
 

  بيمه نامه اسبفرم پيشنهاد                                                    
  14: تهران، خيابان گاندي، كوچه سيزدهم، پلاك  ساختمان مركزي                                                                                                            

  1517753811: كدپستي   88664587:  فکس  86757000 تلفن،                                                                                                                                                                        

                                        شماره فرم :                                                                                                   

  

  مشخصات بيمه گذار

  : الف : حقيقي

كدملي :                                        شماره شناسنامه :                                                                 نام بيمه گذار: 

      تلفن ثابت :                                                       تلفن همراه :                                    كدپستي :    

  نشاني بيمه گذار:      

  : ب : حقوقي 

         تلفن همراه:                       :                تلفن ثابت      نام شركت/موسسه/باشگاه :                                   

  شناسه ملي :                                                    كداقتصادي :                                      كدپستي :     

  نشاني :       

  مشخصات اسب

  

  سن  نژاد  جنسيت  نام اسب
داخلي/ 

  وارداتي

  /اسكيج فدراسيونشماره 

  ميكروچيپ

شماره شناسنامه 

  / گذرنامه

  مبلغ پيشنهادي

  ( ريال)

                

                

                

��  ��� ��	
     �غيره         �سواري آزاد        �زيبايي           �مولد          �ورزشي       ���:��

  است، نوع آن مشخص شود.ورزش چنانچه كاربري      

  �ولتيژ          �مسابقات سه روزه      �ارابه دواني        �درساژ     �استقامت  �       كورس      �پرش      

  

 اي مورد نظر:پوشش بيمه -2

   �ييتلف ناشي از سخت زا                 �تلف و نقص عضو ناشي از حادثه            �تلف ناشي از بيماري     

  

 �خير    �بله داريد؟ را بعد از تولد جنين اسبباشد آيا تمايل به تحت پوشش قرار گرفتن  ماديان در صورتي كه اسب -3

 چند ماهه مي باشد؟باردار اسب  -

 سابقه زايمان هاي قبلي اسب مورد بيمه را شرح دهيد. -

 �خير �آيا تمايل به تحت پوشش قرار گرفتن هزينه درمان اسب مورد بيمه در صورت بروز عارضه كوليك را داريد؟ بله  -4
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                                        شماره فرم :                                                                                                   

  

 

 فرد يا افراد استفاده كننده از اسب نام برده شوند. -5

  

  �محوطه آزاد                  �باكس انفرادي متحرك              �باشگاه    محل نگهداري اسب:  -6

  غيره(مشخص شود)             

  آيا مديريت محل نگهداري اسب تخصصي است؟ شرايط نگهداري را توصيف كنيد. -7

  

 :  سابقه فعاليت مالك و مربي در ارتباط با نوع كاربري -8

  

 �نقل و انتقال فصلي      �اي  منطقه            �استاني          �كشوري       محدوده فعاليت: -9

  

 دامپزشكي اسب را به طور خلاصه بيان نماييد.سابقه    -10

 

  تاريخ آخرين تست و واكسيناسيون انجام شده: -  

 تاريخ آخرين مصرف داروي ضد انگل: -

 مواد غذايي مورد استفاده را نام ببريد. -

 امكانات دامپزشكي، نام و تخصص دامپزشك مورد استفاده را نام ببريد. -

   

 شماره بيمه نامه قبلي :                              نام بيمه گر قبلي :                            -11

مي باشد.                        مورخ          24تا ساعت           مورخ             24از ساعت شمسي مدت بيمه نامه يكسال -12

  باشد.، نظر كارشناس معتمد در هر زمينه اعم از بازديد سلامت و بازديد خسارت مي رازي توجه: ملاك عمل شركت بيمه

  

سيله تاييد و گواهي مي  شده         بدين و شنامه كاملاً منطبق با واقعيت و حقيقت اظهار  س شده در اين پر سخ هاي ارائه  نمايم كه پا

شي از عدم رعايت و انجام موار      صورت وقوع خسارت احتمالي نا ست لذا در  شده در مندرجات اين پرسش  ا نامه، بيمه گر  د ذكر 

  خسارت وارده به عهده نخواهد داشت.هيچ گونه تعهدي در قبال جبران 

  گذارنام و امضاء بيمه                        تاريخ تكميل پرسشنامه:                    


