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 :گزاربیمهنام 

 تاریخ تولد/ تاسیس: 
 :شناسه ملیکد ملی/ 

 کد پستی:
 کد نمایندگی: 

 خانم/ آقاي: 

 کارگزار: 

 واحد صدور: 
 نشانی:

 : ثابت تلفن

 

 تلفن همراه:
 

 نمابر: 

 

ت
مد

 

 .................. .......... مورخ 24نامه تا ساعت تاریخ پایان بیمه ....... .....................  مورخ  24نامه: از ساعت روز/ سال. تاریخ شروع بیمه ................... نامه: مدت بیمه
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 ........................................... ................... . ...................................................................................................................................)مادر، متوسط، کوچک(:  نشانینوع ایستگاه آتش

 ........................................................................................... ............................................................................................................................. .. ..........................................نام و نشانی: 

 نشانی و نجات آتش رسانی         نجات و کمک     نشانی       آتش نوع انجام ماموریت: 

 .......... نفرنام مدیر: ................................     سابقه مدیریت: .......... سال.      سال تاسیس: ...............    تعداد پرسنل:           خصوصی دولتی   نوع مالکیت: 

 ............................... ................................................................................................................ روزهاي کاري: ................. لغایت ..........ساعت کاري مورد بیمه: از ساعت: ........

 تجهیزات مستقر در ایستگاه:

تعداد خودروهاي نیمه سنگین: ............. دستگاه.           تعداد خودروهاي سبک: ............. دستگاه.                تعداد خودروهاي سنگین: ............ دستگاه.

 تعداد خودروهاي نجات: ................. دستگاه.

 .................................... .......... ............................................................................................................................. سایر موارد: ...........................................................................................

 ............................................................................................................................................................................................................................... ............................................................ 
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  یمارستان یب  ي هاحساببراساس صورت یپزشک يهانهیپوشش پرداخت هز.   الیمبلغ .................................. ر يرمسر یغ اتیو د اتی پوشش تعدد د. 

  دادگاه  يپوشش پرداخت خسارت بدون را.   یپزشک ي هانهیهز  زیپوشش حذف فرانش. 

 1 براي  نامهبیمه  شروع تاریخ از دیات افزایش پوشش2 3   .سال  
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 آمار خسارت از سه سال گذشته تاکنون: .......................... ...................... : گر قبلی................... نام بیمه..... ..... ............. نامه سال قبل: ...................... شماره بیمه

 علت/ مقصر حادثه مبلغ خسارت )ریال( )فوت/ نقص عضو و ...( نوع حادثه  تعداد  تاریخ حادثه

     

     
 

 

م
ن

زا
ی

 
ت  

دا
عه

ت

ست
وا

رخ
د

 ی 

 نامهیمهب هدور یب: در ط الف: در هر حادثه 

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

 ................ ریال...... .................هاي حرام: ......................براي هر نفر در ماهحداکثر تعهد فوت 

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

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

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

 ریال. ............................ ................ هاي پزشکی:حداکثر تعهد هزینه

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

  در   و  گردیده تنظیم  رسانی در قبال اشخاص ثالث  ها ناشی از اطفاء حریق و کمکنشانیآتشمدنی  مسئولیت    نامه بیمه  خصوصی   و   عمومی  شرایط   از  آگاهی

 .گیرد قرار نامه بیمه صدور  مبناي پیشنهاد این  گرددمی موافقت  رواز این. نماید  رفتار مقررات مطابق تواندمی  گر بیمه، واقع خلاف اظهار  هر نوع صورت

 :گزار بیمهخانوادگی، امضاء و مهر نام و نام                   تاریخ تکمیل فرم پیشنهاد:                                                                    

 

 گردد: صدور تکمیل میاین قسمت توسط نمایندگی/ واحد 
 تاریخ دریافت پیشنهاد:                              مهر و امضاء و کد نمایندگی/ واحد صدور:                                                  

 

 


