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  واحدهای اقامتيپرسشنامه بيمه مسئوليت مدني مديران 
 

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

 مطروحه زير بطور دقيق و كامل پاسخ دهيد. پرسشهاي

 نام و كد معرف :

 مشخصات متقاضي :  -1
               :                                     شناسه ملي واحد اقامتي -2/1 نام واحد اقامتي : -1/1

                                       كد ملي  -4/1               :                                     مدير واحد اقامتي نام و نام خانوادگي  -3/1

 : واحد اقامتي نشاني -5/1
 

 

 ستي : تلفن ثابت :                                              دور نگار :                                                      كدپ

 مشخصات واحد اقامتي :-2

 تاريخ و شماره پروانه بهره برداري:-2/2 سال تاسيس :                                                                          -1/2

                                                                          )تعداد تخت ( :ظرفيت -4/2                                                                :  درجه واحد-3/2

 تعداد اتاق :             -6/2 تعداد طبقات ساختمان :                                              -5/2

 تاريخ آخرين تعميرات اساسي ساختمان :                                         -8/2         تعداد سوئيت , ويلا و آپارتمان :                             -7/2

 مساحت و ظرفيت پاركينگ : -10/2 تعداد و ظرفيت آسانسورها :-9/2

  ؟ماهانه و سالانه  ٬تعداد استفاده كنندگان از واحد اقامتي به صورت روزانه -11/2

 ....................... نفر......... نفر                              ماهانه .............................. نفر                             سالانه .....روزانه ...................

 واحد اقامتي داراي چه امكاناتي مي باشد ؟ توضيح دهيد -12/2

 استخر         سونا و جكوزي         سالن ورزشي         كافي شاپ         صندوق نگهداري و امانات        محل بازي كودكان 

 ساير : .................................................
 

 توضيح دهيد "برخوردار است؟ مختصرا آيا ساختمان واحد اقامتي و امكانات آن از استانداردهاي فني و بهداشتي مناسبي -13/2
 

 

 آيا قسمت پذيرش واحد اقامتي مجهز به سيستم كامپيوتري مي باشد؟  بلي               خير  -14/2
 

 آيا وسايل و فوريتهاي پزشكي لازم براي مواقع اضطراري در واحد اقامتي موجود است ؟ بلي              خير    -15/2
 

 ) در صورت پاسخ مثبت شرح دهيد (آيا ساختمان واحد اقامتي داراي امكانات اطفاء حريق مي باشد ؟ بلي                خير               -16/2

 

  كنند؟افراد ديگري به غير از مهمانان نيز استفاده مي(  ، سالن ورزشي )نظير استخر ، رستوران ، كافي شاپآيا از امكانات واحد اقامتي  -17/2
 

 سوابق بيمه ای-3

  آيا ساختمان واحد اقامتي تحت پوشش بيمه نامه آتش سوزي , صائقه , طوفان و زلزله مي باشد؟ -1/3

 نامه : نزد كدام شركت بيمه ؟                                                    تاريخ پايان اعتبار بيمه

 

 آيا در طول سه سال اخير خسارتي ناشي از مسئوليت مدير واحد اقامتي به ميهمانان وارد آمده است ؟  -2/3

 لطفاً تعداد , نوع خسارت و مبالغ پرداختي را مشخص فرمائيد.
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 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 تعهد بيمه گر براي جبران غرامت فوت و نقص عضو هر نفر در هر حادثه در ماههاي عادي-3/4

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

 ريال اكثر تعهدات بيمه گر براي جبران غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بيمه نامه حد-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
 

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

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. 
 

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

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

 


