fornecida um cópia da 
documentação em questão quando e caso seja solicitado. 

Se um reembolso que deveria ter sido negado porque a cobertura 
estava excluída pela Apólice, acabe sendo pago por equívoco, a 
Companhia não estará obrigada a continuar pagando pelos gastos dos 
tratamentos ou serviços relacionados com tal reembolso a partir da 
data de identificação do dito erro e poderá reivindicar o reembolso 
de valores pagos indevidamente.

A Companhia não se responsabiliza por quaisquer encargos cobrados 
pelo banco que recebe o pagamento, como comissões por câmbio ou 
pelo recebimento de transferências bancárias. Essas cobranças serão 
de responsabilidade do destinatário do pagamento.

8.5 Recurso de reembolsos
Em caso de desacordo entre o Segurado e a Companhia em relação a 
um reembolso, antes de se tomar qualquer outro passo, o Contratante 
ou Segurado deverá submeter o reembolso perante o Departamento 
de Recursos da Companhia para sua revisão e análise.  

O Segurado deverá enviar uma carta fazendo recurso do reembolso 
para: appeals@vumigroup.com. Esta carta deverá incluir toda 
informação relevante, assim como estar acompanhada por cias 
de qualquer documento que se considere necessário para avaliar 
novamente a decisão tomada.  
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O Departamento de Recursos da Companhia revisará detalhadamente 
os argumentos e as informações fornecidas e notificará sua decisão 
por escrito ao Segurado dentro de 30 (trinta) dias subsequentes à 
recepção da carta de recurso e toda informação e/ou documentação 
pertinente. Durante o processo, o Departamento de Reembolsos da 
Companhia terá o direito de solicitar informação ou documentação 
adicional do Segurado ou de terceiros ou entidades, se o considerar 
necessário para avaliar corretamente os argumentos do recurso. 

Segunda instância do recurso
Uma vez que o Departamento de Recursos tenha notificado o 
Segurado de sua decisão, o Segurado terá a oportunidade de 
expressar sua oposição a essa determinação nos próximos 10 (dez) 
dias a partir da data da notificação. Caso o Segurado possua nova 
documentação, ele poderá solicitar uma segunda e última revisão do 
caso. A Companhia deve responder a esta segunda solicitação nos 
próximos 15 (quinze) dias úteis. A decisão nesta última instância será 
final e não passível de recurso.

8.6 Arbitragem e ações judiciais
Qualquer discrepância, controvérsia, reclamação ou desacordo que 
persista após o processamento de um recurso apelativo deve ser 
apresentada para arbitragem, a qual pode ser iniciada pela Companhia 
quando esta informar por escrito a segunda parte, que terá então 
20 (vinte) dias contados à partir da data do recebimento desta 
comunicação para escolher um árbitro. Caso contrário, o reclamante 
terá o direito de selecionar um segundo árbitro. Um terceiro árbitro 
será selecionado dentro do período de 10 (dez) dias e, dentro de 
um período adicional de outros 10 (dez) dias após esta designação, 
se decidirá o estabelecimento em que será realizada a arbitragem. A 
Companhia selecionará um árbitro, o Segurado selecionará o segundo 
árbitro e o terceiro será selecionado por ambas as partes. O local da 
arbitragem será na cidade de Dallas, estado do Texas, Estados Unidos 
de acordo com as regras da Associação Americana de Arbitragem 
(AAA). Cada parte será responsável pelas suas próprias despesas de 
arbitragem. Se surgir um desacordo entre os árbitros, a decisão será 

tomada com base na maioria do voto.  

Ações judiciais 
O Segurado outorga exclusiva jurisdição à cidade de Dallas, Texas para 
determinar seus direitos sob esta Apólice. O Segurado e a Companhia 
acordam, por este meio, que a resolução de disputas legais que possam 
surgir desta Apólice será determinada em um julgamento sem júri. 
As partes também concordam em cobrir os custos e taxas de seus 
respectivos representantes.

8.7 Sub-rogação de terceiros e indenização
A Companhia tem o direito à sub-rogação ou reembolso de 
pagamentos feitos pela mesma se o Segurado tiver recuperado todos 
ou parte destes pagamentos de uma terceira entidade. 
A Companhia sub-rogará até o valor pago, sob todos os seus direitos e 
ações, contra terceiros que, devido aos danos sofridos, correspondam 
ao Segurado. O Segurado Titular terá a obrigação de cooperar com 
a Companhia para recuperar-se dos danos causados por terceiros ou 
obter reembolso das despesas por ele cobertas.

O não cumprimento desta obrigação autoriza a Companhia a 
considerar o cancelamento desta Apólice. A cooperação necessária 
inclui, entre outros, o fornecimento de toda a documentação relevante 
ou evidência de depoimento e a realização de exames médicos, se 
necessário. A Companhia pode fazer qualquer reembolso em seu 
nome, antes ou depois de efetuar os pagamentos pelas despesas 
cobertas por esta Apólice.

O Segurado Titular deve abster-se de tomar qualquer ação, reconciliar 
ou aceitar acordos que possam afetar adversamente os direitos de 
sub-rogação da Companhia, de acordo com as disposições desta seção. 
Qualquer ação de reembolso iniciada pelo Segurado em relação aos 
danos cobertos por esta Apólice deve ser imediatamente notificada 
à Companhia para que esta possa reivindicar seus direitos de sub-
rogação sobre qualquer pagamento relacionado às despesas cobertas 
pelo incidente que origine o reembolso.

SEÇÃO 9. DEFINIÇÕES 
Acidente 
Evento violento, repentino, imprevisto e não intencionado, produzido 
exclusivamente por causas externas que resultam, independentemente 
de outras causas, em Lesões corporais do Segurado. 

Acidente Grave  
Evento violento, repentino, imprevisto e não intencionado, produzido 
exclusivamente por causas externas que resultam em Lesões corporais 
no Segurado e requer urgente cuidados médicos com hospitalização 
de 24 (vinte e quatro) horas ou mais. 

Ambulância Aérea 
Aeronave que conta com pessoal profissional e está equipada com 
as necessidades e equipamentos necessários para oferecer cuidados 
médicos durante o transporte aéreo. Este serviço é prestado por uma 
entidade licenciada e autorizada para dito propósito. 

Ambulância Terrestre 
Transporte terrestre que conta com o equipamento médico e o 
pessoal medicamente treinado para transportar indivíduos feridos ou 
doentes. 
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Anexo/Cobertura Adicional  
Documento que se anexa à Apólice pela Companhia quando é 
adquirido e pago pelo Contratante ou Segurado Titular, o qual provê 
uma cobertura adicional. 

Ano Apólice
Período de 12 (doze) meses consecutivos que começa com a Data de 
Vigência desta Apólice e todo o período de 12 meses subsequentes 
à mesma. 

Apólice
Documento que reflete as condições gerais e específicas acordadas 
entre a Companhia e o Segurado e que regem o contrato de seguro.

Atividades de Alto Risco e Esportes Perigosos
Atividades que aumentam o risco de acidentes ou até a morte da 
pessoa que os pratica. Exemplos de Atividades e Esportes Perigosos 
incluem mas não estão limitados a mergulho, escalada, alpinismo, 
paraquedismo, bungee jumping, parapente, vela, esportes a motor ou 
mountain bike (ciclismo de montanha). 

Beneficiário
Pessoa designada pelo Segurado Titular para receber o valor do prêmio 
não ganho ou o pagamento de reembolsos de sinistros pendentes em 
caso de morte.

Células Tronco
Células-Tronco adultas (células hematopoiéticas) que são obtidas do 
sangue do cordão umbilical no momento do parto e são armazenadas 
por criopreservação.

Centro de Cuidado a Longo Prazo  
Instituição de cuidados assistida. 

Certificado de Cobertura 
Documento de Apólice que especifica o período de vigência da 
cobertura, as condições e limitações da mesma e lista todos os 
indivíduos cobertos e é, simultaneamente, parte da Apólice. 

Companheiro(a) do Lar 
Pessoa do sexo oposto ou do mesmo sexo com o qual o Segurado 
estabeleceu uma relação de vida conjugal doméstica. 

Companhia
A seguradora, VIP Universal Medical Insurance Group, Limited (VUMI®).

Complicações de Maternidade 
Patologia ou tratamento resultante do curso anormal de uma gravidez 
e/ou parto. 

Complicações do Nascimento 
Qualquer desordem relacionada com o Recém-Nascido que não 
seja originada por fatores genéticos e que se apresente durante os 
primeiros 30 (trinta) dias de vida. 

Condição Pré-existente 
Condição que foi diagnosticada por um Médico antes da Data de 
Vigência desta Apólice ou restituição da mesma, ou pela qual se 
receberam conselhos médicos, ou um Médico recomendou um 
tratamento; ou se apresentaram sintomas e sinais e que depois de ter 
consultado um Médico sobre os episódios, recebeu um diagnóstico 
de Doença ou de condição médica ou algum tratamento específico. 

Consultor ou Agência
Indivíduo ou entidade autorizada pela Companhia a distribuir seus 
produtos e prestar serviços administrativos ao Segurado. O Consultor 
deve ter acesso às informações médicas e de saúde do Segurado, 
que podem ser enviadas à Companhoa ou a qualquer uma de suas 
afiliadas. Nenhum Consultor tem autoridade para modificar a Apólice 
ou remover qualquer um de seus termos e condições.

Contratante
Pessoa física ou jurídica que paga o prêmio ao Segurado e/ou 
seus Dependentes, por relação de trabalho ou afinidade familiar. 
O Contratante não é um Segurado e, portanto, não desfruta dos 
benefícios da Apólice, no entanto, ele tem o poder de solicitar 
o cancelamento da Apólice que ele pagou ao Segurado e receber 
o prêmio não adquirido. O Segurado Titular pode pagar o prêmio 
correspondente e manter a cobertura atual quando o Contratante 
solicitar o cancelamento e o reembolso do prêmio não adquirido.

Cônjugue  
É a pessoa com quem o Segurado Titular se casou legitimamente 
de acordo com os regulamentos da jurisdição onde foi celebrada a 
cerimônia matrimonial. 

Cuidados Assistenciais ou de Custódia 
Serviços prestados que incluem mas não estão limitados à assistência 
pessoal, a qual não requer capacitação profissional, por exemplo: 
limpar, alimentar e vestir um Segurado, assistência na caminhada e 
mobilização, roupas de cama e outras atividades relacionadas à vida 
cotidiana, a fim de evitar acidentes e prestar acompanhamento, entre 
outros. 

Cuidados Paliativos 
Tratamento prestado à pacientes que sofrem de Doenças avançadas, 
progressivas e incuráveis com um prognóstico de menos de 240 
(duzentos e quarenta) dias de vida. 
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Data de Aniversário
Dia em que a Apólice cumpre um período de 12 (doze) meses de 
vigência.

Data de Renovação
Data de vencimento do pagamento da apólice. Dependendo da forma 
de pagamento, a Data de Renovação também pode ser a Data de 
Aniversário.

Data de Vencimento 
A data em que termina a vigência da Apólice de acordo com o modo 
de pagamento selecionado. 

Data de Vigência
Data em que a Apólice inicia a sua vigência. 

Desordens Congênitas
Qualquer condição, distúrbio de órgão, malformação, embriopatia, 
tecido ou estrutura embrionária ou fetal persistente que tenha sido 
adquirida durante o desenvolvimento do feto no útero ou durante o 
nascimento, independentemente de ser evidente antes do nascimento, 
no momento do nascimento, ou manifeste-se mais tarde.

Desordens Hereditárias 
Doenças ou distúrbios genéticos cuja principal característica é a 
sobrevivência de geração em geração através de genes defeituosos 
transmitidos de pais para filhos e assim por diante.

Doador Vivo 
Pessoa viva que doa um órgão, tecido ou células a serem transplantados 
para o corpo de outra pessoa ou destinatário.

Doença 
Condição ou desordem por causa interna ou externa, a qual afeta o 
corpo humano e requer atendimento médico. 

Doença de Origem Infecciosa 
Condição médica causada por agentes patogênicos tais como bactérias, 
vírus, fungos e parasitas. 

Emenda 
Declaração adicionada na Apólice por um oficial autorizado da 
Companhia para explicar, modificar e/ou restringir a cobertura desta 
Apólice para um Segurado em particular ou para a Apólice em geral. 

Emergência 
Condição médica súbita, grave e aguda, que requer assistência médica 
imediata devido ao perigo que representa para a vida ou integridade 
física do Segurado, se a assistência médica não for prestada nas 
próximas vinte e quatro (24) horas.

Enfermeiro(a) o Terapeuta
Profissional licenciado de acordo com os regulamentos do local 
onde presta seus serviços e que oferece serviços de atendimento ao 
paciente de acordo com as instruções de um Médico.

Epidemia
Incidência de mais casos do que o esperado de uma determinada 
Doença ou condição de saúde em uma determinada área ou dentro 
de um grupo de pessoas durante um período específico e que foi 
declarada como tal pela Organização Mundial da Saúde (OMS), pelos 
Centros para Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos 
(CDC, por suas siglas en inglês) ou uma organização equivalente em 
um governo local.

Equipamento Médico-Hospitalar 
Equipamento que fornece benefícios terapêuticos ao paciente 
e permite que ele execute tarefas que de outra forma e devido 
a condições médicas ou Doenças, ele não poderia realizar. O 
Equipamento Médico deve ser robusto para uso contínuo, usado para 
fins médicos, aprovado para uso doméstico e pode ser transportado, 
como cadeiras de rodas, muletas e camas de hospital.

Erro Administrativo
Material não intencional, como ortografia facilmente verificável, 
erro numérico ou matemático ou falha na revisão das informações 
disponíveis para tomar uma decisão sobre a aprovação da cobertura 
ou pagamento de reembolsos. A Companhia pode corrigir o erro 
material ou administrativo a qualquer momento.

Esportes Profissionais 
Refere-se à prática e treinamento de esportes pelo qual a pessoa 
recebe compensação monetária. 

Estados Unidos, EUA (U.S., USA) 
Os Estados Unidos da América do Norte. 

Exames de Rotina ou Preventivos 
Exames médicos preventivos proporcionados por um Médico 
certificado e/ou uma entidade provedora de serviços médicos. 

Experimental ou Investigativo 
Qualquer tratamento, procedimento, equipamento, Medicamento, 
combinação de Medicamentos, dispositivo, suprimento ou 
hospitalização que no momento em que se provê o serviço, não 
cumpre as normas geralmente aprovadas pela prática médica nos 
Estados Unidos não tenham sido aprovados para a indicação ou 
aplicação específica da condição pela Administração de Medicamentos 
e Alimentos dos Estados Unidos (FDA, por suas siglas en inglês) ou 
outra agência federal ou agência governamental dos Estados Unidos, 
e cuja aprovação é requerida independentemente do lugar onde se 
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incorram as despesas médicas. 

Franquia 
É a porção das despesas cobertas, de responsabilidade do Segurado, 
que deve ser paga antes que os benefícios desta Apólice sejam pagáveis. 

Honorários de Anestesista 
Os honorários que um anestesista cobra pela administração de 
anestesia e/ou o controle da dor.  

Honorários do Assistente de Cirurgião ou Médico 
Os honorários que cobra o assistente de cirurgião ou de Médico 
quando realiza trabalhos de assistência durante um procedimento 
médico. 

Hospital, Clínica o Instalação Médica 
É uma instituição legalmente licenciada para proporcionar serviços 
clínicos e cirúrgicos sob a supervisão de profissionais médicos. 

Hospitalização  
Admissão no centro médico do hospital por um período de 24 
(quatro) horas ou mais para receber atendimento médico ou cirúrgico. 
A gravidade da condição médica justifica a necessidade de internação 
hospitalar. Os cuidados médicos limitados à sala de Emergência ou 
Emergências não são considerados uma Hospitalização para os fins 
desta Apólice.

Lesão 
Dano infligido ao corpo humano por alguma causa. 

Maternidade Coberta 
Gravidez que termina com parto natural ou cesárea após o Período de 
Carência de 10 (dez) meses após a data de vigência de cobertura da 
mãe. Somente as opções I e II desta Apólice cobriram a Maternidade.

Medicamentos com Prescrição ou Receita Médica 
Medicamentos receitados ou prescritos por um médico que não 
estariam disponíveis sem tal receita ou prescrição médica. Certos 
tratamentos e Medicamentos, como vitaminas, ervas, aspirina, remédios 
e Medicamentos para resfriados, Medicamentos Experimentais ou de 
Investigação, ou suprimentos, mesmo quando recomendados por um 
médico, não se qualificam como medicamentos prescritos.

Médico 
Profissional legalmente licenciado para praticar medicina no lugar 
onde se prestam os serviços. 

Necessidade Médica ou Medicamente Necessário 
Tratamento, serviço médico ou suprimento médico que a Companhia 
considera necessário por mútuo acordo com o Médico do Segurado 

para diagnosticar e/ou tratar Doenças ou Lesões. 

Não se considera Medicamente Necessário se o serviço: 
A	 É proporcionado para conveniência do Segurado ou de sua família 

ou do Hospital/Médico; 
B	 Não é apropriado para o diagnóstico ou o tratamento da condição 

médica específica; 
C	 Excede o nível de cuidado requerido para o diagnóstico ou o 

tratamento da condição específica; 
D	 Está fora do âmbito das práticas padrões estabelecidas para 

Médicos ou outros profissionais da saúde e Hospitais; ou
E	 É uma substituição de um Quarto Padrão ou Particular por uma 

Suíte, se a Apólice não oferece este benefício. 

País de Residência 
País no qual o Segurado reside por um período ininterrupto superior a 
180 (cento e oitenta) dias dentro de um ano e enquanto esta Apólice 
estiver em vigência.  

Período de Carência 
Período de tempo definido pela Companhia durante o qual se exclui 
a cobertura de alguns benefícios. 

Período de Graça 
Período de 30 (trinta) dias após a Data de Vencimento na qual a 
Apólice pode ser renovada. 

Provedor 
Hospitais, Clínicas, Médicos, centros de diagnóstico, farmácias e outras 
entidades ou indivíduos legalmente autorizados a proporcionar 
serviços médicos. 

Quarto Hospitalar Padrão Privado 
Quarto medicamente equipado para acomodar um (1) paciente.

Recém-Nascido
Criança desde o momento do nascimento até os primeiros trinta (30) 
dias de vida.

Região 
Grupo de países e/ou área geográfica dentro do mesmo país.

Segurado 
Refere-se tanto ao Segurado Titular quanto aos Dependentes 
Cobertos. 

Segurado Titular
Pessoa que assina a Solicitação de Seguro e que é o Segurado principal 
sob a Apólice, que tem autoridade para solicitar alterações e que 
recebe reembolsos por pagamentos de serviços médicos cobertos 



A
B

SO
LU

T
E

 V
IP

 C
H

O
IC

E

CONDIÇÕES DE COBERTURA | 29EFETIVA 2020

por esta Apólice, bem como qualquer reembolso do prêmio não 
adquirido.

Segurados Dependentes 
Cônjuge, Companheiro(a) do Lar do Segurado Titular, seus filhos 
biológicos, filhos adotados legalmente, enteados ou filhos menores 
de dezoito (18) anos de idade para os quais o Segurado Titular foi 
designado como responsável legal por um tribunal de jurisdição 
competente.

Serviços Ambulatoriais 
Serviços ou tratamentos que não requerem admissão em um Hospital 
ou permanência no mesmo por um espaço de tempo superior a 23 
(vinte e três) horas. 

Serviços de Hospital 
Tratamentos, serviços e suprimentos gerais ou Médicos fornecidos 
por um Hospital para o uso de suas instalações.

Solicitação de Seguro 
É uma declaração por escrito concebida pela Companhia, completa e 
assinada manualmente ou de maneira eletrônica pelo Segurado Titular 
e na qual contém informação sobre si mesmo(a) e seus Dependentes. 
Este formulário é utilizado pela Companhia para determinar a 
segurabilidade do Solicitante e seus Dependentes. Qualquer 
informação ou questionários submetidos à Companhia conjuntamente 
com a Solicitação de Seguro são considerados como parte da mesma.  

Suíte 
Quarto de um Hospital ou Clínica classificado pelo(a) mesmo(a) 
como Suíte, usualmente de tamanho superior ao de um Quarto 
Particular que pode ter uma área de recepção. Isto inclui os quartos 
Suítes chamados “Júnior” ou “Presidencial”. 

Sustâncias Ilícitas 
Drogas, substâncias psicoativas ou produtos químicos semelhantes 

definidos pelo governo federal dos Estados Unidos da América como 
ilegais, como cocaína e heroína.

Trasplante 
Procedimento médico para transplantar um órgão, tecidos ou células 
de um Doador Vivo ou falecido ao receptor ou reimplantar na mesma 
pessoa. 

US$, U.S. Dólares 
Moeda dos Estados Unidos da América do Norte. 

USA Special Network® 
Lista de Hospitais contratados pela Companhia e aprovados para esta 
Apólice para a cobertura especial de uma Suíte. 

Usual, de Costume e Razoável (UCR) 
O menor valor entre: 

A	 O reembolso habitual do Provedor para prover o tratamento, 
serviço ou suplementos; ou

B	 A quantia determinada pela Companhia para ser a taxa geral 
aceita pelos Provedores da mesma categoria que fornecem 
esses tratamentos, serviços ou fornecimentos a pessoas:(1) que 
residem na mesma área geográfica; e (2) cuja Lesão ou Doença é 
comparável em natureza e gravidade. 

O valor Usual, de Costume e Razoável para um serviço, tratamento 
ou provisões será determinado pela Companhia com base nas 
tarifas especiais estabelecidas ou previamente contratadas pela 
Companhia para a área geográfica, país ou Provedor específico em 
que o Segurado receba tais serviços. Em alguns casos, o valor da 
UCR será determinado por contratos diretos entre os Provedores 
e a Companhia.

Vitalício 
A quantia máxima que a Companhia pagará por um benefício 
específico durante o curso de vida da Apólice ou do Segurado.
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