Z BB SEGUROS

AVISO DE TERMINO DE PERIODO DE CURA DA CEBOLA

DADOS DO SEGURADO

Nome:
CPF:

DADOS DO SEGURO

NUmero de proposta:
NuUmero do sinistro:

PERIODO DA CURA

Inicio da Cura [/

Término da cura [/

DECLARAGAO DO SEGURADO

Declaro que as datas informadas correspondem ao inicio e término da cura da cultura na area
segurada por essa proposta e que ndo ha mais cultura segurada em minha propriedade, seja devido
ao término da cura ou por qualquer outro motivo. Dou por finalizado os procedimentos de vistoria de

danos relacionados ao nimero de sinistro mencionado acima.

Declaro ciéncia que devo entregar esse documento para a Seguradora através dos meios disponiveis,

bem como os demais documentos necessarios para a analise da cobertura do evento e a apuragao

dos prejuizos.

Local/Data Assinatura do Segurado

www.bbseguros.com.br

SAC 24h 0800 729 7000 - SAC Deficiente Auditivo ou de Fala 24h 0800 962 7373 - Ouvidoria 0800 880 2930 - Ouvidoria Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 775 7003 - Atendimento de segunda a sexta-feira, das 8h as 18h (exceto feriados). A Ouvidoria podera ser acionada para atuar na defesa dos direitos dos
consumidores, esclarecer e/ou solucionar demandas ja tratadas pelos canais de atendimento habituais. Canal de Conduta Etica - Canal para dentncias sobre
quaisquer praticas suspeitas ligadas ao seu seguro. Atendimento especializado e sigilo garantido: 0800 444 8256.


http://www.bbseguros.com.br/

