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O MANUAL DE REGRAS E ORIENTACOES

Este € um manual completo dos beneficios que integram o Seguro Bem-Estar
Integral, que é constituido por coberturas securitarias e assisténcias, garantidos pela
Companhia Seguradora.

As previsdes contidas neste manual oferecem todas as informacdes necessarias
sobre os procedimentos a serem adotados para que o titular possa usufruir dos
servicos contratados, assim como os direitos e deveres que deverao ser observados
pelas partes. Recomendamos ao titular que leia com atencdo, previamente a
contratacao, e esclareca todas as duvidas que possam surgir.

Entre em contato conosco de segunda a sexta-feira (dias uteis), das 8h as 18h
(horario de Brasilia), pelos nossos canais de atendimento abaixo:

e Telefone: (31) 3297-5353 e 0800 941 0123
e WhatsApp: (31) 3297-5353
e E-mail: atendimento@centraldosbeneficios.com.br
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REGRAS GERAIS

Consulte aqui os principais termos e orientacoes gerais do seu beneficio:

A) O que é um fator gerador?
E a ocorréncia de um evento, previsto neste Manual, que da direito a utilizacio do beneficio.

B) O que sao requisitos?
Sao exigéncias, previstas neste Manual, que variam de acordo com cada beneficio e que precisam ser atendidas pelo
colaborador para que tenha direito ao recebimento.

C) O que sao assisténcias?
Sao servicos que estdo incluidos no Seguro Bem-Estar Integral e que poderdo ser utilizados pelo segurado, caso
ocorra o fato gerador.

D) O que sao coberturas securitarias?
Sao garantias estabelecidas no certificado de seguro que garantem ao segurado o recebimento do capital segurado ou
indenizac3o, caso ocorra o evento futuro previsto nas condicées do seguro.

E) Como requerer o beneficio?
O titular deverd entrar em contato com a Central dos Beneficios pelo e-mail
sinistro@centraldosbeneficios.com.br, quando sera avaliada a ocorréncia do fato gerador e todos os requisitos.

F) Envio de documentacao:

O titular devera enviar os documentos necessarios para a analise do pedido, sem os quais ndo serd possivel autorizar
o pagamento. Em alguns casos, podem ser requeridos documentos complementares e/ou documentos originais para
conferéncia. Os documentos precisam ser enviados de forma completa, legivel e sem rasuras e em formato PDF. A
nao substituicio de documentos defeituosos poderd ocasionar o arquivamento do pedido sem deferimento do
beneficio.

G) Prazos:

A vigéncia de todos os beneficios previstos no Seguro Bem-Estar Integral tera inicio no primeiro dia do més em que a
empresa realizar a inclusio dos colaboradores no Sistema Integrado de Beneficios. E importante destacar que fatos
geradores ocorridos antes desse cadastro ndo terao cobertura técnica. A assisténcia deve ser solicitada o mais breve
possivel, observando-se o prazo prescricional de 1 (um) ano contado a partir da ocorréncia do fato gerador. Os
pagamentos referentes as assisténcias deferidas serdo realizados em até 05 (cinco) dias Uteis apds a decisdo
favoravel, cujo prazo para andlise é de até 30 (trinta) dias. No caso de coberturas securitarias, se o segurado ou
beneficiario ndo realizar a abertura do sinistro dentro do prazo prescricional previsto no Cadigo Civil, a companhia de
seguros podera recusar o pagamento do capital segurado. Para sinistros cobertos, o pagamento da indenizacdo sera
efetuado em até 30 (trinta) dias apds a apresentacdo de toda a documentacdo exigida. No caso de sorteios, o prazo
para pagamento é de até 30 (trinta) dias apds o envio da documentacdo por parte do contemplado, sendo que o
mesmo, deverd solicitar o pagamento dentro do prazo permitido em lei. Caso sejam requisitados documentos
complementares, ou seja, necessaria a substituicio de documentos rasurados ou incompreensiveis, o prazo ficara
suspenso e serd retomado a partir da entrega da documentacdo correta. Importante: Durante periodos de
inadimpléncia por parte da empresa, os beneficiarios ficardo sem cobertura técnica, sendo estipulado um prazo de até
20 (vinte) dias de atraso para que as vidas incluidas permanecam sem acesso aos beneficios. A cobertura sera
reativada somente apds a regularizacdo dos pagamentos e a recontratacdo das vidas no sistema.

H) A aprovacao do pedido

e Ocorrera sempre que houver, concomitantemente;

* O enquadramento de todos os requisitos previstos no beneficio;

* A apresentacdo dos documentos solicitados dentro do prazo, contados a partir da ocorréncia do fato gerador;

¢ O pagamento do prémio do seguro pelo responsavel financeiro dentro dos prazos de vencimento;

e O segurado deve estar vigente no Seguro Bem-Estar Integral e com contrato de trabalho vigente na data do fato
gerador.

1) Certificado individual:
Todos os titulares receberdao um certificado individual, contendo todos os beneficios contratados. 1



ASSISTENCIAS DISPONIVEIS PARA O COLABORADOR

Confira a qual plano pertence a assisténcia/cobertura

1.1 Kit Natalidade
(Planos: Diamante, Ouro, Prata e Bronze 2)

Fornecimento de um kit de produtos Uteis ao cuidado da salde da crianca e da mae, para a titular puérpera
ou mae adotante de crianca com até 12 (doze) meses de idade. Os produtos, quantidades e marcas serdo
determinadas pela empresa de assisténcia. Para que a entrega do Kit Natalidade seja bem-sucedida, a titular
deverd fazer a conferéncia de suas informacdes cadastrais ao requerer o beneficio. Apds confirmacdo dos
dados, ndo serd mais possivel altera-los.

Requisitos

« O Kit Natalidade devera ser recebido pela prépria titular ou por um representante maior de 18 (dezoito)
anos, portando documento de identificacdo, que deverd assinar o Aviso de Recebimento.

« Caso a titular resida em apartamento, devera verificar a necessidade de autorizar o recebimento pelo
porteiro ou representante do condominio.

« Caso a entrega do Kit Natalidade nao seja efetivada por um dos fatores citados acima, a titular sera
responsavel pelo custo do reenvio, que devera ser pago previamente por transferéncia bancaria.

ATENCAO: o Kit Natalidade nio podera ser substituido por outras formas de pagamento ou produtos de
natureza distinta. Em caso de filho natimorto, o beneficio ndo sera deferido.

Fato gerador: nascimento ou adocao de filho(a) pela colaboradora titular com até 12 (doze) meses de idade.

Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Cépia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacdes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social ou cépia do ultimo holerite anterior a data da ocorréncia;

B) Certiddo de Nascimento do(a) filho(a) da titular;

C) Decisao judicial que comprove a adocdo ou guarda proviséria com a finalidade de adocéo;

D) Carteira de identidade e CPF da titular do beneficio;

E) Comprovante atualizado de endereco e telefone de contato em nome do titular do beneficio.



1.2 Cesta Basica
(Planos: Diamante, Ouro e Prata)

Fornecimento de 01 (um) cartdo alimentacido ao titular afastado do trabalho por doenca, por periodo
superior a 60 (sessenta) dias, deferido pelo INSS. O cartdo contera o valor determinado na tabela anexa.
Sera remetido para a residéncia do titular, entidade sindical ou empresa empregadora, conforme definicio
prévia.

O cartdo cesta béasica ndo podera ser substituido por outras formas de pagamento. Esse beneficio esta
limitado a 01 (uma) ocorréncia por ano, por titular.

Fato gerador: afastamento do trabalho por doenca por prazo superior a 60 (sessenta) dias, deferido pelo
INSS, com os codigos 31 e 91, que representam a incapacidade e comprovam o afastamento.

Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Copia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacdes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social ou cépia do ultimo holerite anterior a data da ocorréncia;

B) Carta de afastamento expedida pelo INSS. Caso o colaborador seja aposentado, enviar carta do
deferimento de aposentadoria, juntamente com atestado médico.

C) Carteira de identidade e CPF do titular;

D) Comprovante atualizado de endereco e telefone de contato em nome do titular do beneficio.

1.3 Complemento de Remuneracao por Afastamento
(Planos: Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Concede ao titular afastado do trabalho por doenca por periodo superior a 90 (noventa) dias, deferido pelo
INSS, valor complementar a sua remuneracao, conforme previsao contida na tabela anexa.

O pagamento sera realizado por meio de transacao bancaria ou outros meios convencionados pelas partes.

Esse beneficio estd limitado a 02 (duas) ocorréncias por ano, por titular, em caso de novo
deferimento/beneficio dado pelo INSS.

Fato gerador: afastamento do trabalho por doenca por prazo superior a 90 (noventa) dias, deferido pelo
INSS, com os cddigos 31 e 91, que representam a incapacidade e comprovam o afastamento.

Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Copia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacdes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social ou cépia do ultimo holerite anterior a data da ocorréncia;

B) Carta de afastamento expedida pelo INSS. Caso o colaborador seja aposentado, enviar carta do
deferimento de aposentadoria, juntamente com atestado médico.

C) Carteira de identidade e CPF do titular;

D) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo, devidamente preenchido. A conta indicada no
documento deverd, obrigatoriamente, estar em nome do empregado titular.



1.4 Reembolso Creche
(Planos: Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Concede ao titular um auxilio financeiro, na forma de reembolso de valores pagos a creche particular, para
matricula ou primeira mensalidade e eventuais custos para a manutencao do filho na creche, até o limite e
na forma determinada na tabela anexa, onde o filho, de até 36 (trinta e seis) meses de idade completos,
esteja matriculado.

Esse beneficio serd concedido uma Unica vez por ano para cada filho, limitado a 02 (dois) filhos.
O reembolso sera realizado por meio de transacdo bancéria ou outras formas convencionadas pelas partes.

Na hipdtese de ambos os genitores serem colaboradores titulares, ainda que em empresas distintas, sera
deferido apenas um reembolso.

Fato gerador: pagamento da matricula ou primeira mensalidade do filho em creche particular.

Documentos obrigatdrios para requerimento:

A) Cépia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacdes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social ou cépia do ultimo holerite anterior a data da ocorréncia;

B) Copia autenticada da Certiddo de Nascimento do filho;

C) Contrato ou declaracdo da matricula do filho em creche particular (deve constar a data da matricula);

D) Carteira de identidade e CPF do titular;

E) Comprovante de pagamento da matricula ou primeira mensalidade, admitidos apenas Nota Fiscal ou
Cupom Fiscal.

F) Formulario, em anexo, devidamente impresso no papel timbrado da creche, com assinatura do
departamento financeiro ou diretor da instituicdo de ensino, identificada por carimbo;

G) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo, devidamente preenchido. A conta indicada no
documento dever3, obrigatoriamente, estar em nome do titular.



1.5 Casamento
(Planos: Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Concede uma gratificacdo financeira ao titular, até o limite e na forma determinada na tabela anexa, na
ocorréncia de casamento civil ou unido estavel firmados em cartério.

O reembolso sera realizado por meio de transacdo bancéria ou outros meios convencionados pelas partes.

Fato gerador: casamento civil ou unido estavel do titular firmados em cartério.

Documentos obrigatdrios para requerimento:

A) Cépia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacdes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social ou copia do ultimo holerite anterior a data da ocorréncia;

B) Cépia da Certidao de Casamento ou Unido Estavel expedida pelo cartorio;

C) Carteira de identidade e CPF do titular;

D) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo, devidamente preenchido. A conta indicada

no documento devera, obrigatoriamente, estar em nome do titular.

1.6 Aposentadoria
(Planos: Diamante e Ouro)

Concede uma gratificacado financeira ao titular quando da sua aposentadoria por tempo de contribuicao,
idade ou invalidez, nos valores constantes na tabela anexa.

A verba sera depositada diretamente na conta bancéria do colaborador titular. O pagamento sera realizado
por meio de transacao bancaria ou outras formas convencionadas pelas partes.

Fato gerador: deferimento de aposentadoria pelo INSS.

Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Carta de concessdo da aposentadoria expedida pelo INSS;
B) Carteira de identidade e CPF do titular;

C) Cépia da carteira de trabalho;

D) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo,
devidamente preenchido. A conta indicada no documento
deverd, obrigatoriamente, estar em nome do titular.



1.7 Reembolso Material Escolar

Concede ao titular o reembolso de gastos com a compra de material escolar para utilizacdo do(s) filho(s)
matriculado(s) no ensino fundamental |, em escola particular, até o limite e na forma determinada na tabela
anexa. O ensino fundamental | compreende a fase do 1° ao 5° ano.

A aquisicdo do material escolar deve ser realizada em até 90 (noventa) dias corridos a partir da data da
matricula, e serdo aceitos apenas materiais que constarem na lista da escola.

A concessao esta limitada a uma Unica vez por ano, por titular.
O pagamento sera realizado por meio de transacao bancaria ou outros meios convencionados pelas partes.

Fato gerador: data de aquisicio de material escolar, realizada em até 90 (noventa) dias apds a matricula em
escola particular.

Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Copia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacdes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social ou cépia do ultimo holerite anterior a data da ocorréncia;

B) Cépia da Certidao de Nascimento do(s) filho(s);

C) Contrato ou declaracdo da matricula do(s) filho(s) no ensino fundamental | (do 1° ao 5° ano), em escola
particular;

D) Formulario, em anexo, devidamente impresso no papel timbrado da escola, com assinatura do
departamento financeiro ou diretor da instituicdo de ensino, identificada por carimbo;

E) Lista de material escolar do ano correspondente e da instituicdo de ensino fundamental | no qual ofs)
filho(s) do titular se encontre(m) matriculado(s);

F) Nota fiscal ou cupom fiscal de aquisicdo dos materiais escolares, que constem obrigatoriamente na lista
de material escolar do(s) filho(s) matriculado(s) no ensino fundamental I, em nome do titular. Se o material
for adquirido na prépria escola, deve-se enviar uma declaracdo em papel timbrado, com assinatura do
departamento financeiro ou diretor da instituicdo de ensino, identificada por carimbo, informando o valor
da compra, itens adquiridos e nome do titular;

G) Carteira de identidade e CPF do titular;

H) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo, devidamente preenchido. A conta indicada no
documento deverd, obrigatoriamente, estar em nome do titular.



1.8 Assisténcia Nutricional
(Planos: Safira, Diamante e Ouro)

Assisténcia nutricional ao titular, com atendimento pelo telefone e videochamada com periodicidade de 01
(um) atendimento por més, com duracdo de até 30 minutos, prestado por profissionais legalmente
habilitados.

A assisténcia consiste na orientacdo relacionada aos melhores habitos alimentares, indicacdo de alimentos,
refeicoes diarias, horarios ideais para alimentacao, elaboracdo de cardapios personalizados e esclarecimento

de duvidas.

O agendamento devera ser realizado de segunda a sexta-feira (dias Uteis), das 8h as 18h (horario de
Brasilia), pelo chat no site ou WhatsApp: (31) 3297-5353.

Em caso de duvida, o beneficidrio devera entrar em contato com o atendimento da Central dos Beneficios.

Os atendimentos serdo realizados das 8h as 20h (horario de Brasilia), conforme agendamento.

1.9 Assisténcia Fitness
(Planos: Safira, Diamante e Ouro)

Assisténcia em treinamento fisico ao titular, com atendimento pelo telefone e videochamada com
periodicidade de 01 (um) atendimento por més, prestada por profissionais legalmente habilitados.

A assisténcia consiste na orientacdo sobre programas de atividades fisicas, de acordo com a capacidade e
evolucdo corporal do interessado, preparacdo de treinos personalizados, auxilio na prevencdo e

recuperacao de lesdes, incentivo para a pratica consciente de exercicios e adequada a rotina.

O agendamento devera ser realizado de segunda a sexta-feira (dias uteis), das 8h as 18h (horario de
Brasilia), pelo chat no site ou WhatsApp: (31) 3297-5353.

Em caso de duvida, o beneficiario devera entrar em contato com o atendimento da Central dos Beneficios.

Os atendimentos serdo realizados das 8h as 19h (horéario de Brasilia), conforme agendamento.



1.10 Assisténcia Psicologica

Assisténcia psicolégica ao titular, com atendimento por telefone ou videochamada, prestada por
profissionais legalmente habilitados. A assisténcia consiste na orientacido psicoldgica, com até 45 (quarenta
e cinco) minutos de duracdo e com periodicidade de 02 (duas) vezes por més, conforme disponibilidade,
coma finalidade de tratar as questdoes emocionais, comportamentais, existenciais ou psiquiatricas,
priorizando o cuidado com a saiide mental.

O agendamento devera ser realizado de segunda a sexta-feira (dias Uteis), das 8h as 18h (horario de
Brasilia), pelo chat no site ou WhatsApp: (31) 3297-5353.

Em caso de duvida, o beneficidrio devera entrar em contato com o atendimento da Central dos Beneficios.

Os atendimentos serdo realizados das 8h as 20h (horario de Brasilia), conforme agendamento.

1.11 Assisténcia Juridica
Assessoria juridica nas areas trabalhista, previdenciaria, de familia e consumo, para orientacdes sobre
eventuais conflitos nestes assuntos. Nao contempla a propositura de medidas extrajudiciais ou judiciais.
A assisténcia juridica serd prestada diretamente ao titular, com a periodicidade de 02 (dois) atendimentos
por més, por meio de videochamada ou parecer. Os atendimentos por chat terdo duracido de até 30 (trinta)

minutos e o parecer juridico serd enviado em até 48 horas Uteis apoés finalizacdo da consulta.

O agendamento devera ser realizado de segunda a sexta-feira (dias uteis), das 8h as 18h (horario de
Brasilia), pelo chat no site ou WhatsApp: (31) 3297-5353.

Em caso de duvida, o beneficidrio devera entrar em contato com o atendimento da Central dos Beneficios.

Os atendimentos serdo realizados das 8h as 18h (horario de Brasilia), conforme agendamento.

Direito do Consumidor Direito Previdenciario

e Garantia de Produtos e Servicos e Aposentadoria por Tempo de Contribuicao
¢ Propaganda Enganosa e Aposentadoria por Idade

e Cobranca Indevida e Pensao por Morte

e Direito de Arrependimento ¢ Auxilio-Doenca

e Contratos de Consumo ¢ Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)
Direito de Familia Direito Trabalhista

e Divodrcio e Carteira de Trabalho Assinada

¢ Pensao Alimenticia e Férias

e Guarda de Filhos e Horas Extras

e Regime de Bens no Casamento e Aviso Prévio

e Unido Estavel e 13° Salario



1.12 Assisténcia Consulta Presencial Nacional
(Plano: Safira)

Concede ao titular o direito de realizar uma consulta mensal em uma das seguintes especialidades:
cardiologia, urologia, ginecologia, ortopedia, dermatologia e oftalmologista, com uma limitacdo de
pagamento pelo beneficidrio no valor Unico de R$ 50,00 (cinquenta reais), que podera ser realizado no ato
do atendimento ou de forma antecipada. Essa concessdo é vélida para 01 (uma) consulta por més por
beneficiario ativo no seguro, mediante agendamento da clinica parceira.

Na indisponibilidade para consultas da especialidade no municipio do beneficidrio, serd realizada a
marcacao em cidade préxima, num raio de até 100 km de distancia. Excepcionalmente nas situacdes em
que esse agendamento nio for possivel, sera realizado o reembolso de até R$ 50,00 da consulta particular,
mediante envio de nota ou cupom fiscal, com a descricdo da especialidade.

Para usufruir do beneficio, inicialmente, é necessario agendar um atendimento com o profissional
especializado junto a nossa equipe de agendamento. O agendamento devera ser realizado de segunda a
sexta-feira (dias Uteis), através do 0800-9410-123, chat no site ou WhatsApp: (31) 3297-5353. Somente
apds esse primeiro contato, haverd o encaminhamento do beneficidrio para o atendimento via Telemedicina
ou para as especialidades aptas, junto as clinicas parceiras préximas de sua localidade.

O agendamento para a consulta com a clinica especializada ou com a Telemedicina sera feito em até 72
(setenta e duas) horas apds o atendimento com nossa equipe interna, tendo prazo maximo de 30 dias para
agendamento junto as clinicas parceiras, telemedicina ou ao eventual reembolso, respeitando ainda a
disponibilidade de agenda do beneficiario e das clinicas parceiras.

*O agendamento com o profissional especializado, para marcacao das consultas, sera realizado conforme
agenda do mesmo.



1.13 Assisténcia Reembolso Medicamentos
(Plano: Safira)

Concede ao titular o reembolso dos valores pagos na aquisicdio de medicamentos genéricos, de via de
administracao oral, até o limite e nas condicdes determinadas na tabela anexa.

O pagamento sera realizado por meio de transacdo bancéaria ou por outros meios convencionados entre as
partes.

Esse beneficio esta limitado a 01 (uma) ocorréncia por més, por titular, no periodo de validade da receita. O
reembolso para medicamentos serd concedido quando prescritos na apresentacdo genérica e oral,
utilizando a receita azul ou amarela, conforme estabelecido pela legislacdo atual. Somente serdo
reembolsados os medicamentos prescritos por médicos vinculados ao nosso beneficio de telemedicina ou
através da nossa Assisténcia de Consulta Presencial Nacional.

O receituario devera ser nominal, individualizado para o titular, assinado, datado e carimbado pelo médico.
Fato gerador: data de aquisicdo de medicamento genérico.
Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Cépia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacdes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social ou cépia do Ultimo holerite anterior a data da ocorréncia;

B) Copia do receituario médico azul ou amarelo, que devera ser nominal, individualizado para o titular,
assinado, datado e carimbado pelo médico. A prescricio deve estar vinculada ao nosso servico de
Telemedicina ou a Assisténcia de Consulta Presencial Nacional;

C) Nota fiscal ou cupom fiscal de aquisicdo dos medicamentos genéricos, que constem obrigatoriamente no
receituario médico e em nome do titular;

D) Carteira de identidade e CPF do titular do beneficio;

E) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo, devidamente preenchido;

F) A conta indicada no documento deverd, obrigatoriamente, estar em nome do titular.



1.14 Assisténcia Meu Einsten
(Plano: Safira)

O Meu Einsten consiste em um servico de atendimento médico on-line, pelo celular ou computador, 24
(vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana. Para utilizacdo € necessario ter acesso a internet e
fazer cadastro na plataforma https://www.einstein.br/conecta ou, pelo aplicativo "Einstein Conecta”,
disponivel na App Store e Google Play.

O atendimento é de acordo com a fila de espera, pelo App ou site, apés o login com usuério e senha
previamente cadastrados.

1.15 Clube de Vantagens
(Plano: Safira, Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Rede com descontos e cashback em lojas fisicas e virtuais, disponiveis 72h apds a adesao ao contrato de
assisténcia. Consulte a relacao atualizada de lojas conveniadas pelo site www.centraldosbeneficios.com.br.
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1.16 Assisténcia Reembolso Emergéncia Residencial

Concede ao titular um auxilio financeiro, na forma de reembolso de valores pagos exclusivamente para
emergéncias residenciais, reembolso no custeio de mao de obra para problemas elétricos e hidraulicos que
comprometem o funcionamento do imével, até o limite e na forma determinada na tabela anexa.

O pagamento sera realizado por meio de transacao bancaria ou outros meios convencionados pelas partes.
Esse beneficio esta limitado a 02 (duas) ocorréncias ao ano, com intervalo de no minimo 180 dias.

Requisitos: Vialido apenas para reembolso de mao de obra para problemas elétricos e hidraulicos que
comprometam o funcionamento do imével residencial, com a apresentacao da nota fiscal.

Fato gerador: data da realizacdo da mao de obra.
Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Cépia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacdes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social ou cépia do Ultimo holerite anterior a data da ocorréncia;

B) Copia da Nota Fiscal emitida em nome do titular do beneficio, contendo a descricdo detalhada do servico
executado (n3o sera aceito recibo);

C) Comprovante de endereco atualizado em nome do titular do beneficio;

D) Fotografias do local ou item reparado, registradas antes e apds a execucao do servico;

E) Copia da carteira de identidade e do CPF do titular do beneficio;

F) Formulario de autorizacido para pagamento, conforme anexo, devidamente preenchido. A conta bancaria
indicada no documento deve, obrigatoriamente, estar em nome do titular do beneficio.

1.17 Assisténcia Tem Saude (Telemedicina)

O Tem Saude consiste em um servico de atendimento médico on-line, pelo celular ou computador, 24
(vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana. Para utilizacdo é necessario ter acesso a internet e
fazer cadastro na plataforma https://app.temsaude.com/login ou, pelo aplicativo "TEM SAUDE DIGITAL”,
disponivel na App Store e Google Play. O beneficidrio pode fazer o prévio agendamento, ou utilizar a
telemedicina pronto atendimento, 24 horas, 7 dias por semana pelo App ou site, apds o login com usuario
e senha previamente cadastrados.

Telemedicina com clinico geral é gratuita, Telemedicina familiar com mais de 20 especialidades (+20
Especialidades: Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Geriatria, Ginecologia, Imunologista,
Obstetricia, Mastologia, Médico da familia, Nefrologia, Neurologia, Oftalmologia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria, Reumatologia, Urologia, Psicologia e Nutricdo) o
valor é R$50,00 pago direto pelo aplicativo, por recarga, boleto e cartio de crédito.
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COBERTURAS SECURITARIAS PARA O COLABORADOR

Confira a qual plano pertence a assisténcia/cobertura

2.1 Morte Acidental - MA
(Plano: Safira, Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Esta clausula, desde que contratada, garante ao(s) beneficiario(s) o pagamento de uma indenizacdo, em caso
de morte do segurado em consequéncia exclusiva de acidente pessoal coberto, exceto se decorrente de
riscos excluidos, observados os demais termos desta cldusula, das condicoes gerais e as demais disposicoes
contratuais. A documentacdo necessaria para abertura do sinistro deverd ser solicitada por e-mail.
sinistro@centraldosbeneficios.com.br.

2.2 Diaria de Internacao Hospitalar por Acidente - DIHA
(Plano: Safira, Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Esta cldusula, desde que contratada, garante ao segurado o pagamento de uma indenizacao, em caso de sua
hospitalizacdo causada exclusivamente por acidente pessoal coberto, exceto se decorrente de riscos
excluidos, observados os demais termos desta clausula, das condicbes gerais e as demais disposicoes
contratuais.

As indenizacdes previstas nesta clausula serdo devidas apods decorrido o periodo de franquia de 12h e
respeitado o limite de até 30 diarias, no valor de R$ 200,00 cada diaria. A documentacio necessaria para
abertura do sinistro dever3 ser solicitada por e-mail, sinistro@centraldosbeneficios.com.br.

2.3 Quatro Sorteios Mensais (Série Fechada)
(Plano: Safira, Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Os segurados ativos concorrerdo a 04 (quatro) sorteios liquidos de R$ 500,00 (quinhentos reais), sobre o
qual ja incidiu 25% (vinte e cinco por cento) de Imposto de Renda sobre o valor bruto conforme legislacao
vigente, 04 (quatro) vezes ao més, aos sabados, no més que tiver 05 (cinco) sabados, o sorteio acontecera a
partir do segundo, por meio da Loteria Federal, através do nimero da sorte constante no Certificado
Individual expedido pela seguradora.

Esses sdo Titulos de Capitalizacdo da modalidade incentivo emitidos por CAPEMISA CAPITALIZACAO S/A,
CNPJ n° 14.056.028/0001-55e Processo SUSEP n° 15414.600203/2022-20.

A divulgacao dos sorteados sera informada por e-mail para a empresa.
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ASSISTENCIAS DISPONIVEIS PARA A EMPRESA

Confira a qual plano pertence a assisténcia/cobertura

3.1 Reembolso de Rescisao
(Plano: Safira, Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Concede a empresa/entidade empregadora, até o limite e na forma determinada na tabela anexa, o
reembolso de valores despendidos em razio de pagamento de rescisdo do contrato de trabalho de
colaborador que possuir, no minimo, 7 (sete) anos ou 84 (oitenta e quatro) meses de vinculo empregaticio
ininterrupto, em regime CLT. Esse beneficio esta limitado a 01 (uma) ocorréncia por ano, por empresa
(CNP)).

Fato gerador: data do pagamento da rescisdo do contrato de trabalho de colaborador que possuir, no
minimo, 7 (sete) anos ou 84 (oitenta e quatro) meses de vinculo empregaticio ininterrupto em regime CLT.

Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Extrato de Cadastro Geral de Empregados e Desempregados (CAGED) ou e-Social, para comprovacio do
vinculo empregaticio;

B) Termo de Rescisdo de Contrato de Trabalho (TRCT) e Guia de recolhimento rescisério do FGTS;

C) Recibos ou comprovantes de pagamento da rescisdo trabalhista;

D) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo, devidamente preenchido. A conta indicada no
documento deverd, obrigatoriamente, estar em nome do empregador solicitante.

3.2 Assisténcia Juridica Empresarial
(Plano: Diamante e Ouro)

Consultoria juridica para empresas e instituicoes filantropicas nas areas de Direito Civil e Direito do
Trabalho, oferece suporte juridico remoto para sanar duvidas especificas dos representantes legais,
proporciona orientacoes claras e praticas para a tomada de decisdes juridicas fundamentadas e auxilia na
prevencao de litigios e na solucao de questdes emergenciais.

A assisténcia juridica sera prestada diretamente aos representantes legais, com a periodicidade de 02 (dois)
atendimentos por més, por meio de telefone e videochamada, com duracdo média de 30 minutos por
sessdo. As consultas tém carater informativo e preventivo, sem elaboracido de documentos ou
representacoes judiciais.

O agendamento devera ser realizado de segunda a sexta-feira (dias Uteis), das 8h as 18h (horario de
Brasilia), pelo chat no site ou WhatsApp: (31) 3297-5353. Em caso de dlvida, o beneficiario devera entrar
em contato com o atendimento da Central dos Beneficios.

Os atendimentos serdo realizados das 8h as 18h (horario de Brasilia), conforme agendamento.

Gestao Trabalhista:
e Respostas a duvidas sobre admissoes, demissoes, férias, licencas e beneficios.
¢ Orientacao sobre contratos de trabalho (prazo determinado, terceirizacdo, PJ, etc.).

Compliance e Conformidade:
e Suporte na interpretacdo de normas trabalhistas e ajustes para evitar penalidades.
e Esclarecimentos sobre mudancas legislativas ou regulamentacoes.

Litigios Trabalhistas:
¢ Primeiras orientacoes para tratar demandas de ex-colaboradores ou fiscalizacoes.
e Andlise prévia de riscos em eventuais processos trabalhistas. 14



3.3 Capacitacao Profissional

Concede a empresa/entidade empregadora, até o limite e na forma determinada na tabela anexa, quantia
destinada a capacitacdo profissional e treinamento de novo colaborador ou estagiario, nas seguintes
hipoteses:

A) Colaborador com idade igual ou superior a 60 anos;

B) Colaborador que possua algum grau de deficiéncia fisica ou mental que exija condicbes especiais de
trabalho, em regime CLT;

C) Estagiario vinculado a empresa por contrato de estagio celebrado com a intermediacio da instituicido de
ensino, nos termos da Lei 11.788/08.

Requisitos:

A contratacio do colaborador e do estagiario deve ocorrer apés o més de inicio de adesdo da empresa no
Seguro Bem-Estar Integral. Os estagiarios devem estar vinculados ao Seguro Bem-Estar Integral por, no
minimo, trés meses, antes da solicitacdo do beneficio. Essa assisténcia esta limitada a 03 (trés) ocorréncias
por ano, por empresa (CNPJ). Ndo é valido para contratacdo de menor aprendiz ou de jovem aprendiz.

Fato gerador: colaborador: data de admissdo de colaborador com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos ou com deficiéncia fisica ou mental que exija condicoes especiais de trabalho, em regime CLT.
Estagiario: data de celebracdo do contrato de estdgio coma intermediacdo da instituicio de ensino, nos
termos da Lei 11.788/08.

Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Extrato de Cadastro Geral de Empregados e Desempregados (CAGED) ou e-Social, para comprovacio da
admissao do novo colaborador;

B) Carteira de identidade e CPF do colaborador admitido;

C) Laudo para PcD (Pessoa com Deficiéncia) emitido por um médico do trabalho, em caso de colaboradores
com deficiéncia;

D) Contrato de Estagio celebrado com a intermediacido da instituicdo de ensino, com periodo minimo de 6
meses (com empregador), nos termos da Lei 11.788/08, em instituicdo vinculada ao MEC;

E) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo, devidamente preenchido. A conta indicada no
documento deverd, obrigatoriamente, estar em nome do empregador solicitante.



3.4 Licenca-Paternidade
(Planos: Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Concede a empresa/entidade empregadora, até o limite e na forma determinada na tabela anexa, o
pagamento de uma quantia Unica, para minimizar as despesas decorrentes da licenca-paternidade, em razao
do nascimento ou adocdo de filho do colaborador titular. Esse beneficio estd limitado a 04 (quatro)
ocorréncias por ano, por empresa (CNPJ).

O beneficio nao sera deferido nas hipéteses de filho natimorto ou aborto espontaneo.
Fato gerador: data de inicio da licenca-paternidade.
Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Cépia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacdes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social anterior a data da ocorréncia;

B) Cépia da Certidao de Nascimento do(a) filho(a) ou decisdo judicial de adocao;

C) Carteira de identidade e CPF do titular;

D) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo, devidamente preenchido. A conta indicada no
documento deverd, obrigatoriamente, estar em nome do empregador solicitante.

3.5 Licenca-Maternidade
(Planos: Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Concede a empresa/entidade empregadora, na forma determinada na tabela anexa, o pagamento de uma
guantia Unica, decorrente da licenca-maternidade de colaboradora titular que ja possua, no minimo, 06 (seis)
meses de vinculo empregaticio quando da ocorréncia do fato gerador.

Esse beneficio esta limitado a 04 (quatro) ocorréncias por ano, por empresa (CNPJ). O beneficio também
serd deferido em casos de licenca-maternidade por adocdo e licenca-maternidade por filho natimorto (a
partir da 23* semana de gestacao).

O beneficio ndo sera deferido em caso de aborto espontaneo ou previstos em lei.
Fato gerador: data de inicio da licenca-maternidade.
Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Copia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacoes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social em que conste a movimentacao da licenca;

B) Atestado médico da licenca maternidade;

C) Copia da Certidao de Nascimento do(a) filho(a);

D) Carteira de identidade e CPF da titular;

E) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo, devidamente preenchido. A conta indicada no
documento dever3, obrigatoriamente, estar em nome da empregadora solicitante.
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3.6 Afastamento por Acidente de Colaborador
(Planos: Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Concede a empresa/entidade empregadora, na forma e limites constantes na tabela anexa, o pagamento de
uma quantia Unica para cobrir as despesas da empresa, decorrentes da auséncia do empregado titular em
gozo de beneficio por auxilio-acidente deferido pelo INSS, superior a 30 (trinta) dias, seja em ambiente
laboral ou fora dele.

Serd considerado acidente todo evento inesperado, subito e externo ao colaborador que cause danos
pessoais e que ndo decorra de ato intencional do préprio colaborador ou do empregador.

Nao se enquadra nesse beneficio o afastamento do colaborador titular em razido de qualquer doenca. Esse
beneficio esta limitado a 04 (quatro) ocorréncias por ano, por empresa (CNPJ).

Fato gerador: deferimento do auxilio-acidente pelo INSS.
Documentos obrigatérios para requerimento:

A) Copia da Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia e Informacdes a Previdéncia Social (GFIP) com
protocolo de envio ou cépia do e-social anterior a data da ocorréncia;

B) Carta de afastamento expedida pelo INSS;

C) Carteira de identidade e CPF do titular;

D) Formulario de autorizacdo para pagamento, em anexo, devidamente preenchido. A conta indicada no
documento deverd, obrigatoriamente, estar em nome do empregador solicitante.

3.7 Assisténcia BEM + RH
(Planos: Safira e Ouro)

Suporte as empresas no desenvolvimento da saide emocional dos colaboradores, proporcionando
acompanhamento de profissionais especializados por meio de ferramentas e contetdos especificos
voltados para o aprimoramento organizacional e o clima empresarial.

O acesso esta disponivel no SIB (Sistema Integrado de Beneficios) para as empresas, com orientacao
personalizada e uma variedade de recursos, incluindo videos, arquivos em PDF em materiais de apoio no
decorrer da trilha de conhecimento.

COBERTURA SECURITARIA DISPONIVEL PARA A EMPRESA

Confira a qual plano pertence a assisténcia/cobertura

4.1 Rescisao Trabalhista em Caso de Morte Acidental
(Planos: Safira, Diamante, Ouro, Prata, Bronze 1 e Bronze 2)

Esta clausula, desde que contratada, garante ao estipulante o pagamento de uma indenizacao, a titulo de
reembolso das despesas com pagamento de verbas rescisérias, respeitados os limites estabelecidos
contratualmente, em consequéncia exclusiva de morte acidental do segurado, exceto se decorrente de
riscos excluidos, observados os demais termos desta clausula, das condicoes gerais e as demais disposicoes
contratuais.
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TABELAS DE ASSISTENCIAS E COBERTURAS SECURITARIAS PARA O COLABORADOR

LEGENDA: S = Safira | D = Diamante | O = Ouro | P = Prata | B1 = Bronze 1 | B2 = Bronze 2
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TABELAS DE ASSISTENCIAS E COBERTURAS SECURITARIAS PARA A EMPRESA

LEGENDA: S = Safira | D = Diamante | O = Ouro | P = Prata | B1 = Bronze 1 | B2 = Bronze 2



DO RELACIONAMENTO ENTRE A CENTRAL E AS ASSOCIADAS

O Seguro Bem-Estar Integral é estipulado pela CENTRAL CLUBE DE SEGUROS, em representacao das
empresas contratantes (“Associadas”) e dos seus funcionarios. As Associadas que contratarem o seguro sdo
responsaveis pelo pagamento das mensalidades relativas ao relacionamento com a CENTRAL CLUBE DE
SEGUROS, dentro da data de vencimento da fatura, dia 10 de cada més, conforme movimentacao cadastral
realizada também pelas Associadas. A fatura refere-se ao pagamento dos beneficios ativos do més anterior.

Na hipétese de rescisdo do contrato de trabalho do colaborador titular, sua exclusdo do Seguro Bem-Estar
Integral se dard no mesmo més em que ocorrer sua demissdo. Quando ocorre a movimentacao dentro da
vigéncia a exclusdo sera refletida no més subsequente uma vez que o boleto faturado contempla o més
anterior. Se ndo houver a exclusdo do colaborador o mesmo sera considerado ativo e continuarad coberto,
sendo responsabilidade da empresa efetuar sua exclusao.

Havendo inadimpléncia por parte da Associada, por prazo superior a 20 (vinte) dias, contados do
vencimento da fatura, o vinculo estabelecido entre a CENTRAL CLUBE DE SEGUROS e a Associada sera
cancelado automaticamente.

*Em caso de cancelamento do contrato por inadimpléncia, a insercdo dos titulares apds a quitacdo das
pendéncias somente serd realizada apds expressa manifestacdo da Associada e da adocido dos
procedimentos exigidos para a contratacdo inicial.

*O prazo de inadimpléncia em questdo ndo tem relacdo com a prestacdo de servico relativa ao seguro
contratado, devendo ser respeitadas as condicoes estabelecidas nas Condicoes Gerais de cada produto.

ORIENTACOES DE GARANTIA

Este seguro é garantido por Metropolitan Life Seguros e Previdéncia Privada S/A | CNPJ 02.102.498/0001-
29 | Céd.: 06351. O registro do produto é automatico e ndo representa aprovacdo ou recomendacdo por
parte da Susep. O seguro é por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de nao renovar a apdlice
na data de vencimento, sem devolucao dos prémios pagos nos termos da apdlice. Este seguro é regido pelas
suas Condicoes Gerais que serao disponibilizadas pelo estipulante e/ou pela seguradora, a qualquer tempo,
por solicitacdo do segurado. A cobertura cessa de acordo com as Condicoes Gerais e/ou Contrato. As
condicoes contratuais deste produto encontram-se registradas na Susep de acordo com o numero de
processos constante da apdlice/proposta e poderdo ser consultadas no site HYPERLINK
"http://www.susep.gov.br" www.susep.gov.br ou pelo Atendimento Exclusivo ao Consumidor 0800-021-
8484 (dias uteis das 9:30h as 17:00h). SUSEP - Superintendéncia de Seguros Privados. O registro do
produto é automatico e nao representa aprovacdo ou recomendacido por parte da Susep. Eventuais
assisténcias, caréncias, franquias, limites de diarias e dos capitais segurados constam do Contrato de Seguro,
o qual recomendamos a leitura. Conheca a Politica de Privacidade da Informacdo no site HYPERLINK
"http://www.metlife.com.br" www.metlife.com.br. Sitio para eventuais reclamacdes dos consumidores dos
mercados supervisionados: (HYPERLINK "http://www.consumidor.gov.br" www.consumidor.gov.br).
Central de Atendimento (Vida e Previdéncia) 3003 Life - 3003 5433 (Segunda a sexta das 9h as 18h -
exceto feriados, capitais e grandes centros) e 0800 MetLife - 0800 638 5433 (Segunda a sexta das 9h as
18h - exceto feriados, demais localidades) | SAC - Servico de Apoio ao Cliente para reclamacoes,
cancelamentos, sugestoes e elogios: 0800 746 3420 (24 horas por dia, 7 dias por semana, em todo o Brasil)
| Atendimento ao Deficiente Auditivo e de Fala: 0800 723 0658 (24 horas por dia, 7 dias por semana, em
todo o Brasil) | Ouvidoria: 0800 746 3420 (Segunda a sexta das 9h as 18h - exceto feriados, em todo Brasil).
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beneficios

ANEXOS

Preencha os formularios a seguir, conforme indicado
anteriormente em alguns beneficios, no item “documentos
obrigatérios para requerimento”.



centraldos

AUTORIZACAO PARA PAGAMENTO beneficios

Os formularios abaixo deverado ser preenchidos pelo empregado beneficidrio ou pela empresa,
respeitando os respectivos campos indicados.

PREENCHER QUANDO O BENEFICIARIO E O COLABORADOR

Nome do colaborador CPF Data de nascimento
Nome da empresa CNPJ
Endereco do colaborador Bairro
CEP Cidade/UF Pais
Telefone Celular E-mail
Banco N° do Banco Agéncia Conta (com o digito)
Chave PIX Obs.: informe acma

os dados bancérios

Nome do representante legal (se incapaz) RG CPF

* Observacéo: ndo pode ser informado nimero de conta saldrio, pois apenas o empregador responsavel pela conta consegue efetuar o

deposito e/ou transferéncia para esse tipo de conta.

Na condicdo de beneficiario, autorizo a CENTRAL CLUBE DE SEGUROS a creditar, de acordo com
os dados acima informados, o valor de indenizacao.

Data Assinatura
Nome da empresa beneficiada CNPJ Data da Abertura
Nome do colaborador vinculado ao beneficiario CPF
Endereco da empresa Bairro
CEP Cidade/UF Pais
Telefone Celular E-mail

Dados bancarios em nome do beneficiario: .Conta corrente .Conta poupaca

Banco N° do banco Agéncia Conta (com o digito)

Chave PIX Obs.: informe acima
os dados bancérios

Prefiro receber o valor referente & minha solicitacio via PIX: [ ] Sim [ ] Nao

As informacdes fornecidas sdo de inteira responsabilidade do beneficiario, e, em caso de
pagamentos incorretos, este deverd assumir total responsabilidade pelos dados fornecidos.

Na condicao de beneficiario, autorizo a CENTRAL CLUBE DE SEGUROS a creditar, de acordo com
os dados acima informados, o valor de indenizacao.

Data Assinatura
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Seguro central

Bem-Estar Integral beneficios

DECLARACAO

Declaramos para 0S devidos fins que o(a) menor,

portador(a) do CPF n°
, foi devidamente matriculado(a)
nesta instituicao de ensino, no dia / / , No
(periodo) , ano letivo de ano (_____ ° semestre),

e seu (sua) responsavel legal, Sr. / Sra. (nome do pai ou da mae)

’

efetuou o pagamento da matricula e mensalidades até esta

data.
A presente instituicao de ensino reconhece sua inteira responsabilidade
sobre as informacoes aqui prestadas, inclusive a de responder civel e

penalmente em caso de qualquer ilicito.

Por ser verdade, firmo e atesto o presente.

(local),

/ / (data).

Nome, cargo e carimbo
Instituicao de ensino
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centraldos
beneficios

@ (31) 3297-5353
0800-9410-123
(31) 3297-5353

2« atendimento@centraldosbeneficios.com.br
www.centraldosbeneficios.com.br
/company/central-dos-beneficios

@centraldosbeneficios
@ Av. Getulio Vargas, 671, 3 ° andar, Savassi - Belo Horizonte, MG



