SEGURO DESPORTIVO
ENSH PROPOSTA

SEGUROS DE ANGOLA

Av. 4 de Fevereiro, 93

Caixa Postal 5778

LUANDA

Telefs. (222) 67 16 71/(222 33 29 90/ 91/ 93/ 95
Telefax (222) 67 16 72

N.° Contribuinte: 5.410.001.095

Call Center: 222 692 500
gestaodereclamacoes@ensa.co.ao

COD.BALCAO | | ]
| | securo pesporTvo (e [TTTTTTTTITTITITT]
[ |

APOLICE N.° \

R.C. DESPORTIVO (RCD ) € EVENTOS D ACEITE POR

|
|
COD. MEDIADOR \ \
|

PROPOSTA DE SEGURO NOVO D

C6D. COBRADOR | [ ] DATA / /

PROPOSTA DE ALTERACAO A APOLICE D

(POR FAVOR PREENCHA COM LETRA DE IMPRENSA. OS CAMPOS COM (*) SAO DE CARACTER OBRIGATORIO)
1 - PROPONENTE/ SEGURADO (IGNORE OS CAMPOS QUE NAO FOREM NECESSARIOS A0 LONGO DA PROPOSTA)

|
|

SUB TIPO DE ENTIDADE MISTA D PRIVADA D PUBLICA D
|

TIPO DE PESSOR* DATA DENASCIMENTO | | | [ [ ] estAboawvi | ] sexo ||

acvoroeeconomess | | | | [ [ L[ L[ P L]

nome* HNEEEEEEEEEEEE.

seempeuno || L [ [ L]

TIPO DE IDENTIFICACAO* Bl | | PASSAPORTE | | ouTROS | |

neoovocumentor | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ ] neconauomoe | | | [ [ [ [ [ [ [[[ 1]

profissfo | | | L | [ [ [ L[ [ [

2 - MORADA

VIA PUBLICA* |

P * [T TTTTT] erovinan | | [ [ [ [T LT[ [ [ [T 1 []

moncieo | | L [ ostero | | [ | [ L[ L]

TELEF. 1* FAX E-MAIL
TELEF. 2* CX.POSTAL E-MAIL

one (LT T I T T I T T T I T T T T T T T IT[]

APELIDO* ettt

HEEEEE ESTADO CIVIL | | sexo| |

DATA DE NASCIMENTO*

TIPO DE IDENTIFICACAO* B[ | PASSAPORTE | | CEDULAPESSOAL | | CARTAODOATLETA | | ouTROS | |
epopocumento [ [ T [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ] ] maorauomoe| | [ [ [ [ [ ][ [T 1]
PRS * HEEEEEN provinm | | | [ [ [ L[ L[ L[] [}
munICiPio IR EEEEEEN ostero | [ [ [ L[ DL
oADer| || acwra | | [ |m Peso [ | [ kes

PROFISSAO*

€ EMPREGADO, GERENTE OU EMPREGADOR? TEM OUTRA PROFISSAO?  S/N D SE SIM, QUAL?




DISCRIMINE AS OCUPACOES HABITUAIS E ACESSORIAS DA ACTIVIDADE QUE EXERCE

4 - MORADA

VIA PUBLICA*

PAs * HEEEEEN provinaw | | | [ | [ [ L L]
munigeo | [ [ [ [T T T Joswrof [ [[[ 1L [[[[[[[]
TELEF.1* FAX E-MAIL

TELEF. 2* CX.POSTAL E-MAIL

5 - DETALHES DO SEGURO

ENDERECO DO DESTINO/ RECINTO

capacibape mAximaooreanto: | | [ [ [ [ L L[ [ [ [ 1 | ]

FORMA DE PAGAMENTO anuAL| | semestraL [ | ameses | | TRIMESTRAL | | mensAL | |
anico | |
CANALDE COBRANCA:  MULTICAIXA| |  TRANSFERENCIABANCARIA | | aoc [ ]

ACTURLIZACAO AUTOMATICA DE CAPITAL POR DESVALORIZACAO DA MOEDA | | moooperenovacio | | [ [ | | [ | | | |

SEGURO TEMPORARIO? s ||

MODALIDADE/DESPORTIVA ESCALAOD

DADOS COMPLEMENTARES DbmmA~AARAARA
SEGURADORA ANTERIOR DATA DO ULTIMO sInisTRoPARTICPADD | | | | | [ | | |
neoAmpouceAnTerioR | | | [ | [ ] nepesinisTRopoGurimoano | | | [ | ]

6 - GARANTIAS

RISCOS € VALORES A SEGURAR

MORTE T T T T T T I T T invaupezpermAnente | | | | [ | | | | |
incapAcioADe TemporARIAABSOLUTA | | | | | | | | | | |oespesaspeTratAmentoménico [ | [ | [ [ | [ [ |
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EQUIPA DESPORTIVA

RC DESPORTIVO D DESFILE s/n D

LIMITES DE CAPITAL: 50000 | | 100000 | | 250000 | | 500000 | |

7 - BENEFICIARIO(S

SENDO MAIS DE UM BENEFICIARIO EM CASO DE MORTE, QUE PARTE CABE A CADA UM?

nomer PP PP PP PP

€ PARENTE? S/N D QUAL O GRAU DE PARENTESCO? CAPITAL ‘

nome* NN e

€ PARENTE? S/N D QUAL O GRAU DE PARENTESCO? CAPITAL ‘




8 - BENEFICIARIO(S

SENDO MAIS DE UM BENEFICIARIO EM CASO DE MORTE, QUE PARTE CABE A CADA UM?

nomes [ [ [ [ [[ ][I T /TP T PIPI P TPIIITIIPIITlT]
€pPARENTE? SN | | QUAL O GRAU DE PARENTESCO? wrra | | L]
nomes [ | [ [ [ [ ][] ITPPTPII PP IIIIITTT]
epARENTE? M | | QUAL O GRAU DE PARENTESCO? wrrac | | ]

9 - RISCOS ESPECIAIS
MEDIANTE O PAGAMENTO DE UM SOBREPREMIO, PRETENDE FICAR A COBERTO DOS ACIDENTES QUE RESULTEM DE:

PRATICA DE DESPORTO COM CARACTER DE COMPETICAO E RESPECTIVOS TREINOS D

[]

UTILIZACAO DE AERONAVES NAO COMERCIAIS

PRATICA DE DESPORTO COMO AMADOR UTILIZACAO DE VEICULO DE DUAS RODAS

[]

10 - OUTROS SEGUROS

QUAIS OS CAPITAIS € SUBSIDIOS SEGUROS?

sm ||

JA FOI RECUSADO OU ACEITE EM CONDICOES ESPECIAIS PARA ALGUM SEGURO DE VIDA OU ACIDENTES PESSOAIS?  S/N |:|

sm ||

TEM ALGUM SEGURO DE VIDA OU ACIDENTES PESSORIS  s/N D

ESTA GARANTIDO POR UMA APOLICE DE ACIDENTES DE TRABALHO?

JA RECEBEU ALGUMA INDEMNIZACAO A0 ABRIGO DA APOLICE DE ACIDENTES PESSORIS?

S/N D DE QUE COMPANHIA € QUANDO?

11 - OUTRAS INFORMACOES

DESEJA RECEBER CAMPANHAS E OUTRAS NOTIFICACOES ATRAVES DE SMS OU REDES SOCIAIS? s/n D

POR INVALIDEZ OU INCAPACIDADE TEMPORARIA?

SE SIM, POR FAVOR INDIQUE O SEU E-MAIL

NOMme DO MEDIADOR

(Carimbo datado da entrada na companhia)

APROVADO POR

LOCAL DATA

NOTA 1: ADC - AUTORIZACAO POR DEBITO EM CONTA

PROPONENTE

(RAssinatura e Carimbo)

A PESSOA A SEGURAR




