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صورت کامل، دقیق شود، خواهشمندیم موارد درخواست شده را بهبیمه براساس اظهارات مندرج در این فرم تعیین میحقگر و میزان متقاضی گرامی! باتوجه به اینکه تعهدات بیمه

 بگذارید. یک را بدون پاسخ یا خط تیره نگذارید. اگر سؤالی غیرمرتبط است، در مقابل آن علامت و خوانا پاسخ داده و هیچ
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  نام پیشنهاددهنده:

 نام پدر: 

 تلفن/ تلفن همراه:

 نشانی:

 

 

 کد ملی/ شناسه ملی: 

 تاریخ تولد/تأسیس: روز          ماه           سال

  کد پستی:

 نمایندگی/ کارگزار:
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 نام آژانس:

 کد پستی:                                  آدرس آژانس:                                                                        

 :سالکیآژانس در طول  یستیو تور یمتوسط تعداد تورهاي مسافرت

 روز....................................  مدت تور:                                                                   موضوع تور:

                                                                   □ خارجی                      □ی داخل               تورها:  ییاجغرافی محدوده

   □ آموزشی           □ مناطق جنگی           □ ورزشی             □ تفریحی              □ زیارتی             □ی احتسی   : تورها نوع

 :تیجنس                                 : یگروه سن                      نفر...............................  نندگان:کتعداد شرکت

 مبدأ:                                                                     مقصد:

 حرکت: لهیوس                                                 حرکت:  قیدق خیتار

 حرکت: ریمس

 .دییاعلام فرما هستند،( ... اینوابغ  ،یاستثنائ افراد ان،یناشنوا روشندلان،هاي خاص جامعه )گروه ودر تور جز کنندگانچنانچه شرکت
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 چند سال سابقه در این نوع فعالیت دارید؟  

                                            

 :دیسیبنو ریسال گذشته را در جدول ز سهدر  آمدهشیلطفا آمار حوادث پ

 مبلغ خسارت علت حادثه تعداد نوع حادثه

    

    

    

    

 گر سال قبل: نامه سال قبل:                                                            نام بیمهشماره بیمه
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 الف: در هر حادثه: 

 حداکثر تعهد مورد درخواست براي دیه و ارش هر نفر در هر حادثه                                                  

 هاي حرام                                              حداکثر تعهد مورد درخواست براي دیه فوت هر نفر در هر حادثه در ماه

 هاي پزشکی هر نفر در هر حادثه                                                                                           حداکثر تعهد مورد درخواست براي هزینه

                    ب: در طي دوره بیمه:                                                                                 

 حداکثر تعهد مورد درخواست براي دیه و ارش در طی دوره بیمه

 هاي پزشکی در طی دوره بیمه                                                                                       حداکثر تعهد مورد درخواست براي هزینه
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 د؟یهست ریز یلیتکم يهاپوشش دیبه خر لیما ایآ

 □ رخی            □بله                                                        .              مهیدوره ب یدر ط الیتا سقف .......................................... ر شتریب ایدوم  هید

  □ رخی             □بله                                     .                                       گرمهیدادگاه و براساس نظر کارشناس ب يأخسارت بدون ر پرداخت

 □ رخی             □بله                        .                        یارسال یدرمان يبدون تعرفه وزارت بهداشت و براساس فاکتورها یپزشک يهانهیهز جبران

 □ رخی            □بله                          در زمان حادثه:          نامهمهیب هیروز بودن دپس از وقوع حادثه مشروط به به هید شیالتفاوت افزامابه جبران

 (□ بارسه □ دوبار □ بارکی)

 □ رخی            □بله                               و داراي مجوز یاز استفاده از استخرهاي بهداشت ی، ناشکنندگان در تورهاي وارد به شرکتپوشش خسارت

ت
مد

 

 مورخ                                          به مدت                  روز. 24مورخ                                 تا ساعت  24ازساعت

 

 يخوددار یمطلب لازم چیاز گفتن ه ایاظهار نشده و  یمطلب نادرست گونهچیبوده و ه حیصح شنهادیفرم پ نیکه اظهارات مندرج در ا دارمیاعلام م لهینوسیبد نجانبیا

 .ردیآن قرار گ نفکیو جزء لا نامهمهیاساس صدور ب شنهادیپ نیکه ا شودیموافقت م نینشده است. همچن
 

 .نخواهد بودمعني قبول تعهد توسط بیمه گر و يا پیشنهاد دهنده اين برگ به تنهايي به  یامضا

 :نام و امضاء پیشنهاد دهنده                            13    /     /      تاريخ:    امضاء و مهر نماينده/کارگزار:                          

http://www.melat.ir/

