
 

  رسشنامه و پيشنهاد بيمه نامه پ

 ماشين آلات و تجهيزات پيمانكاران

)CPM(   

  

 

  ٢: شماره بازنگري فرم    ٢از  1: فحه ص DE-FR-751-63: شماره فرم 

 

ن ـ خيابان گاندي ـ خيابان تهرا: ساختمان مركزي 

  ٢پانزدهم ـ پلاك 

   ٨٨٧٧٠٩٨٨و٨٨٧٧٠٩٨٣و٨٨٧٧٠٩٧١- ٨٠: تلفن   

   ٨٨٧٩١٩٨٤: نمابر

  :)باشد ذكر كد ملي يا كد اقتصادي براي اشخاص حقيقي يا حقوقي ضروري مي( پيشنهاد دهندهنام و نشاني  - 1

  

  :نمابر  :                 تلفن                                                                     

 :كنند در آن فعاليت مي و تجهيزات آلات ماشين كاري كهنوع  -2

    

  تا تاريخ               از تاريخ   روز          :اي يمهبمورد درخواست براي پوشش مدت  -3

  :آلات فعاليت ماشيني ئمحدوده جغرافيا آدرس -4

  :نمابر   :                 تلفن                                                                     

  ����خير      ����بلي   ايد؟    داشته انآلات و تجهيزات پيمانكار بيمه ماشين آيا قبلاً -5

  :و نزد كدام شركت بيمه جدولدر مندرج آلات  هاي فهرست ماشين براي كدام رديف ،درصورت مثبت بودن پاسخ

  

  ����خير   ����بلي       پيشنهادي را كرايه كرده ايد؟آلات و تجهيزات  ماشينتمام يا بخشي ازآيا  - 6

  :نمائيد ارائهنام و آدرس مالكين آنها را  مذكور به انضمام آلات ماشين ليستلطفاً ودن پاسخ، درصورت مثبت ب

  

  

   ؟باشد اضافي ديگري مورد درخواست مي هاي پوشش چه -7

  ����حمل داخلي

    ����كنند آلاتي كه در زيرزمين كار مي پوشش ماشين

    ����روي شناور نصب شده اندآلاتي كه  پوشش ماشين 

  :                      )ريال( ارزش اموال مجاور����  )آلاتفقط در محل فعاليت ماشين( اموال مجاور

  :                    )ريال( )آلاتفقط در محل فعاليت ماشين( براي هر نفراشخاص ثالث غرامت جاني 

          :       )ريال( )آلاتفقط در محل فعاليت ماشين( در طول مدت بيمهاشخاص ثالث غرامت جاني 

  :)ريال() آلاتفقط در محل فعاليت ماشين( ثالث وارد به اشخاص مالي خسارت

  :در طول مدت بيمه             :                  در هر حادثه 

                                                         ):لطفاً نام ببريد( ����ساير

هـاي شكسـت    گـردد خسـارت   باشد و تأكيـد مـي   ا منشأ بيروني مينامه ب خطرات تحت پوشش اين بيمه :تذكر

  .نامه پوشش ندارد در اين بيمهو خرابي  مكانيكي قطعات داخلي در حين انجام كار 

   ����خير   ����بلي اند؟ قبلاً خسارتي داشته مندرج در جدولآلات  آيا ماشين -8

   )توضيح دهيد درصورت مثبت بودن پاسخ(
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  ٢: شماره بازنگري فرم    ٢از  2: فحه ص DE-FR-751-63: شماره فرم 

 

ن ـ خيابان گاندي ـ خيابان تهرا: ساختمان مركزي 

  ٢پانزدهم ـ پلاك 

   ٨٨٧٧٠٩٨٨و٨٨٧٧٠٩٨٣و٨٨٧٧٠٩٧١- ٨٠: تلفن   

   ٨٨٧٩١٩٨٤: نمابر

  آلات پيمانكاران شده براي بيمه ماشين پيشنهادو تجهيزات  آلات ت ماشينمشخصا -9

  رديف
  به تفكيك آلات نام ماشين

  )سازنده، ظرفيت، شماره سريالرنگ، ، مدل، وعشامل ن(

سال 

  ساخت

  )1(شده مبالغ بيمه

  :       )واحد پول(

        

        

        

        

        

        

        

    :جمع مبالغ مورد بيمه

مبلغ مورد بيمه بايد شامل ارزش روز جايگزيني اقلام مورد بيمه با اقلام نو از همان نوع و ظرفيت مشتمل بـر  ) 1(

باشد درغيراينصورت خسـارات جزئـي بـه    ) درصورت وجود(و هزينه نصب ، حقوق و عوارض گمركي هزينه حمل

  .نسبت مبلغ بيمه شده به مبلغ نو پرداخت خواهد شد

  :)دانيد ذكر فرمائيد هر توضيح اضافي را كه لازم ميلطفاً ( ملاحظات

  

گـذار   دارد كليه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه مقرون به صحت و منطبـق بـا آخـرين اطلاعـات بيمـه      بدينوسيله اعلام مي

ر فقـط در  گ ـ بيمـه  .نامه و جـزء لاينفـك آن قـرار گيـرد     باشد و همچنين موافقت دارد كه اين پرسشنامه اساس صدور بيمه مي

گر متعهـد اسـت كليـه اطلاعـات فـوق را       بيمه .نامه مسئول است و خارج از آن تعهدي ندارد ارچوب شرايط و مقررات بيمههچ

  .محرمانه تلقي نمايد

در صورتيكه پرسشنامه توسط نماينده بيمه گر تكميل شده ياشد،نماينده مذكور مكلـف اسـت مـتن ذيـل را بـه دقـت مـورد        

  .و امضاء نمايدمطالعه قرار داده 

بدينوسيله اعلام مي دارد اطلاعات واظهارات مندرج در ايـن پرسشـنامه از افـراد مطلـع اخـذ گرديـده و اطلاعـات مـذكور بـا          

مشاهدات اينجانب از محل فعاليت بيمه گذار هماهنگي داشته و متعهد مي گردد در صورتيكه اطلاعـات كامـل تـر اخـذ و يـا      

بـديهي اسـت   .اهده گرديد مراتب در اسرع وقت توسط اينجانب به بيمه گـر اطـلاع داده شـود   تغييراتي در اطلاعات مذكور مش

چنانچه در طول مدت بيمه براي بيمه گر محرز گردد كه اطلاعات ارائه شده در پرسشنامه بـا واقعيـت موجـود منطبـق نمـي      

اقعي را از كارمزد اينجانب كسر نمايـد و در  باشد، بيمه گر مجاز خواهد بود مابه التفاوت حق بيمه پرداخت شده به حق بيمه و

  . به تشخيص بيمه گر بعهده اينجانب خواهد بود) متناسب با مابه التفاوت حق بيمه دريافت نشده(صورت وقوع خسارت 

  :كد نماينده   :                                 مهر و امضاء نماينده                          :                          تاريخ

  :تاريخ
  :گذار نام و مهر و امضاي بيمه

  
 


