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پرسشنامه و پیشنهاد بیمه مسئولیت مدنى
 دارندگان ماشین آلات راهسازى، کشاورزى و ساختمانى

قابل توجه بیمه گذار محترم: نظر به اینکه بیمه نامه مورد درخواست شما براساس اطلاعات مندرج در این برگ پیشنهاد بیمه صادرمى شود لذا خواهشمند است در تکمیـل آن
 دقت فرمایید. 

خواهشمند است بیمه نامه مسئولیت مدنی را مطابق با مشخصات ذیل صادر نمایید. ضمناً تعهد می نماید نسبت به پرداخت حق بیمه متعلقه اقدام شود.
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ضمناً اعلام می دارد که اظهارات فوق الذکر براساس اصل حسن نیت و با آگاهی از اهمیت آن در صدور بیمه نامه اعلام گردیده، لذا موافقت می شود که این پیشنهاد اساس 
صدور بیمه نامه و جزو لاینفک آن قرار گیرد.

تاریخ تکمیل:                                            نام و امضاء نماینده /کارگزار بیمه:                                                     نام و امضاء متقاضى بیمه:                                  

1- نام و نام خانوادگی: ...........................................................................................  کد ملی: ........................................................................  سال تولد:  ........./ ........../ ............13

2- نام و نام خانوادگی: ...........................................................................................  کد ملی: ........................................................................  سال تولد:  ........./ ........../ ............13

3- نام و نام خانوادگی: ...........................................................................................  کد ملی: ........................................................................  سال تولد:  ........./ ........../ ............13

4- نام و نام خانوادگی: ...........................................................................................  کد ملی: ........................................................................  سال تولد:  ........./ ........../ ............13
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نام بیمه گذار (حقیقى/ حقوقى): ............................................................................... کد ملی/ شناسه ملى: .................................................................... تاریخ ثبت/ تولد: ........./ ........../ ............13  

شماره شناسنامه/ ثبت: ................................................................................................  کد اقتصادى: ............................................................................................

نشانی: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

کدپستی: ..................................................... تلفن: .................................................... همراه: ................................................ پست الکترونیک: ..........................................................................................

محدوده فعالیت ماشین آلات: ................................................................................................. آیا وسیله نقلیه داراى بیمه نامه شخص ثالث است؟   بلى       خیر

شرح تفصیلى کار (ازآغاز تا پایان فعالیت): .....................................................................................................................................................................................................................................................

نوع وسیله نقلیه: ................................................................................... شماره موتور: ...................................................................................... سال ساخت: .................................. رنگ: ........................ 

شماره بدنه/ شاسى: ............................................................................. سایر مشخصات: ................................................................................................................................................................................ 

تاریخ حادثه              نوع حادثه                تعداد فوت          تعداد نقص عضو        تعداد هزینه پزشکى     تعداد خسارت مالى           مبلغ خسارت (ریال)

آیا قبلاً داراى بیمه نامه مسئولیت بوده اید؟ در صورت مثبت بودن پاسخ نام شرکت بیمه و شماره بیمه نامه را قید فرمایید.
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

سابقه خسارت (میزان خسارت پرداختى در سه سال گذشته و نوع خسارت پرداختى) :

 
آیا متقاضى، بیمه نامه دیگرى در شرکت بیمه نوین دارد؟  خیر          بلى         لطفاً در صورت پاسخ بلى، نام بیمه نامه را ذکر فرمایید. ...............................................................................


