
 

 

 

 
 



 

 بیمه سامان

مدنی دارندگان جرثقیل ولیفتراک در   فرم پیشنهاد و پرسشنامه بیمه مسئولیت

 قبال اشخاص ثالث 

LAF075 

 00    تجدید نظر:

 2 از 1 صفحه: 
 

 گذار(مشخصات و سابقه كاري متقاضي )بیمه

 شخص حقوقي  شخص حقیقي 

 ....................................... ...............خانوادگي: .........نام و نام

   13تاریخ تولد:      /      /      

 ..................  .................ملي )الزامي است(: .................... شماره

 تلفن همراه: ......................................................    

اي كه تقاضاي بيمه مسئوليت براي آن را دارید: سابقه كار در حرفه

................................................ .............................................................................. 

 : .............................................................. نام )مؤسسه، شركت، سازمان(

 تعاوني     خصوصي    دولتي 

   13تاریخ تأسيس:      /      /     

 ...................................................... شماره ثبت: ..........

 )الزامي است(: ...............................  شناسه ملي/ كد اقتصادي

 ...............................................................................................    : .........................................................................................................گذار(نشاني متقاضي )بيمه

 .......................................... كدپستي :  .......................................... فکس :  .......................................... تلفن : 

 خير  بلي  سابقه بيمه مسئوليت داشته اید؟آیا تا كنون 

 اطلاعات بيمه نامه را ذكر نمائيد : در صورتيکه پاسخ مثبت است  

 .......................................... در صورتي كه بيمه گر سامان باشد، شماره بيمه نامه :  ..........................................  نام بيمه گر : 

 خير    بلي  آیا در سه سال گذشته خسارتي رخ داده است؟ 

 در صورتي كه پاسخ مثبت است نوع و ميزان خسارت و نام شركت بيمه پرداخت كننده را مشخص فرمایيد.   

................................................................................................................................................ 

 ......................................................................................................... .........................................................نوع خطرات احتمالي ناشي از موضوع بيمه نامه :  

 مشخصات مورد بیمه 

 .......................................... ظرفيت)تن( :    ..........................................نوع وسيله : 

 .......................................... شماره شاسي :  .......................................... شماره موتور : 

 .......................................... رنگ :  .......................................... سال ساخت :  

 ..........................................   :  محدوده فعاليت .......................................... شماره شهرباني : 

 .......................................... تاریخ انقضاء :  ............................................................ شماره بيمه نامه شخص ثالث :  

  خير  بلي  آیا مالک وسيله نقليه مي باشيد؟ 

 در صورت تمایل لطفاً مشخصات آنها را در جدول زیر وارد نمائيد :   خير  بلي  آیا تمایل به پوشش كارگران دارید؟

 سال تولد كد ملي  نام و نام خانوادگي ردیف 

    

    

    

    



 

 بیمه سامان

مدنی دارندگان جرثقیل ولیفتراک در   فرم پیشنهاد و پرسشنامه بیمه مسئولیت

 قبال اشخاص ثالث 

LAF075 

 00    تجدید نظر:

 2 از 2 صفحه: 
 

    13روز      /     /     24اعت ستاریخ انقضاء: تا    13/   /     روز  24از ساعت  روز  تاریخ شروع : ......   مدت بيمه نامه :

 وششها و میزان تعهدات مورد درخواست بیمه گذارپ

 تعهد به ریال  تعهدات مورد درخواست بیمه گذار

  حداكثر هزینه پزشکي براي هر نفر در هر حادثه 

  حداكثر هزینه پزشکي در طول مدت بيمه 

  عادي  هايحداكثر غرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه در ماه 

  حرام هايماه در  براي هر نفر در هر حادثه  حداكثر غرامت فوت

   حداكثر غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بيمه

  حداكثر خسارت مالي در هر حادثه 

  خسارت مالي  در طول مدت بيمهكثر  احد 

صححت و منطبحب بحا ححداكثر اطلاعحات و یقحين این انح   بر اساسدارد كه اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پيشنهاد بدینوسيله اعلام مي  **

 نامه و جزء لاینفک آن قرار گيرد.**نمایم كه این پرسشنامه اساس صدور بيمهو موافقت مي  باشدمي

 نامه مسئول است و خارج از آن تعهدي ندارد.فقط در حدود شرایط و مقررات بیمهگر  بیمه •

 است كلیه اطلاعات فوق را محرمانه تلقي نماید.  گر متعهدبیمه •

صادر  نامه گذار بیمهبیمهصورت موافقت كتبي نامه نخواهد بود و فقط در رساند تکمیل پرسشنامه به منزله صدور بیمهبه اطلاع مي  **

 **. خواهد گردید

 

                                               

 مدت زمان مورد درخواست بیمه نامه 

 
 

 

 نماینده /كارگزار:

وتاریخ   ء مهر،امضا  

:گذاربیمه    

 مهر،امضاء وتاریخ 


