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 گذار:نام بیمه

 تاریخ تولد/ تاسیس:

 نشانی:

 :ثابت تلفن

 :شناسه ملیکد ملی/ 

 کد پستی:

 

 تلفن همراه:

 

 

 

 نمابر:

 

 کد نمایندگی:

 خانم/ آقاي:

 کارگزار:

 واحد صدور:

 
 ............................ مورخ 24نامه تا ساعت تاریخ پایان بیمه ............................ مورخ 24نامه: از ساعت روز/ سال. تاریخ شروع بیمه ...................نامه: مدت بیمه مدت

 

مه
 بی

رد
مو

ت 
صا

خ
ش

م
 

ی
ون

سک
م

 

 ............ نام ساختمان مورد بیمه: ....................................................................................................................................................................نشانی ساختمان مورد بیمه: 

 ...................................... :تعداد واحدها         ........................تعداد طبقات:          .متر مربع ........................متراژ کل زیربنا:        ..... ...................سال ساخت: 

 ...................................................................................................سایر:  سیمان و آجر     کامپوزیت      شیشه      سنگ      نوع نماي ساختمان: 

 باشد:مورد بیمه در مشاعات خود داراي امکانات و تجهیزات زیر می

  سال ساخت: ...................         تگاه: ................ نفر/ کیلوگرم.    ظرفیت هر دس     تعداد: ............... دستگاه.                  آسانسور نفربر/ باربر/ بالابر 

          ظرفیت: ............. خودرو.                      پارکینگ              .سالن اجتماعات             ظرفیت: .................... نفر 

 هاي آب سرد و گرم: ..........تعداد حوضچه                  مساحت استخر: .............. متر مربع.                    استخر، سونا و جکوزي................................ 

 ها: .................................................سالن ورزشی و وسایل تفریحی      تعداد و مشخصات دستگاه.................................................................................................... 

 ......................................................................، ذکر فرمایید: .........نداریدچنانچه تمایلی به خرید پوشش مسئولیت خسارت ناشی از امکانات و تجهیزات بالا را 

 تاریخ اعتبار آن را ذکر فرمایید: و گرنامه، نام بیمهباشند، نوع و شماره بیمهها مینامهتجهیزات آن تحت پوشش سایر بیمه و و امکانات چنانچه مورد بیمه

.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 خیر بلی     ؟داریدوارد به کارکنان ناشی از موضوع فعالیت آنان در مشاعات ساختمان  بدنی اي جهت خسارتوشش بیمهآیا تمایل به خرید پ

 ..........................................................................................................................نوع فعالیت و تعداد آنان را به تفکیک ذکر فرمایید: ..........................................................
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 ...............................................................................................................................................سایر: .................... اداري      تجاري      نوع کاربري مورد بیمه: 

 .................................................. نام ساختمان مورد بیمه: .......................................نشانی ساختمان مورد بیمه: .......................................................................................

 ................................................ا: ...........تعداد واحده      سال ساخت: .....................      متراژ کل زیربنا: ..................... متر مربع.      تعداد طبقات: .....................

 سایر: .................................................................................... سیمان و آجر               کامپوزیت      شیشه      سنگ      نوع نماي ساختمان: 

 باشد:خود داراي امکانات و تجهیزات زیر می مورد بیمه در مشاعات

 الف:

 سال ساخت: ............         م.  آسانسور نفربر/ باربر/ بالابر              تعداد: ............... دستگاه.        ظرفیت هر دستگاه: ................ نفر/ کیلوگر.............. 

    پله برقی متر بر ثانیه. ...............روي متحرک     تعداد: ............... دستگاه.         عرض پله: ................................. متر.             سرعت نامی: .پیاده 

                     خودرو: ............ ظرفیت              پارکینگ. 

 ..............................................، ذکر فرمایید: ...................نداریدرا  "الف"شش مسئولیت خسارت ناشی از امکانات و تجهیزات بند چنانچه تمایلی به خرید پو

 ب:

       شهربازي       رستوران       کارواش       سالن سینما و تئاتر ....... :سایر......................................................................................................... 

و  باشدتحت پوشش نمی "ب"ند بکنندگان از امکانات و تجهیزات گذار در رابطه با خسارت وارد به استفادهنامه مسئولیت مدنی بیمهتوجه: در این بیمه

 .را تهیه نماید بالانامه جداگانه و مرتبط با هر یک از امکانات بیمه لازم است صورت تمایل،در گذاربیمه

 گر و تاریخ اعتبار آن را ذکر فرمایید:نامه، نام بیمهباشند، نوع و شماره بیمهها مینامهچنانچه مورد بیمه و امکانات و تجهیزات آن تحت پوشش سایر بیمه

.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
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 خیر بلی                       باشد؟ ساعته( می 24آیا ساختمان مورد بیمه داراي نگهبان )

 خیر بلی                       باشد؟ آیا ساختمان مورد بیمه مجهز به دوربین مداربسته می

 خیر بلی           باشد؟   آیا ساختمان مورد بیمه داراي سیستم اعلان و اطفاء حریق می

 خیر بلی            باشد؟   سوزي مینامه آتشآیا ساختمان مورد بیمه تحت پوشش بیمه

 ...............: نامه................... تاریخ انقضاء بیمه: نامه.................................... تاریخ شروع بیمه: رگ............ نام بیمه................................. :سوزينامه آتششماره بیمه
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 ........................................................................................................: گر قبلی................... نام بیمه................................................نامه سال قبل: ......................شماره بیمه

 در سه سال گذشته: و یا مالی هاي پزشکیتعداد حوادث منجر به فوت و نقص عضو و یا هزینه

 علت/ مقصر حادثه مبلغ خسارت )ریال( نوع حادثه )فوت/ نقص عضو و ...( تعداد تاریخ حادثه
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 نامهیمهب هدور یب: در ط الف: در هر حادثه

 ..... ریال....................هاي عادي: ............حداکثر تعهد فوت و نقص عضو براي هر نفر در ماه

 ................ ریال.......................هاي حرام: ......................حداکثر تعهد فوت براي هر نفر در ماه

 ................ ریال......................هاي پزشکی براي هر نفر: .............................حداکثر تعهد هزینه

 ریال......... ......................................................................حداکثر تعهد خسارات مالی: ...................

 ریال. ..................................... حداکثر تعهد فوت و نقص عضو:

 ریال. ................................... هاي پزشکی:حداکثر تعهد هزینه

 ریال......... ........................حداکثر تعهد خسارات مالی: ............
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 درخواستی را مشخص فرمایید: مواردباشید، های تکمیلی زیر میچنانچه مایل به خرید پوشش

 1 .نامه آیین طبق)نامه گذار، ناشی از حوادث احتمالی در مشاعات ساختمان در محدوده مکانی تحت پوشش بیمهغرامت فوت و نقص عضو شخص بیمه

 (بیمه حوادث. 84شماره 

 2. راي دادگاه. پرداخت خسارت بدون 

 3 . و بیشتر: حداکثر تعهد درخواستی مبلغ: ............................................................... ریال.دیه دوم 

 4 .تا  پوشش افزایش مبلغ ریالی دیه   یک سال             دو سال           .سه سال 

 5. هاي پزشکیحذف فرانشیز هزینه. 

 6. بخش خصوصی اعمال تعرفه با پزشکی هايهزینه جبران. 
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 نیت حسن اصل اساس بر پیشنهاد این در شدهدرج تااظهار که نمایممی تعهد گذاربیمه نماینده /گذاربیمه عنوان به ............................................... اینجانب

 نیدر قبال ساکن يو تجار يادار ،یمسکون يهاساختمان رهیمد تأیه ای رانیمد یمدن مدنی مسئولیت نامهبیمه خصوصی و عمومی شرایط از آگاهی با و

 پیشنهاد این گرددمی موافقت رواز این. نماید رفتار مقررات مطابق تواندمی گربیمه، واقع خلاف اظهار هر نوع صورت در و گردیده تنظیم و اشخاص ثالث

 .گیرد قرار نامهبیمه صدور مبناي

 گذار:خانوادگی، امضاء و مهر بیمهنام و نام                 تاریخ تکمیل فرم پیشنهاد:                                                                    

 

 گردد:این قسمت توسط نمایندگی/ واحد صدور تکمیل می

 تاریخ دریافت پیشنهاد:                             مهر و امضاء و کد نمایندگی/ واحد صدور:                                                  

 

 

 


