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پرسشنامه بيمه مسئوليت شركتهاي حمل و نقل داخلي

متقاضي 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 كليه 

پرسشهاي مطروحه زير بطور دقيق و كامل پاسخ دهيد.

نام و كد معرف :
مشخصات متقاضي ( شركت حمل و نقل ) :  -۱

۱/۲- نام و نام خانوادگي مدير عامل :                                                   ۱/۱- نام شركت حمل و نقل : 

۱/۴- شماره شناسنامه :                                       ۱/۳- كد ملي :                             

۱/۶- تاريخ تولد :                                        ۱/۵- نام پدر :   

۱/۸-تاريخ تاسيس شركت : ۱/۷- شماره ثبت شركت :                                            

۱/۹- نشاني دفتر مركزي :

تلفن ثابت :                                          دور نگار :                                                        كدپستي : 
۱/۱۰-نشاني دفاتر فرعي و شعب :   

۱/۱۰/۱-                                                                                                                    تلفن :

تلفن : -۱/۱۰/۲
      

۱/۱۱- وضعيت حقوقي پيشنهاد دهنده :   دولتي                                     خصوصي

۱/۱۲- تعداد بارنامه نويسان شركت ؟

۱/۱۳-آيا از بارنامه هاي مركز پايانه ها استفاده مي نماييد ؟ در صورتيكه پاسخ منفي مي باشد لطفاً روش اجرايي كار را بنويسد؟

۱/۱۴- تعداد بارنامه هاي استفاده شده طي سه سال گذشته :
سال.................                                                      تعداد بارنامه .............................فقره

سال..................                                                      تعداد بارنامه .........................فقره
سال.................                                                      تعداد بارنامه............................فقره

۱/۱۵- نوع فعاليت و حمل هاي عمده شركت حمل و نقل : ( در صورتيكه حمل هاي خاصي توسط شركت صورت مي گيرد ) :

۱/۱۶- ارزش متوسط محمولات حمل شده در هر بارنامه ؟

۱/۱۷- آيا شركت حمل و نقل در مراكز صدور بارنامه به اينترنت دسترسي دارد؟
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تاريخ : ............/............../....................                                                                                                  نام و امضاي متقاضي :

۲-سوابق بيمه اي و خسارت:

۲/۱- آيا مسئوليت آن شركت حمل و نقل در طي سه سال گذشته بيمه بوده است:
-۲/۱/۱
-۲/۱/۲
-۲/۱/۳

۲/۲- تعداد حوادث و مبالغ خسارت پرداختي در ۳ سال گذشته با ذكر نوع و محل حادثه كه شركت حمل و نقل مسئول آن شناخته شده است :   
             محل وقوع                          تاريخ تقريبي وقوع                                    علت وقوع                               مبلغ خسارت

-۲/۲/۱
-۲/۲/۲
-۲/۲/۳

۳-مدارك مورد نياز

۱-۳- مجوز فعاليت معتبر از وزارت راه و ترابري يا سازمان هاي مرتبط
۲-۳- تصوير مجوز سازمان پايانه ها 

اينجانب ............................................................ بدينوسيله اعلام ميدارد كه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه صحيح بوده و هيچگونه مطلب نادرستي اظهار 
نشده و يا از گفتن هيچ مطلب لازمي خودداري نشده است . همچنين موافقت مي شود كه اين پرسشنامه اساس صدور بيمه نامه و جزء لاينفك آن 

قرار گيرد. 
امضاء اين برگ به تنهايي به معني قبول تعهد توسط بيمه گر و يا پيشنهاد دهنده نمي باشد.


