
 

 

  
 



 بيمه سامان

 برگزاركنندگان نمايشگاه درفرم پيشنهاد و پرسشنامه بيمه مسئوليت مدني 

 قبال اشخاص ثالث 

LAF٠٧٧ 

 00   تجديد نظر:

  2 از 1 صفحه: 
 

  گذار)مشخصات و سابقه كاري متقاضي (بيمه
  شخص حقوقي  شخص حقيقي

  ..........................................خانوادگي: نام و نام
   13تاريخ تولد:      /      /     

  ..........................................ملي (الزامي است):  شماره
  ..........................................تلفن همراه: 

اي كه تقاضاي بيمه مسئوليت براي آن را داريد: سابقه كار در حرفه
........................................................................................................................  

  ..........................................: نام (مؤسسه، شركت، سازمان)
  تعاوني     خصوصي    دولتي 

   13تاريخ تأسيس:      /      /     
  ..........................................شماره ثبت: 

  ..........................................(الزامي است):  شناسه ملي/ كد اقتصادي

  ...................................................................................................................................................................................................................نشاني متقاضي(بيمه گذار) : 
  ..........................................:  كدپستي ..........................................:  فكس  ..........................................تلفن : 

 خير  بلي  ايد؟    نامه مسئوليت خريداري نمودهآيا تاكنون بيمه
  اطلاعات بيمه نامه را ذكر نمائيد :در صورتيكه پاسخ مثبت است 

  ..........................................در صورتي كه بيمه گر سامان باشد، شماره بيمه نامه :   .......................................... نام بيمه گر :
  خير  بلي    رخ داده است؟گذشته خسارتي سه سال آيا در 

  در صورتي كه پاسخ مثبت است نوع و ميزان خسارت و نام شركت بيمه پرداخت كننده را مشخص فرماييد. 
........................................................................................................................................................................  

  ..................................................................................................................................................................نوع خطرات احتمالي ناشي از موضوع بيمه نامه : 
  مشخصات مورد بيمه

  ..........................................: تاريخ برگزاري نمايشگاه    ..........................................:  نام نمايشگاه
  ..............................:  مدت زمان برگزاري نمايشگاه  ..........................................:  موضوع فعاليت

    ..........................................وضعيت نمايشگاه : 
  ...............................................................................................................................................................................................................شرح مختصري از فعاليت : 

...............................................................................................................................................................................................................................................................  
  ......................................................................................................................................................................................................................محل برگزاري نمايشگاه : 

...............................................................................................................................................................................................................................................................  
  خصوصي   دولتي  نوع مالكيت نمايشگاه : 

  ...........الي  ...........  ساعت كاري نمايشگاه : از ساعت  ...............حداكثر تعداد مراجعين روزانه :   ...............تعداد غرفه داران : 
  ..........................................ساير تجهيزات ايمني :   جعبه كمك هاي اوليه   كپسول آتش نشاني  وسائل و تجهيزات ايمني :

  خير  بلي   آبا تمايل به اخذ پوشش جهت غرفه داران داريد؟
  



 بيمه سامان

 برگزاركنندگان نمايشگاه درفرم پيشنهاد و پرسشنامه بيمه مسئوليت مدني 

 قبال اشخاص ثالث 

LAF٠٧٧ 

 00   تجديد نظر:

  2 از 2 صفحه: 
 

    13روز      /     /     24اعت ستاريخ انقضاء: تا    13/   /     روز  24از ساعت  مدت بيمه نامه :......روز  تاريخ شروع :
  وششها و ميزان تعهدات مورد درخواست بيمه گذارپ

  تعهد به ريال تعهدات مورد درخواست بيمه گذار
    حداكثر هزينه پزشكي براي هر نفر در هر حادثه

    حداكثر هزينه پزشكي در طول مدت بيمه 
    عادي هاينقص عضو براي هر نفر در هر حادثه در ماه حداكثر غرامت فوت و
    حرام هايماهدر براي هر نفر در هر حادثه  حداكثر غرامت فوت

    حداكثر غرامت فوت ونقص عضو در طول مدت بيمه
صــحت و منطبق با حداكثر اطلاعات و يقين اينجانب  بر اســاسدارد كه اظهارات مندرج در اين پرســشــنامه و پيشــنهاد بدينوســيله اعلام مي **
  نامه و جزء لاينفك آن قرار گيرد.**نمايم كه اين پرسشنامه اساس صدور بيمهو موافقت مي باشدمي
 نامه مسئول است و خارج از آن تعهدي ندارد.گر فقط در حدود شرايط و مقررات بيمهبيمه 

 محرمانه تلقي نمايد. است كليه اطلاعات فوق را گر متعهدبيمه  

نامه صادر گذار بيمهبيمهصورت موافقت كتبي نامه نخواهد بود و فقط در رساند تكميل پرسشنامه به منزله صدور بيمهبه اطلاع مي **
 **. خواهد گرديد

 
                                                

 مدت زمان مورد درخواست بيمه نامه

 
  

 

 نماينده /كارگزار:
وتاريخ ءمهر،امضا  

 بيمه گذار:
 مهر،امضاء وتاريخ


