
 

 
 مشخصات عموميالف: 

 

 نام كامل بيمه گذار:                                                  -1
 ............ نام كارگزار / نماينده و كد : .....................................: ........... ................ كداقتصادي....................شناسه ملي :  ......... 

 و تلفن بيمه گذار :  نشاني دقيق ، كد پستي  -2
 

 سال گذشته و شرح نوع حوادث :سه تعداد حوادث در  -3
 (ريال)ميزان خسارت  درصد تقصير علت ) و مالي وهزينه پزشكي ، فوت و نقص عض(نوع حادثه  تعداد حادثه سال حادثه رديف

       

       

       
 
 .نام بيمه گر قبلي ........................................................... .............................................................شماره بيمه نامه سال قبل :  -4
 

 ت مورد بيمهامشخصب: 
 

 ...................................................... / روستا  ........ شهر...................................... تحت پوشش : استان منطقه محدوده  )1
  چند نفر مي باشد ؟ ......................... )ايران (مركز آمارطبق آخرين سرشماري نفوس و مسكن  ، جمعيت محدوده تحت پوشش )2
 .........................چند نفر مي باشد ؟  رسميبر اساس آخرين سرشماري ، جمعيت محدوده تحت پوشش  )3
          مناطق گردشگري و توريستي است؟ بلي     خير   ءجز ،شهر يا منطقه مورد بيمه )4
 خير   مناطق مهاجر پذير است؟ بلي      ءجز ،شهر يا منطقه مورد بيمه )5
 سيستم فاضلاب مركزي اجرا شده است؟ بلي     خير   ،محدوده مورد بيمه در )6
 مي باشد ؟ بلي     خير    (حوادث طبيعي)جزء مناطق حادثه خيز  ،پوشش منطقه تحت )7
 بيمه نامه مسئوليت كارفرما در قبال كاركنان خريداري شده است؟ بلي     خير )8

 مدت بيمه و ميزان تعهدات مورد درخواستج: 

 ....................مورخ  24انقضاء بيمه نامه: ساعت  ....................مورخ  24روز/ شروع بيمه نامه: ساعت  ....................مدت زمان بيمه: 
 ريال هزينه پزشكي هر نفر در هر حادثه

 ريال (اعم از يك يا چند حادثه) هزينه هاي پزشكي در طول مدت بيمه

 ريال نفر در هر حادثه غرامت فوت و نقص عضو هر

 ريال (اعم از يك يا چند حادثه)  طول مدت بيمه غرامت فوت و نقص عضو در

 ريال خسارت مالي در هر حادثه

 ريال خسارت مالي در طول مدت بيمه

 تائيديه بيمه گذارد: 
  .گر قرار گيرد ه نامه توسط بيمهبدينوسيله گواهي مي نمايد كه اظهارات فوق منطبق با واقعيت بوده و صحت آن را تاييد مي نمايم و موافقم كه اين پيشنهاد اساس صدور بيم

 تاريخ تكميل فرم پيشنهاد  ................. نام و امضاء بيمه گذار .....................................                                                                                                          

: واحد صدور (شعبه/نمايندگي)  
 تاريخ دريافت فرم پيشنهاد ............... امضاء و مهر واحد صدور...................................                                                                                                          

 شماره فرم :  DL – FR-751-57  1:  شماره صفحه 0: شماره بازنگري                     

 

  دهیاری ها  وشهرداری ها مسئولیت مدنی نامه فرم پیشنهاد بیمه 
   شهروندان در قبال 

ساختمان مركزي: تهران، خيابان گاندي، خيابان 

، 2پانزدهم، پلاك   

88791984، نمابر: 88770971-80تلفن:   
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