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 در قبال استفاده كنندگان  خودرو هایپرسشنامه بيمه مسئوليت مدني مديران پاركينگ 

 
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 متقاضي محترم 

 دهيد.مطروحه زير بطور دقيق و كامل پاسخ  پرسشهاي

 

 نام و كد معرف :

 مشخصات متقاضي :  -1
                                       نام و نام متقاضي ) حقيقي ( :  -2/1                                           نام متقاضي ) حقوقي ( : -1/1

 كد ملي : -1/2/1 شناسه ملي : -1/1/1

                                     شماره شناسنامه  -2/2/1 :    كد اقتصادي -2/1/1

 نشاني متقاضي : -3/1

 

 راه :                                نمابر :                                 كد پستي :تلفن ثابت :                          تلفن هم

  مشخصات محل مورد بيمه :-2

 پاركينگ :نشاني  -1/2
 

 

 تلفن ثابت :                                       دور نگار :                                                      كدپستي : 

 مساحت -3/2 حداكثر ظرفيت -2/2

 تعداد درب ) ورود و خروج ( -5/2 تعداد نگهبان ) در شبانه روز ( -4/2

 خصوصي                       عمومي                    استيجاري                    ملكي                 نوع مالكيت : -6/2

 ............................          تاسيس ........ نام مدير : ...........................................  / سابقه مديريت ......................................... سال  / تاريخ

 روزانه                       شبانه روزي                           :  ساعت كاري -7/2

 كاري :  تعداد شيفت –) روزهاي كاري ........................................... از ساعت ................. لغايت ................... ( 
 

                                ج
  امكانات مركز :   -8/2

 ساير .....................         سيستم روشنايي در شب         سيستم اعلام و اطفاء حريق          نگهبان شب        دزدگير   دوربين مدار بسته       
 

 ثبت دستي                          صدور قبض رايانه اي           كارت الكترونيكي           نحوه كنترل ورود و خروج :   -9/2

 . () تعداد طبقات ............ ظرفيت هر طبقه...................     طبقاتي             روباز                      سرپوشيده             وضعيت پاركينگ :  -10/2

 ساير .....................................            توري                               ديوار               نوع پوشش محوطه : 
 

 ........(............) در صورت مثبت بودن پاسخ ظرفيت آن رامشخص نمائيد ......خير                   دارد ؟ بليپاركينگ مجزا براي موتور سيكلت وجود  -11/2
 

  : متوسط تعداد استفاده كنندگان پاركينگ به تفكيك روز -12/2

 تعطيل:............................                              نيمه تعطيل:............................                        عادي :...............................    
 

 ناشي از موارد زير نيز تحت پوشش بيمه نامه باشند؟ مالي تاآيا مايليد خسار -13/2

         سرقت كلي                                    سرقت جزئي                                           شكست شيشه                    

 برخورد مواد شيميايي با خودرو                              سقوط اجسام بر روي خودرو  
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 سابقه بيمه ای -3

  .در صورت پاسخ مثبت شرح دهيد د ؟آيا تا كنون نزد شركت بيمه ديگري داراي بيمه نامه بوده اي -1/3

 

 لطفاً حوادثي كه در دو سال گذشته موجب بروز خسارت در آن پاركينگ شده است را در جدول زير اعلام نمائيد: -2/3

دتعدا هنوع حادث  مبلغ پرداخت شده علت حوادث 

   
 

 

    

 

 

   

 مدت و ميزان تعهدات مورد درخواست:-4

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

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

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

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

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

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

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

 مدت زمان پوشش بيمه اي مورد درخواست ............... ماه مي باشد. -8/4
 

صحيح بوده و هيچگونه مطلب نادرستي اينجانب ............................................................ بدينوسيله اعلام ميدارد كه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه 

ب لازمي خودداري نشده است . همچنين موافقت مي شود كه اين پرسشنامه اساس صدور بيمه نامه و جزء اظهار نشده و يا از گفتن هيچ مطل

 لاينفك آن قرار گيرد. 
 

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

 

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

 


