
Informações Adicionais

PESSOA SEGURA 

Nome

TelemóvelTelefone

Email

DESCRIÇÃO DA OCORRÊNCIA

Data Hora H H Local

Descrição pormenorizada da ocorrência

Era transportada em veículo?

Seguradora responsável

Matrícula

Nº Apólice

Marca/Modelo

Nº Processo

CONSEQUÊNCIAS DA OCORRÊNCIA

Ferimentos ou lesões

Foram realizados exames auxiliares de diagnóstico? N         S Quais?

Assinatura do Cliente
, de de 20

OBSERVAÇÕES

TOMADOR DO SEGURO

Nome

Nº Apólice Nº ProcessoNº Cliente

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

Profissão Local de Trabalho
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