
 

 

پرسشنامه و پیشنهاد بیمه نامه مسئولیت مدنى در قبال اشخاص ثالث 
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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 مدنى در مقابل اشخاص ثالث را مطابق با مشخصات ذیل صادر نمایید. ضمناً تعهد مى نماید نسبت به پرداخت حق بیمه متعلقه اقدام شود.

حداکثر تعهد بیمه گر جهت غرامت فوت و نقص عضو جهت هر نفر در هر حادثه در ماه هاى عادى: ....................................................................................................................... ریال.

حداکثر تعهد بیمه گر جهت غرامت فوت جهت هر نفر در هر حادثه در ماه هاي حرام: ............................................................................................................................................... ریال.

حداکثر هزینه هاي پزشکی براي هر نفر در هر حادثه: ........................................................................................................................................................................................................ ریال.

حداکثر تعهد بیمه گر جهت خسارت مالی ناشی از خطرات موضوع این بیمه نامه در هر حادثه: ............................................................................................................................... ریال.
حداکثر تعهد بیمه گر جهت غرامت  فوت و نقص عضو در طى دوره بیمه: ..................................................................................................................................................................... ریال.
حداکثر تعهد بیمه گر جهت هزینه هاي پزشکی در طى دوره بیمه: ................................................................................................................................................................................ ریال.

حداکثر تعهد بیمه گر جهت خسارت مالی در طى دوره بیمه: .......................................................................................................................................................................................... ریال.
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ضمناً اعلام مى دارد که اظهارات فوق الذکر بر اساس حسن نیت و با آگاهى از اهمیت آن در صدور بیمه نامه اعلام گردیده، لذا موافقت مى 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:                                  

نام متقاضى بیمه: .......................................................................................................................        شناسه ملى/ شماره ملى: ...........................................................................................................
شماره ثبت/ شماره شناسنامه: ....................................................................... کد اقتصادى: ................................................................................. تاریخ تأسیس/ تاریخ تولد: ........./ ........../ ............13
نشانى: استان: ............................................ شهر: ...................... منطقه شهردارى: .............. خیابان: ..................................... کوچه: ....................... پلاك: ............ کد پستى: ....................................
پست الکترونیک: .................................................................... تلفن: ............................................  دورنگار: .................................................................. همراه: .....................................................................

مدت بیمه: .............................  روز                                از تاریخ: ........./ ........../ ............13   تا تاریخ: ........./ ........../ ............13 

www.novininsurance.com     22923846 021) 23047 1911933183 11

FO
-L

I-1
24

-0
0

ت
مد مه
بی

نشانى دقیق محل مورد بیمه (در صورت تعدد مکان هاى مورد بیمه، ارائه لیست مکان هاى مورد نظر الزامى است): .......................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

موضوع فعالیت (لطفاً شرح کامل فعالیت و خطرات مرتبط را ذکر نمایید) .................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

میانگین تردد افراد در محل مورد بیمه: .............................................................................  ساعت شروع و پایان فعالیت: .........................................................................................................................

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

آیا در 3 سال گذشته ادعایى علیه شما در خصوص خسارت جانى و مالى شده است؟  بلى        خیر  

در صورت مثبت بودن پاسخ، تعداد و نوع حادثه را با ذکر تاریخ در جدول ذیل مرقوم فرمایید:

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

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


