
 مدني عموميرسشنامه بيمه مسئوليت پ

خواهشمند است به  .تعيين مي گردد فرمبا توجه به اينكه تعهدات بيمه گر و ميزان حق بيمه بر اساس اظهارات مندرج در اين متقاضي محترم  

 .بطور دقيق و كامل پاسخ دهيد ي مطروحه زيركليه پرسشها

 :نام و كد معرف 

 مشخصات متقاضي  -1

 :حقوقي :                                             حقيقي   :       نام و نام خانوادگي متقاضي  -1/1

 :                                      محل صدور/ شماره شناسنامه  -3/1 :                                          كد ملي  -2/1

 :                                       تاريخ تولد  -5/1 :   نام پدر  -4/1

 :سابقه كاري   -7/1 :شماره ثبت  -6/1

 :نشاني  -8/1
 

 : كدپستي :                                 نمابر                     :          تلفن همراه:                          تلفن ثابت 

 فعاليت متقاضي  -2

 :موضوع كار  -1/2

 

 : نشاني محل كار  -2/2
 

 نفر.................... و حداكثر نفر .................. حداقل : تعداد كاركنان متغير و روزمزد  -4/2نفر  :  .................... تعداد كاركنان ثابت و دائمي  -3/2

 :خطرات يا حوادث احتمالي براي كاركنان را شرح دهيد  -5/2

 

 :خطرات يا حوادث احتمالي به اشخاص ثالث را شرح دهيد -6/2

 

 : مدت زمان انجام كار  -7/2

 سوابق بيمه اي  -3

 (نام ببريد) ايد ؟ آيا تا كنون نزد شركت بيمه ديگري داراي سوابق بيمه اي بوده  -1/3

 .سال گذشته توضيح دهيد 2و ميزان آن در ( بدني و مالي) لطفاً در مورد سوابق خسارتي   - 2/3

 

  مدت و ميزان تعهدات مورد درخواست-4

                                               تعهدات بيمه گر براي جبران هزينه هاي پزشكي براي هر نفر در هر حادثه-1/4

 ريال                                        

 ريال حداكثر تعهدات بيمه گر براي جبران هزينه هاي پزشكي در طول مدت بيمه نامه  -2/4

 ريال تعهد بيمه گر براي جبران غرامت فوت و نقص عضو هر نفر در هر حادثه در ماههاي عادي-3/4

 ريال فوت براي هر نفر در هر حادثه در ماههاي حرامتعهد بيمه گر براي جبران غرامت -4/4

 ريال حداكثر تعهد بيمه گر براي جبران غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بيمه نامه -5/4

 لريا تعهدات بيمه گر براي جبران خسارت مالي در هر حادثه                                                                    -6/4

 ريال حداكثر تعهد بيمه گر براي جبران خسارت مالي در طول مدت بيمه نامه             -7/4

 .ماه مي باشد............... مدت زمان پوشش بيمه اي مورد درخواست  -8/4
بدينوسيله اعلام ميدارد كه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه صحيح بوده و هيچگونه مطلب نادرستي اظهار ............................................................ اينجانب 

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

 . گيرد

 :نام و امضاي متقاضي                                                                               : ............/............../....................             تاريخ    

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


