
                  
ASSURANCES SUARL 
   

  

Date de la garantie : du ________________________ au _____________________________________  

 

 

Information sur le Souscripteur ou Assuré 

Noms et prénoms : ____________________________________________________________________  

Boite postale : _______________________________________________________________________  

Téléphone : __________________________________________________________________________  

Date et lieu de naissance : ______________________________________________________________  

Profession : __________________________________________________________________________  

Situation matrimoniale : ________________________________________________________________  

Permis de conduire N° : ________________________________________________________________  

Catégorie : _________ Conducteur habituel : _______________________________________________  

 

 

Caractéristique du véhicule 

Genre du véhicule (usage) : ______________________________________________________  

Type : _________________________________________ Carrosserie : ___________________  

Date de 1er mise en circulation :______________________ Puissance : ___________________  

Energie : _________________________  N° d’immatriculation : ________________________  

N° Châssis : ________________________________________ Nombre de place : __________  

Zone de circulation :_______________________Lieu de garage habituel :_________________  

Valeur neuve (d’achat) : ________________________________________________________  

Valeur vénale (vente) : __________________________________________________________  

Valeur Assure : _______________________________________________________________  

 

 

A- Garantie de base (obligatoire) 

 

1 a Responsabilité civile  

1 b Assistance judiciaire ou défense recours  

1 c Protection circulation ou garanties des personnes transportées  

 

 

 

 

 

 

 

PROPOSITION AUTOMOBILE 



Assurance Automobile  Contact : 243 065 138 / 696 948 254 / 679 235 500 
Email : saz.amt@cm.sanlamallianz.com 

B- Autres garanties sollicitées  

 

(Cocher celles voulues) 

 

2 Incendie - Vol sans braquage  

3 Avance sur recours  

4 Vol braquage  

5 Dommage 1er risque  

6 Bris de glace   

7 Dommages  

8 Assistance  

9 Tierce collision  

10 Véhicule de remplacement  

11 Conducteur responsable  

 

Fait à Douala, le ________________ / _________________ /20 _______   

 

 

Signature du Souscripteur 

 

 

 


