SEGURO DE FRONTEIRA
ENSH ASSURANCE DE FRONTIERES
PARTICIPACAO DE SNISTRO

Av. 4 de Fevereiro, 93 - C.P. 5778

Luanda, Angola PARTICIPATION D'UN SINISTRE

Tel.:(222) 671 671 | (222) 332 990/1/3/5 | Fax: (222) 671 672
NIF: 5410001095

e-mail: geral@ensa.co.ao

Call Center: (222) 692 500

WWW.ensa.co.a0o

S CX CR PROC. N°

Remeter a companhia o original e o duplicado logo apés o acidente - Nenhuma reparacgao deve ser feita, sem prévia autorizacao da companhia.
Responda com exatidao a todas as perguntas, nao deixe de indicar testemunhas.
Remettre l'original et le duplicata a la compagnie des l'accident. Aucune réparation ne doit étre faite, sans l'autorisation de la compagnie
Repondez avec exactitude a toutes les questions, n'obliez pas de >mMoins

[

AVISO |mportante N&o aceite a responsabllldade Encaminhe as reclamagdes a Seguradora
Avis important. Ne jamais accepter la responsabilité. Faites parvenir toutes les réclamations a votre assureur,

Qualquer incidente que accione as garantias da apdlice, deve ser comunicada a ENSA - Seguros de Angola, S.A. o mais breve possivel e no prazo néo superior a oito
(8) dias posteriores ao acidente. A participacdo deve ser correctamente preenchida em todos os seus quisitos, e entregue a seguradora no enderecoabaixo indicado
em qualquer agéncia da ENSA, antes de se ausentar de Angola, anexando para o efeito uma fotocépia da carta de conducao do motorista que conduzia o veiculo na
altura da ocorréncia do sinistro ou alternativamente entregar a mesma em qualquer posto fronteirigo.
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SSUreur € : ¢

1. DETALHES DA PARTICIPAQAO Détails de la participation
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2. DETALHES DO MOTORISTA Détails du conducteur
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3. DETALHES DO ACIDENTE Détails de I'accident
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NOME DA UNIDADE DA POLICIA

non ou NUMero du Comis

INTERVIRAM AUTORIDADES POLICIAIS SIM D NAO D
Qui A

QUAISQUER INFRAQOES/MULTAS RESULTANTES DO SINISTRO SIM NAO

Infraction/Ame

SE SIM, MENCIONAR OS DETALHES

, mentior

sute au sinistre Qul

NOTA: Os campos com (*) sdo de caracter obrigatério / Note: Les champs marqués (*) sont obligatoires
AVENIDA 4 DE FEVEREIRO, 93 - C.P. 5778 LUANDA



3. DETALHES DO ACIDENTE (CONT,) Détails de I'accident, suite.
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4. DETALHE DO TERCEIRO Détail des tiers
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NA SUA OPINIAO QUEM E O PRESUMIVEL CULPADO PELO SINISTRO? PORQUE?

Selon vous, qui est fautif? Porquai?

5. EXISTE ALGUMA TESTEMUNHA? SE SIM, INDIQUE O NOME COMPLETO Il'y a a-t-il des témoins? Si oui, dites leur noms complets
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DECLARO VERDADEIRA A PRESENTE DECLARACAO

oNNeur que ce gul est e

NOME COMPLETO DO MOTORISTA
Non complet du conducteur

ASSINADO EM

Localidade Pata
Lieu Date

NOTA: Os campos com (*) s@o de caracter obrigatério / Note: Les champs marqués (*) sont obligatoires




