
Reembolso Despesas Médicas
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Tipo de Despesas
Despesas

Quantidade Valor

2. Parto

Tipo de Despesas
Despesas

Quantidade Valor

Normal

Cesariana

3. Interrupção Involuntária Gravidez

4. Consultas

5. Exames Auxiliares Diagnóstico

6. Tratamentos ,

,

,

,

,

,

9. Próteses

10. Estomatologia

11. Outras

7. Medicamentos

8. Ortóteses

DESPESAS

DOCUMENTOS A APRESENTAR (Entregue na Garantia Seguros)  

Assinatura do ClienteData

Consultas
Facturas originais com indicação da especialidade médica.

Exames Auxiliares de Diagnóstico (Raios X, Análises, etc.)
Facturas originais e cópia da prescrição médica.

Tratamentos
Facturas originais
Relatório Médico, com o diagnóstico, início e evolução da situação clínica e
respectivo prognóstico.

Estomatologia
Facturas originais
Ficha de Tratamento, contendo a informação acerca dos tratamentos efectuados,
bem como dos dentes tratados
Esta ficha deve ser previamente obtida em www.garantia.cv,
ou numa agência da Garantia Seguros, e preenchida pelo médico.

Medicamentos, Próteses e Ortóteses
Facturas originais, com indicação do Nome e Especialidade do Médico
Cópia da prescrição médica.

Terapêuticas não convencionais
Facturas originais, onde deverá constar o Nome, Especialidade e morada do
Terapeuta.

Taxas cobradas ao utente no Serviço Nacional de Saúde
Facturas originais com a descrição do acto médico realizado.

Internamento (por doença, acidente ou parto)
Factura original da despesa de Internamento acompanhado de factura detalhada
das respectivas despesas, bem como:

1. Em caso de Doença - Relatório Médico, circunstanciado, contendo designa-
damente diagnóstico, início e evolução da situação clínica e respectivo
prognóstico.

2. Em caso de Acidente - Relatório Médico e Formulário Informações Adi-

.

3. Parto - Relatório Médico detalhado
Factura original dos honorários médicos acompanhados de informação acerca
dos Actos Médicos realizados.

Se já tem outros Seguros que garantem as mesmas coberturas ou no caso das
despesas já terem sido comparticipadas por outros subsistemas o Seguro fun-
ciona em complemento aos anteriores. Nestas  situações  os  documentos  a 
apresentar poderão ser fotocópias dos originais com carimbo da entidade 
que detêm o original comprovando o valor reembolsado. 

GARANTIA Companhia de Seguros de Cabo Verde, S.A.
NIF: 200110322
Sede: Chã de Areia
C.P. 138 - Praia, Cabo Verde

Email: garantiasaude@garantia.cv
Tel. : (+238) 260 86 07 - Fax: (+238) 261 61 17
www.garantia.cv

cionais, que deve ser previamente obtido em www.garantia.cv, ou numa
agência da Garantia Seguros.
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DADOS PARA REEMBOLSO

Transferência Bancária para NIB Banco
Nome do
Titular

NIF
A indicação do NIF  é imprescindível para crédito das comparticipações de Despesas 
Médicas por parte do Segurador.


