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 سوزي منازل مسكوني در قبال اشخاص ثالث مسئوليت مدني به تبع بيمه آتشپرسشنامه و پيشنهاد 

 
 نماینده / كارگزار :                                                                                 

 كد ملي / كد اقتصادي                                                            پيشنهاد دهنده :نام 

 :نشاني :                                                                             تلفن :                           دور نگار

 نعتياداري          ص      تجاري             مسكوني              موضوع فعاليت در محل مورد بيمه :    

 مساحت محل مورد بيمه :                        تعداد كل طبقات :                         تعداد طبقات زيرزمين :

 شماره طبقه مورد بيمه :

 

 آيا محل مورد بيمه داراي بيمه نامه آتش سوزي مي باشد ؟          بلي              خير -

 از تاريخ :                              تا تاريخ :                      نزد كدام شركت بيمه :           

 آيا تاكنون حادثه اي در محل مورد بيمه اتفاق افتاده است ؟        بلي                خير -

 چنانچه پاسخ مثبت است علت حادثه و ميزان خسارت راشرح دهيد .   

 بيمه را شرح دهيد .امكانات اطفاي حريق در محل مورد 

 

 مشخصات ساختمانهاي مجاور

 

 

 

 ضلع شمالي

 

 
 

 

 نوع سازه : -

 تعداد طبقات : -

 مورد استفاده : -

 سال تقريبي ساخت : -

 ارزش تقريبي: -

 ضلع جنوبي

 

 

 نوع سازه : -

 تعداد طبقات : -

 مورد استفاده : -

 سال تقريبي ساخت : -

 ارزش تقريبي:    -      

 

 

 ضلع شرقي 

 نوع سازه :     -

 تعداد طبقات : -

 مورد استفاده : -

 سال تقريبي ساخت : -

 ارزش تقريبي   -      

 
 

 

 

 

 

 ضلع غربي

 نوع سازه : -

 تعداد طبقات : -

 مورد استفاده : -

 سال تقريبي ساخت : -

 ارزش تقريبي:    - 



 FO-LE-11-01 

 

 ،لطفاً مشخصات واحدهاي مجاور را در جدول فوق قيد نمائيد .در صورتي كه محل مورد بيمه آپارتمان باشد 

 

 مشخصات طبقات بالا و پائين ))آپارتمان((

 طبقه بالا

 متراژ : -

 مورد استفاده : -

 ارزش تقريبي : -

 طبقه پايين
 

 

 متراژ :   -

 مورد استفاده : -

   ارزش تقريبي :  -     

 موقعيت محل مورد بيمه و همسايگان مجاور

                  

 شمال                                          

 محل مورد بيمه

 

 

 

 مبلغ  ) ريال (                                                                           حداكثر پوشش هاي بيمه اي مورد درخواست  - 9

 لريا در هر حادثه براي هر نفرحداكثر هزينه پزشكي  -1/9

 ريال هزينه هاي پزشكي در طول مدت بيمه -2/9

 ريال هاي عادي هر نفر در هر حادثه در ماهبراي حداكثر غرامت فوت و نقص عضو  -3/9

 ريال ر نفر در هر حادثه در ماههاي حرامبراي هحداكثر غرامت فوت  -4/9

 ريال هغرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بيم -5/9

 ريال ر هر حادثه ت مالي داخسار -6/9

 ريال ت مالي در طول مدت بيمه اخسار -7/9

 مدت پوشش بيمه اي مورد درخواست : 

 .................... ماه   از تاريخ :   ...............................         تا تاريخ :  .................................. 

 ندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد صحيح بوده و هيچگونه مطلب نادرستي اظهار نشده بدينوسيله اعلام مي دارد كه اظهارات م

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

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

 

 هنده تاريخ                                                                                                         امضاء پيشنهاد د


