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 گذار:نام بیمه

 تاریخ تولد/ تاسیس:

 نشانی:

 :ثابت تلفن

 :شناسه ملیکد ملی/ 

 کد پستی:

 

 تلفن همراه:

 

 

 

 نمابر:

 

 کد نمایندگی:

 خانم/ آقاي:

 کارگزار:

 واحد صدور:

 

ت
مد

 

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

 ..................................................................................................................................................................... :دهیدهایی که ارزیابی خسارت انجام میامهننوع بیمه

 ..............................................................................................................................ه/ سالانه: .......................................................................حجم فعالیت روزانه/ ماهان

 ......................      ساعات کار از .................... تا ............................چند سال سابقه کار در این فعالیت دارید؟ ...............

 نامه الزامی است.صدور بیمهگذار در زمان ارایه تصویر پروانه فعالیت بیمه 
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 :تا کنون سه سال گذشتهآمار خسارت از  .....................................گر قبلی: ....................................... نام بیمه............................نامه سال قبل: شماره بیمه

 

 
 علت/ مقصر حادثه (الیمبلغ خسارت )ر مالينوع حادثه  تعداد تاریخ حادثه
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 نامهبیمه هب: در طي دور الف: در هر حادثه

 ریال. .............................................. :خسارت مالیحداکثر تعهد  ................... ریال.................................................: ...................خسارت مالیحداکثر تعهد 
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 حسن اصل اساس بر پیشنهاد این در شدهدرج تااظهار که نمایممی تعهد گذاربیمه نماینده /گذاربیمه عنوان به ............................................... اینجانب

، واقع خلاف اظهار هر نوع صورت در و گردیده تنظیماي ارزیابان خسارت حرفهمسئولیت  نامهبیمه خصوصی و عمومی شرایط از آگاهی با و نیت

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

 گذار:خانوادگي، امضاء و مهر بیمهنام و نام                 تاریخ تکمیل فرم پیشنهاد:                                                                    

 

 گردد:این قسمت توسط نمایندگي/ واحد صدور تکمیل مي

 تاریخ دریافت پیشنهاد:                             امضاء و كد نمایندگي/ واحد صدور:                                                  ،رمه

 


