
                        

 مدنی استفاده کنندگان  پرسشنامه و پیشنهاد بیمه مسئولیت                     

 از تعمیرگاه های خودرو                                                  

 
 نام پیشنهاد دهنده: -1

 تلفن:                                                                                   نشانی :                                                             

 تاریخ تاسیس:    -2      

 دولتی:                                      نوع مالکیت:                                                                       خصوصی:                                      -3       

 در صورتی که پارکینگ به صورت اجاره واگذار گردیده ، نام مستاجر:

 مشخصات  عمومی تعمیرگاه

 رو باز:        وضعیت تعمیرگاه :                                                        سرپوشیده:                                              -4     

 شب:               ساعات کار:                                                               صبح:                                                  -5     

 حداکثر ظرفیت تعمیرگاه : -6

 را ذکر فرمائید: در صورتی که در شب نیز خودرو در پارکینگ نگهداری می شود تعداد متوسط 

 

 مساحت کل محوطه تعمیرگاه :                                             متر مربع: -7

 لطفا حوادثی را که در چند سال اخیر موجب خسارت در آن تعمیرگاه شده است را در جدول زیر درج نمائید. -7

 مبلغ پرداخت شده  علت حوادث تعداد  نوع حادثه 

    آتش سوزی 

    رقت کلی س

    سرقت جزئی 

    شکست شیشه

    تصادف وسیله نقلیه 

    خسارات جانی 
 



 حق بیمه و حدود تعهدات بیمه گر 

 متقاضی پوششهای ثابت فوق می باشم)                          (

بیمه گذار محترم چنانچه متقاضی حدود تعهدات بیمه ای بیشتری میباشید افزایش تعهدات مازاد بصورت ثابت به شرح زیر  

 خواهد بود:
 حق بیمه اضافی:  ریال  000/000/10 فوت و نقص عضو هر نفر

 ریال  000/000/1 هزینه پزشکی هر نفر  ریال به ازای اقمت هر شب یکنفر100

 ریال  000/000/1 هر نفر پوشش خسارت مالی  

ین  خواهشمند است با در نظر گرفتن حد اقل سرمایه حدول اول و متناسب با پوششهای مازاد جدول دوم ، حداکثر پوشش بیمه ای مورد تقاضا را تع

 نمائید.

 ریال                                                     فوت و نقص عضو هر نفر

 ریال                                                                            هزینه پزشکی هر نفر 

 ریال                                                  خسارت مالی هر نفر 
 

 

روز    15بدینوسیله تایید و گواهی می شود کلیه اظهارات فوق منطبق با واقعیت بوده و تعهد میگردد هر 

آمار دقیق مسافرین به همراه حق بیمه و سهم آموزش و پرورش متعلقه به بیمه گر ارائه یکبار 

 گرددوموافقت می نمایم مطالب اظهار شده اساس صدور بیمه نامه قرار گیرد.

. 

 مهر و امضاء بیمه گذار:  

 

 

 
Form.4 

 

 

 

 

 

 .......................................................... فهرست مشخصات مسافرین مقیم واحد اقامتی  .............

 ) طبق فهرست اداره اماکن(

لوازم همراه با ذکر   تبعه  مدت اقامت  نام مسافر ردیف 

 مشخصات

 توضیحات 

 شهر کشور تا از  

   تاریخ تکمیل:



        

 

 مهر و امضاء:                           


