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 مدنی ناشی از آتش سوزیپرسشنامه بيمه مسئوليت         

ليه كمتقاضي محترم با توجه به اينكه تعهدات بيمه گر و ميزان حق بيمه بر اساس اظهارات مندرج در اين فرم تعيين مي گردد. خواهشمند است به 

 دهيد.پرسشهاي مطروحه زير بطور دقيق و كامل پاسخ 

 نام و كد معرف :

 مشخصات متقاضی  -1

 كد ملي :                                       -2/1 نام و نام خانوادگي متقاضي :                                               -1/1

 :    تاريخ تولد  -4/1 شماره شناسنامه :                                       -3/1

 نشاني متقاضي : -5/1
 

 تلفن ثابت :                                          تلفن همراه :                                               كد پستي :

 :از جایگاههای سوخت ( ) غير مشخصات محل مورد بيمه -2

 : محل مورد بيمه  نشاني -1/2
 

 پستي :تلفن ثابت :                             تلفن همراه:                                   نمابر:                               كد

                اداري                   صنعتي   مسكوني             تجاري            محل مورد بيمه  :     نوع كاربري-2/2

         ............................................... متر مربع:  مساحت محل مورد بيمه  -3/2

 بيمه :ماره طبقه محل مورد ش                             تعداد طبقات زيرزمين:              تعداد كل طبقات :              

 : مشخصات محل مورد بيمه ) ویژه جایگاههای سوخت (-3

 نشاني جايگاه : -1/3

 

                :  شخصي                    دولتي                       استيجاري   نوع مالكيت -2/3

 كد و نام جايگاه :  -4/3نام مالک :                                                           -3/3

 تعداد كاركنان جايگاه : -6/3نام مسئول جايگاه :                                               -5/3

 مساحت ابنيه جايگاه :   -8/3مساحت جايگاه :                                                   -7/3

 و يا عرضه فرآورده هاي نفتي مي باشد جداول زير تكميل گردد. CNGچنانچه محل مورد بيمه جايگاه سوخت  -9/3

 مخازن

 ساير توضيحات نوع سازه مخزن ظرفيت مخزن تعداد مخازن

     بنزين

     گازوئيل

     روغن

     نفت

     گاز

 پمپ ها

 ساير توضيحات نوع پمپ تعداد پمپ

    بنزين

    گازوئيل

    روغن 

    نفت 

    گاز

 ميزان فروش روزانه مواد سوختي : ............................................. ليتر
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 نام و امضاي متقاضي :                                                  تاريخ : ............/............../....................                              

 مشخصات ساختمانهای مجاور -4

 : نوع سازه                                          تعداد طبقات                       ضلع شمالی

 سال ساخت :                                   ارزش تقريبي مورد استفاده                 

 : نوع سازه                                          تعداد طبقات                       ضلع جنوبی

 سال ساخت :                                   ارزش تقريبي                               مورد استفاده                 

 نوع سازه                                          تعداد طبقات                       :  ضلع شرقی

 سال ساخت :                                   ارزش تقريبي                               مورد استفاده                 

 تعداد طبقات                                 نوع سازه                                 :  ضلع غربی

 سال ساخت :                                   ارزش تقريبي                               مورد استفاده                

"آپارتمان "مشخصات طبقه بالا و پائين   

مورد استفاده :                                      ارزش تقريبي:    :     متراژ                                     طبقه بالا   

:  متراژ                                         مورد استفاده :                                      ارزش تقريبي:طبقه پائين   

شمالموقعيت محل مورد بيمه و همسايگان مجاور  

 

 
 

 

سوابق بيمه ای -5  

خير         ) در صورت مثبت بودن پاسخ اطلاعات زير را تكميل فرماييد (ايا محل مورد بيمه داراي بيمه نامه آتش سوزي مي باشد ؟  بله         -1/5  

از تاريخ :                                  تا تاريخ ................................      نزد كدام شركت بيمه : ......................  

چنانچه تا كنون خسارتي ناشي از آتش سوزي و انفجار در محل مورد بيمه رخ داده است علت ، نوع و ميزان خسارت را شرح دهيد  -2/5  
 

 

در محل مورد بيمه :شرح امكانات اطفاء حريق و موارد ايمني رعايت شده براي جلوگيري از وقوع حادثه  -3/5  

 
 

   :                                                                                                                        ریالمدت و ميزان تعهدات مورد درخواست -6

تعهدات بيمه گر براي جبران هزينه هاي پزشكي براي هر نفر در هر حادثه -1/6   

حداكثر تعهد بيمه گر براي جبران هزينه هاي پزشكي در طول مدت بيمه نامه -2/6   

تعهد بيمه گر براي جبران غرامت فوت و نقص عضو هر نفر در هر حادثه در ماههاي عادي -3/6   

تعهد بيمه گر براي جبران غرامت فوت هر نفر در هر حادثه در ماههاي حرام -4/6   

  در طول مدت بيمه نامه غرامتهاي فوت و نقص عضوحداكثر تعهد بيمه گر براي جبران  -5/6

تعهد بيمه گر براي جبران خسارات مالي در هر حادثه-6/6   

  حداكثر تعهد بيمه گر براي جبران خسارات مالي در طول مدت بيمه نامه -7/6

..................... ماه مي باشد.مدت زمان پوشش بيمه اي مورد درخواست  -8/6  
صحيح بوده و هيچگونه مطلب نادرستي اظهار نشده اينجانب ............................................................ بدينوسيله اعلام ميدارد كه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه 

 همچنين موافقت مي شود كه اين پرسشنامه اساس صدور بيمه نامه و جزء لاينفک آن قرار گيرد.و يا از گفتن هيچ مطلب لازمي خودداري نشده است . 

.امضاء این برگ به تنهایی به معنی قبول  تعهد توسط بيمه گر و یا پيشنهاد دهنده نمی باشد  

 محل مورد بيمه


