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مالک / ساکن واحدهای فرم پیشنهاد بیمه مسئولیت مدنی 
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 88770971-80تلفن: 

 88791984نمابر: 

 DL – FR-751-55     :شماره فرم

         1از 1صفحه:                       

 

 عمومیمشخصات 

 حقوقي ( : ...................../نام کامل بیمه گذار )حقیقي   -1

 ..........شناسه ملي : .....................           سال تولد:  .....................              کداقتصادی )شخص حقوقي(:  ........... /شماره ملي 

 نام کارگزار یا نماینده و کد نمایندگي : ..................... 

    ............................................................................................................................................................نشاني دقیق، کد پستي و تلفن بیمه گذار : ..............  -2

 ..............................................................................................................................تعداد حوادث در پنج سال گذشته و شرح نوع حوادث : ............................................. -3

 ................................                 نام بیمه گر قبلي: .............................شماره بیمه نامه سال قبل: .................... -4

 مشخصات مورد بیمه
 .................................................................................................. :نام و نشاني محل مورد بیمه....... 

  نوع کاربری ساختمان:  مسکوني       اداری          ساختمان پزشکان        تجاری             سایر .....................   

 د سددددال سدددداخدد. ....................... بلوک تعددداد واحددد  ........د تعددداد .بقددا. ........د متراب کددل خیربنددای سدددداختمددان ........ مترمرب د تعددداد........                                     

 .............................. د نوع نمای ساختمان ................... سال باخساخی ساختمان....

   در صورتیکه ساختمان دارای پارکینگ مي باشد: نوع پارکینگ : سرپوشیده      روباخ       .......... ظرفی.  پارکینگ 

 کروکی ساختمان
 

 کروکی ساختمان 

 
    N    

 

 

 مورد درخواستمدت بیمه و میزان تعهدات 

 1د            د      روخ 24اخ ساع.  : ءتاریخ انقضا     1د            د      روخ24اخ ساع.  تاریخ شروع:       روخ ................ :نامهد. بیمهم

 تعهد به ریال تعهدات مورد درخواست بیمه گذار
  هزینه پزشکي هر نفر در هر حادثه

  .ول مد. بیمه )اعم اخ یك یا چند حادثه (هزینه های پزشکي در 

  های عادیدر ماه نفر در هر حادثهغرام. فو. و نقص عضو هر 

  حرام هاینفر در هر حادثه در ماه غرام. فو. هر

  )اعم اخ یك یا چند حادثه( یعاد هایدر ماه غرام. فو. و نقص عضو در.ول مد. بیمه

  )اعم اخ یك یا چند حادثه( حرام هایغرام. فو. در.ول مد. بیمه در ماه

  خسار. مالي در هر حادثه

  .ول مد.خسار. مالي در 

 

 تائیدیه بیمه گذار

درستي و منطبق بر واقعی. پاسخ داده و موافق.  نمایم که به سئوالا. مندرج در این فرم پیشنهاد به اینجانب به عنوان بیمه گذارد نماینده بیمه گذار تعهد مي

 نمایم مندرجا. پرسشنامه اساس صدور بیمه نامه توسط بیمه گر قرار گیرد.مي

 

 

 
 

 

 

 تاریخ دریافت فرم پیشنهاد

 امضا و مهر واحد صدور 

 

 تاریخ تکمیل فرم پیشنهاد
 

 نام و امضا بیمه گذار

 
 شعبه(: تاییدیه واحد صدور )نمایندگيد

 


