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  و پيشنهاد رسشنامه پ                                                      

  )CPM(بيمه ماشين آلات پيمانكاران

  

 
                   14پلاك - خيابان سيزدهم -خيابان گاندي–تهران  نشاني :                                                                                                                     

  88664587دورنويس:        86757000تلفن:                                                                                                                                                                            

  )1(  

 مشخصات بيمه گذار: -1

  : (بيمه گذار حقوقی):                                       شناسه ملي (بيمه گذار حقوقی)كداقتصادي/(بيمه گذار حقيقی)نام :                                             كدملي

  

  كدپستي:                                                                                                                                آدرس بيمه گذار:

  

  تلفن/موبايل:                            نوع فعاليت:                                                                                                            

  مي باشد.  به مدت                                           مورخ                                  24مورخ                         تا ساعت  24مدت بيمه از ساعت  - 2

 مشخصات مورد بيمه: -3

 

نوع ماشين آلات ساختماني و 

  راهسازي

  شماره شاسي /  ساخت سال

  شماره موتور

  ارزش مورد بيمه(ريال)  نوع مالكيت  كد اموال

            

            

            

            
  

 آيا ماشين آلات منحصرا توسط شركت مورد استفاده قرار ميگيرد و يا اينكه به شركتهاي ديگر كرايه داده مي شود؟ -4

  

 

  

 ود؟در كدام منطقه ايران از ماشين آلات استفاده مي ش -5

  

  

 ماشين آلات از يك منطقه به منطقه ديگر احتياج است؟ پوشش ترانزيتآيا  -6

  

قه كار آنها را آيا كساني كه رانندگي ماشين آلات را به عهده دارند داراي گواهينامه و تجربه كافي در امر رانندگي با اين نوع ماشين آلات هستند؟(ساب -7

  مشخص نماييد.)

  يا گاراژ نگهداري مي كنيد؟ توقفگاهت استفاده نمي كنيد آنها را در آيا هنگامي كه از ماشين آلا  - 8
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)2(  

 ؟(در صورتي كه چنين است نام شركت بيمه را مرقوم فرماييد.)آيا در گذشته و يا در حال حاضر جهت ماشين آلات ساختماني تامين بيمه اي داشته يا داريد -9

  

 ( مشخصات آن را شرح دهيد)يا ماشين آلات در گذشته خسارت داشته اند؟آ -10

  

 در مقابل اشخاص ثالث نيز مورد درخواست است؟ مدنيآيا بيمه مسئوليت  - 11

  (در صورتي كه جواب مثبت باشد حدود غرامت موردتقاضا را تعيين فرماييد.)

  

كه  يحوادث ايحدود غرامت نسبت به هر حادثه   

  د باشدمشخصه واح يدارا

  در طول دوره بيمه حدود غرامت

      ديه فوت و نقص عضو و صدمات جسماني

      هزينه پزشكي

      يخسارت مال

  

  

  

باشد و همچنين  گذار مي بدينوسيله اعلام ميدارد كليه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه مقرون به صحت و منطبق با آخرين اطلاعات بيمه

نامه مسئول  گر فقط در چارچوب شرايط و مقررات بيمه نامه و جزء لاينفك آن قرار گيرد.بيمه اساس صدور بيمهموافقت دارد كه اين پرسشنامه 

چنانچه بخشي از درخواست هاي بيمه گذار  گر متعهد است كليه اطلاعات فوق را محرمانه تلقي نمايد. بيمه است و خارج از آن تعهدي ندارد.

قرار نگيرد ،بيمه گر در بيمه نامه صادره آن بخش ار تعهدات را كه پذيرفته است اعلام خواهد نمود لذا  طبق پرسشنامه مورد موافقت بيمه گر

روز از تاريخ صدور بيمه نامه درخواست خود را جهت اصلاح به صورت مكتوب  15در صورت مغايرت بيمه گذار مي بايستي حداكثر ظرف مدت 

  .مه نامه صادره ملاك عمل قرار گرفته و بيمه گذار حق هيچگونه اعتراض نخواهد داشتبه بيمه گر ارائه نمايد در غير اينصورت بي

  

  

  

  امضاء بيمه گذار: مهر و                      تاريخ:                                                                                                                 

  


