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تهران ـ خيابان گاندي ـ خيابان :  ساختمان مركزي

  ٢پانزدهم ـ پلاك 

 ٨٨٧٧٠٩٨٨و٨٨٧٧٠٩٨٣و ٨٨٧٧٠٩٧١- ٨٠: تلفن 

   ٨٨٧٩١٩٨٤: نمابر

  :موضوع مورد بيمه - 1

  

  :)باشد ذكر كد ملي يا كد اقتصادي براي اشخاص حقيقي يا حقوقي ضروري مي( پيشنهاد دهنده نام  -2

  :نشاني

  :نمابر  :                  تلفن                                                                          

                                                       :                سيساتأنشاني محل ت

  :نمابر :                  تلفن                                                                          

     :                  فني نام مدير:                                                 كارخانهنام مدير 

  :به محل كار آهن يا فرودگاه نزديكترين ايستگاه راهنام 

   ����خير   ����بلي   است؟بوده مه بي در زمان نصبآلات موضوع بيمه  آيا ماشين -3

  :و نزد كدام شركت بيمه جدول مربوطهآلات در  هاي فهرست ماشين درصورت مثبت بودن پاسخ، براي كدام رديف

  

       ����خير    ����بليباشد؟   مستقر در كارخانه ميآلات  شامل كليه ماشين ،مورد تقاضاآلات  آيا ماشين  -4

  يك بخش از كارخانه است؟   آلات مستقر در آلات موضوع بيمه دربرگيرنده كليه ماشين آيا ماشين ،چنانچه پاسخ منفي است

    ):توضيح دهيد لطفاً( ����خير  ����بلي 

  ����خير   ����باشد؟   بلي نو مي ،اي آلات مورد تقاضا براي پوشش بيمه آيا ماشين -5

  ؟:گذرد آلات مي چند سال از عمر كاري اين ماشينبطور ميانگين است ، پاسخ منفي  يكهدرصورت

  ����خير   ����بليآلات و تجهيزات پيشنهادي را كرايه كرده ايد؟        آيا تمام يا بخشي ازماشين - 6

  :ه انضمام نام و آدرس مالكين آنها را ارائه نمائيدمذكور ب و تجهيزات آلات اگر چنين است لطفاً ليست ماشين

  

     ����سرقت با شكست حرز   ����سوزي آتش  ؟باشد ميديگري مورد درخواست  ياضاف هاي پوششچه  -7

  ):                       ريال(ارزش اموال مجاور ����  اموال مجاور

  ):                    ريال(براي هر نفر ثالث غرامت جاني 

  ):               ريال( در طول مدت بيمهثالث ت جاني غرام

  :در طول مدت بيمه:                                       در هر حادثه ):ريال( ثالثوارد به اشخاص  مالي خسارت

  ����پوشش حمل و نقل

  ����)...مل سيل، زلزله، نشست و رانش زمين وشا(حوادث طبيعيپوشش 

   ):لطفاً نام ببريد( ����ساير

  :به اختصار شرح دهيد لطفاً مي باشند، سابقه خسارتداراي آلات  ماشينكه  درصورتي -9

  

  

  تا تاريخ              روز از تاريخ                :       اي مدت مورد درخواست براي پوشش بيمه -10

  سابقه كار و تجربه پيشنهاد دهنده در فعاليت موضوع بيمه ؟ -11

  ����خير   ����بليجهت كار با ماشين آلات آموزشهاي لازم را ديده اند؟  نكاركناآيا  - 12

  ����خير   ����بلي آيا سود مورد انتظار ناشي از عملكرد ماشين آلات در سنوات گذشته  برآورده شده است؟- 13

   ����خير   ����بليقرار دارند؟ )گارانتي(آيا هيچ يك از دستگاهها در حال حاضر تحت ضمانت سازنده- 14

  چنانچه پاسخ مثبت است،كدام اقلام؟ تا چه تاريخي؟ 
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تهران ـ خيابان گاندي ـ خيابان :  ساختمان مركزي

  ٢پانزدهم ـ پلاك 

 ٨٨٧٧٠٩٨٨و٨٨٧٧٠٩٨٣و ٨٨٧٧٠٩٧١- ٨٠: تلفن 

   ٨٨٧٩١٩٨٤: نمابر

  درخواست بيمه  مورد آلات مشخصات ماشين- 15

  رديف
   آلات به تفكيك نام ماشين

  )شامل نوع، مدل، سازنده، ظرفيت، شماره سريال(

  سال

  ساخت

  )1(مبالغ بيمه شده

  :     )واحد پول(

        

        

        

        

        

        

        

        

        

    :مع مبالغ مورد بيمهج

، حقـوق و  هزينـه حمـل  مبلغ مورد بيمه بايد شامل ارزش روز جايگزيني اقلام مورد بيمه با اقلام نو از همان نوع و ظرفيت مشتمل بر ) 1(

د باشد درغيراينصورت خسارات جزئي به نسبت مبلغ بيمه شده به مبلغ نو پرداخت خواه) درصورت وجود(و هزينه نصب عوارض گمركي 

  .شد

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

  

  

باشـد   گذار مـي  دارد كليه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه مقرون به صحت و منطبق با آخرين اطلاعات بيمه بدينوسيله اعلام مي

ارچوب شـرايط  هگر فقط در چ بيمه .فك آن قرار گيردنامه و جزء لاين و همچنين موافقت دارد كه اين پرسشنامه اساس صدور بيمه

  .گر متعهد است كليه اطلاعات فوق را محرمانه تلقي نمايد بيمه .نامه مسئول است و خارج از آن تعهدي ندارد و مقررات بيمه

مـورد مطالعـه    ،نماينده مذكور مكلف است متن ذيل را بـه دقـت  باشددر صورتيكه پرسشنامه توسط نماينده بيمه گر تكميل شده 

  .قرار داده و امضاء نمايد

بدينوسيله اعلام مي دارد اطلاعات واظهارات مندرج در اين پرسشنامه از افراد مطلع اخذ گرديده و اطلاعات مـذكور بـا مشـاهدات    

اتـي در  اينجانب از محل فعاليت بيمه گذار هماهنگي داشته و متعهد مي گردد در صـورتيكه اطلاعـات كامـل تـر اخـذ و يـا تغيير      

بـديهي اسـت چنانچـه در طـول     .اطلاعات مذكور مشاهده گرديد مراتب در اسرع وقت توسط اينجانب به بيمه گر اطلاع داده شود

مدت بيمه براي بيمه گر محرز گردد كه اطلاعات ارائه شده در پرسشنامه با واقعيت موجود منطبـق نمـي باشـد، بيمـه گـر مجـاز       

پرداخت شده به حق بيمه واقعي را از كارمزد اينجانب كسر نمايـد و در صـورت وقـوع خسـارت     خواهد بود مابه التفاوت حق بيمه 

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

  :كد نماينده                          :          مهر و امضاء نماينده                          :                          تاريخ

  :تاريخ
  :گذار نام و مهر و امضاي بيمه

  

  


