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 دارندگان جرثقيل در قبال اشخاص ثالثمدني رسشنامه بيمه مسئوليت پ

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

 پرسشهاي مطروحه زير بطور دقيق و كامل پاسخ دهيد.

 :نام و كد معرف 

 مشخصات متقاضي  -1

                      (: يقي)حقتقاضي مو نام خانوادگي نام  -2/1                      (: وقي)حقنام متقاضي  -1/1

 ملي :                                           شناسه -1/1/1
 

 :  ملي كد  -1/2/1

 كد اقتصادي : – 2/1/1
 ج

 : شماره شناسنامه -2/2/1

 : متقاضي نشاني -3/1

 
 

 كدپستي :             تلفن ثابت :                             تلفن همراه:                                 نمابر:                    
 

 :   مورد بيمهمشخصات  -2

نام وسيله 

 نقليه

شماره بدنه/  شماره موتور تناژ رنگ

 شاسي

 كشور سازنده سال ساخت شماره شهرباني

 

 

       

 

 

       

 

 

       

 

 

       

 ثابت                        متحرک         كدام نوع مي باشد ؟  وسيله مورد بيمه -1/2

 

 آيا وسيله مورد بيمه داراي بيمه نامه شخص ثالث مي باشد ؟  بلي              خير   -2/2

 بودن پاسخ شماره بيمه نامه و تاريخ انقضاي آن درج گردد.در صورت مثبت 

 ............شماره بيمه نامه ................................................................  تاريخ انقضاء ..............................

 

 مي باشد ؟   بلي                     خير  آيا متقاضي مالک وسيله مورد بيمه -3/2

 

 نشاني يا محدوده فعاليت  ؟ -4/2

 

 

 

 را مشخص فرماييد؟   كم تردد                              پرتردد   مورد بيمهتراكم اشخاص ثالث در محدوده فعاليت -5/2
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 خطرهاي احتمالي : -6/2

 
 

 سوابق بيمه ای   -3

 خير                               تاكنون سابقه پوشش بيمه مسئوليت داشته ايد ؟  بله آيا -1/3

 ذكر نماييد:در صورت مثبت بودن نام شركت و شماره بيمه نامه سال گذشته را 

 
 

 سوابق خسارت طي سه سال گذشته : -2/3

 علت / مقصر حادثه مبلغ خسارت )ريال( موضوع حادثه تعداد حادثه سال حادثه

     

     

     

 ميزان تعهدات درخواستي :و مدت  -4

 ريال تعهدات بيمه گر

  تعهد بيمه گر براي جبران هزينه هاي پزشكي هرنفر در هر حادثه – 1/4

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

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

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

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

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

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

 روز ...................................... 24روز ..................................... تا ساعت  24مدت زمان پوشش بيمه مورد درخواست: ............... ماه    از ساعت  -8/4
 

 

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

ساس صدور بيمه نامه و جزء لاينفک اظهار نشده و يا از گفتن هيچ مطلب لازمي خودداري نشده است . همچنين موافقت مي شود كه اين پرسشنامه ا

 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 : ............/............../....................                                                                   

 

    


