
  
 

 

 

  
 



 بيمه سامان

 ينصب و نگهدار يشركتهامدني  فرم پيشنهاد و پرسشنامه بيمه مسئوليت
 در قبال اشخاص ثالث يغاتيتبل يتابلوها

LAF٠٧٩ 

 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: 

يت براي آن را داريد: اي كه تقاضاي بيمه مسئولسابقه كار در حرفه
..............................................................................................................................  

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

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

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

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

  خير   بلي   سابقه بيمه مسئوليت خريداري نموده ايد؟آيا تا كنون 
  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   آيا در سه سال گذشته خسارتي رخ داده است؟

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

  تعداد حوادث در سه سال گذشته كه منجر به فوت،نقص عضو يا هزينه پزشكي گرديده است:
          آسيب ديده(نفر) تعداد  تعداد حادثه  نوع حادثه  

              فوت  
              نقص عضو  
              هزينه پزشكي  

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

  مشخصات عمومي مورد بيمه
  ارائه ليست مشخصات تابلوها و نشاني دقيق تابلوهاي نصب شده در زمان صدور بيمه نامه الزاميست.

  نوع تابلو  تعداد  ابعاد تابلو مورد بيمه  رديف
  گردان   سه وجهي   دو وجهي   يك وجهي       
  گردان   سه وجهي   دو وجهي   يك وجهي       
  گردان   سه وجهي   دو وجهي   يك وجهي       
  گردان   سه وجهي   دو وجهي   يك وجهي       
              



 بيمه سامان

 ينصب و نگهدار يشركتهامدني  فرم پيشنهاد و پرسشنامه بيمه مسئوليت
 در قبال اشخاص ثالث يغاتيتبل يتابلوها

LAF٠٧٩ 

 00   تجديد نظر:

  2 از 2 صفحه: 
 

  بالاي ساختمان   زرگراه حاشيه ب  سطح شهر   محل نصب تابلوها : 
    ..........................................حداكثر ارتفاع از سطح زمين(متر) : 
    ..........................................:  نحوه سرويس و نگهداري و بازديد

   ..........................................:  نوع وسايل ايمني و حفاظتي

   13روز      /     /     24تاريخ انقضاء: تا ساعت    13روز    /   /   24روز  تاريخ شروع : از ساعت  .....:  مدت بيمه نامه 

 مدت زمان مورد درخواست بيمه نامه

  وششها و ميزان تعهدات مورد درخواست بيمه گذارپ
  تعهد به ريال  تعهدات مورد درخواست بيمه گذار

    هزينه پزشكي براي هر نفر در هر حادثهحداكثر 
    حداكثر هزينه پزشكي در طول مدت بيمه 

    عادي هايحداكثر غرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه در ماه
    حرام هايماهدر براي هر نفر در هر حادثه  حداكثر غرامت فوت

     حداكثر غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بيمه
    خسارت مالي در هر حادثه حداكثر

    حداكثر خسارت مالي  در طول مدت بيمه
 باشدصحت و منطبق با حداكثر اطلاعات و يقين اينجانب مي بر اساسدارد كه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد بدينوسيله اعلام مي **

  لاينفك آن قرار گيرد.**نامه و جزء نمايم كه اين پرسشنامه اساس صدور بيمهو موافقت مي
 نامه مسئول است و خارج از آن تعهدي ندارد.گر فقط در حدود شرايط و مقررات بيمهبيمه 

 است كليه اطلاعات فوق را محرمانه تلقي نمايد. 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

  
 

 نماينده /كارگزار:
 مهر،امضاء وتاريخ

 بيمه گذار:
 مهر،امضاء وتاريخ


