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République de Djibouti — Tel : (253) 35 25 10 — Fax . (253) 35 68 78

AMERGA

fes Assurears de la Mex Rouge et du Golfe Arabe

Déclaration de sinistre Agence de
Automobile N° du sinistre :
N° de police
Djibouti, le
Assuré : Nom et Prénom :
(p0| icy holder) (First & last name)
Profession :
(Profession : ex : Military, USMS OR ARMY)
Adresse :
(Adress)
Conducteur : Nom et Prénom :
(Driver) (Firsrt & last name)
Date et lieu de naissance :
Salarié de I'assuré : oul |:| Non (1) ] .mjﬁste
(Insured Employee) (Yes) (No) Poids lourds (1)
. . L Transports en commun
Permis de conduire : N° date : Catégorie : Nature : Remorque
(Driver’s licence) (Category)
Lieu de délivrance :
(Place of issue)
Véhicule assuré : mmatriculation : Puissance en CV :
(Insured car) (Plate number)
Marque : Usage : Visible a :
(Véhicule brand)
Dommages subis par I'assuré :
(Nature of damages)
I?atLHEUde Date de I'accident : Heure : Venant de :
I'accident (Date of accident) (Time) (Coming from)
(Date & place of the Lieu : Se dirigeant vers :
accident) (Locality) (Going to)

Dommages au tiers (Third party damages)

Matériels ( Material damages )

Nom et prénom :
(First & and last name)

Profession : Adresse :
(Profession) (Address)

Nom du conducteur :

(Driver's name)

Véhicule Marque : N° immat :

(Véhicule brand) (Plate number)

Compagnie d’Assurances :
(Insurer)

Police d’Assurance n° :
(Policy n°)

Nature des dommages :
(Nature of damage)

Corporels ( Bodily Injuries )

1) Nom et prénom :
(First & last name)

Nationalité :
(Nationality)

Age :

Nature des blessures :
(Nature of injuries)

2) Nom et prénom :
(First & last name)

Nationalité :
(Nationality)

Age :

Nature des blessures :
(Nature of injuries)

Y atil eu un constat de Police ou de la Gendarmerie ?
(Is there any Police Reports?)

(1) rayer la mention inutile

Brigade ou arrondissement :




éCroquis de l'accident
(Map of the accident)

1) M Adresse :

L _ 2) M Adresse :
Témoins (Witnesses)

3) M Adresse :

4) M Adresse :

Circonstances détaillées de I'accident / ( Detailed circumstances of accident)

Date de la déclaration / (Report date) Signature de I'assuré/ Insured signature

Partie réservée a I’Agent de la Compagnie

Date de la déclaration a I'agence :

Police n° :

Nature du sinistre :

Date d’effet:
Date d’échéance :

Nature de la garantie :

RC — BG — Dommages — Inc — Vol — Autres

L'assuré a-t-il fait expertiser les dommages matériels ? Premiére appréciation de la Responsabilité :

De I'Assuré :

Du Tiers :

Fait a Djibouti, le / /_200




