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 : گزاربیمه نام 

 تاریخ تولد/ تاسیس: 

 نشانی: 

 : ثابت  تلفن

 : کد اقتصاديکد ملی/ 

 کد پستی: 

 

 تلفن همراه: 

 

 

 

 نمابر: 

 

 کد نمایندگی: 

 خانم/ آقاي: 

 کارگزار: 

 واحد صدور: 

 .   ......................... مورخ  24تا ساعت  :نامهتاریخ پایان بیمه .........................  مورخ 24نامه: از ساعت بیمه روز/ سال. تاریخ شروع .................... نامه: مدت بیمه  مدت 

 

ت 
الی

فع
ت 

صا
شخ

م
 

   .............................................................................................................................................................................................................................................................موضوع فعالیت: 

 ........................... .............................................................................................................................خواهید مسئولیت خود را تحت پوشش قرار دهید:  هایی می در چه زمینه

 .... ............................................................... .............................................................................................................................................................جزئیات انجام کار را شرح دهید: 

 سال سابقه کار دراین فعالیت دارید؟.................. سال.    ساعات کاري: از................. تا .............  . چند......... ..........سالانه: ........................ ماهانه/ حجم فعالیت روزانه/

 ......................... .................................................................................................ها: .................. نفر. محدوده جغرافیایی فعالیت: کارکنان متخصص در هریك ازبخش  تعداد

 در محل مورد بیمه:   گزاربیمهتعداد افراد مراجعه کننده و تردد کننده در معرض خطر در ساعات کاري فعالیت 

 .......... نفر. ............. نفر.     سالیانه .......... ........... ...... نفر.    ماهانه..............: روزانه

 ....................... .............................................. اي که ممكن است منجر به ادعایی ناشی از حرفه شما گردد، چیست؟هاي بالقوه ترین ریسكمحدوده فعالیت، مهم  در

....................................................................................................................................................................................................................................... ..................................................... 

 ........................................................................... .....................................................................اقدامات ایمنی و احتیاطی انجام شده در جهت کاهش خطرات مالی و جانی: 

 .................................................................. ............................................ ................................ نام مرکز درمانی:............................................. ترین مرکز درمانی:نزدیك  فاصله تا
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  یمارستانیب يهاحساببراساس صورت یپزشك يهانه یپرداخت هزپوشش.  الیمبلغ ........................... ر يرمسریغ  اتیو د اتیپوشش تعدد د. 

 دادگاه يپوشش پرداخت خسارت بدون را.   یپزشك يهانه یهز  زیپوشش حذف فرانش. 

 1 يبرا نامهمه یشروع ب خ یاز تار اتید شیپوشش افزا  2  3   .سال  
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 ................................................................... .........گر قبلی: .........................نامه سال قبل: ............................................................................................ نام بیمهشماره بیمه 

 : آمار خسارت از سه سال گذشته تاکنون

 علت/ مقصر حادثه  ( ال يمبلغ خسارت )ر ...( مالي و /نوع حادثه )فوت/ نقص عضو تعداد  تاريخ حادثه 
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 نامه بیمه  هدر طي دورب:   الف: در هر حادثه 

 ........ ریال. ..........هاي عادي: ............حداکثر تعهد فوت و نقص عضو براي هر نفر در ماه 

 ............. ریال. ........................هاي حرام: .................حداکثر تعهد فوت براي هر نفر در ماه

 ............... ریال. ............................................براي هر نفر: .هاي پزشكی حداکثر تعهد هزینه 

 .......................... ریال. ..............حداکثر تعهد خسارت مالی: ....................................................

 ریال.  ......................................................  حداکثر تعهد فوت و نقص عضو:

 ریال.  .................................................... هاي پزشكی:حداکثر تعهد هزینه 

 ......................... ریال. ........ ........... حداکثر تعهد خسارت مالی: ................. 
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 با  و  نیت  حسن  اصل   اساس  بر  پیشنهاد  این  در  شدهدرج  تااظهار  که  نمایممی   تعهد  گزاربیمه   نماینده  /گزاربیمه   عنوان  به  ...............................................  اینجانب

 تواندمی  گربیمه ، واقع خلاف اظهار هر نوع صورت در و گردیده تنظیماي دفاتر پیشخوان دولت حرفه مسئولیت  نامهبیمه خصوصی و عمومی شرایط از آگاهی

 .گیرد قرار نامهبیمه صدور مبناي پیشنهاد این گرددمی   موافقت رواز این. نماید  رفتار مقررات  مطابق

 :گزاربیمه خانوادگي، امضاء و مهر  نام و نام                   تاريخ تکمیل فرم پیشنهاد:                                                                    

 

 گردد:اين قسمت توسط نمايندگي/ واحد صدور تکمیل مي

 تاريخ دريافت پیشنهاد:                              امضاء و كد نمايندگي/ واحد صدور:                                                   ،مهر

 


