
 

 

 
    FO-LE-17-00           

 

                                

 تالارها پيشنهاد بيمه مسئوليت مديران رستورانها و

      در قبال استفاده كنندگان                                                

        : /كارگزاري نمايندگي                                                            

                                            مشخصات بيمه گزار : 

 كد ملي :                                                                                                                             تاريخ : 

 

 نشاني:                                     نام بيمه گزار :              

 

 تلفن :                                                          نشاني محل مورد بيمه :

 

 : سال تاسيس 

 

 مشخصات محل مورد بيمه :

 

 تفاده كنندگان ........... نفر (: ......................نفر                     حداقل اس نگنجايش نفرات ) ظرفيت سال -

 حداكثر استفاده كنندگان ........... نفر                                                                                                     

 

 ضيح دهيد :آيا سالن/ تالار از استانداردهاي فني و بهداشتي مناسبي برخوردار است ؟ لطفا مختصرا تو -

 

 

 

 

 آيا وسائل  و فوريتهاي پزشكي لازم براي مواقع اضطراري در سالن وجود دارد؟  بلي )    (                 خير)     ( -

 

 آيا در سالن امكانات اطفاء حريق وجود دارد؟  بلي )     (     خير )     ( -

 

 لطفا نام ببريد : استفاده ميكنيد ؟  بلي)     (     خير )     (آيا از پوشش بيمه اي ديگري براي سالن -

 

 . مدت زمان پوشش بيمه اي مورد درخواست ..........ماه-
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 تعهدات درخواستي :
 

 ريال                    :حداكثر هزينه هاي پزشكي براي هر نفر در هر حادثه      -

 ريال                    :حداكثر هزينه هاي پزشكي در طول مدت بيمه      -

 ريال                    : حداكثر غرامت فوت و نقص عضو هرنفر در هر حادثه در ماههاي عادي    -

 ريال                    : حداكثر غرامت فوت  هرنفر در هر حادثه در ماههاي حرام    -

 ريال                    : هد بيمه گر براي غرامات مازاد بر ديه اول براي هرنفر در هر حادثهحداكثر تع   -

 ريال                  : حداكثر غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بيمه   -

 

 

 نادرستي اظهار نشده بدينوسيله اعلام مي دارد كه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد صحيح بوده و هيچ گونه مطلب 

 جزءو  است. همچنين موافقت مي شود كه اين پيشنهاد اساس صدور بيمه نامه  و يا از گفتن هيچ مطلب لازمي خودداري نشده 

 .و يا پيشنهاد دهنده نمي باشد رازي  امضاء اين برگ به تنهايي به معني قبول تعهد توسط شركت بيمه  لاينفك آن قرار گيرد.

 

 

 و امضاء ..................بيمه گزار يا نماينده او ...............................................................                                تاريخ  نام       


