
پرداخت خسارت بدون رأى دادگاه.
پوشش جبران هزینه هاى پزشکى بدون اعمال تعرفه.

هزینه کارشناسى در هر حادثه .................................................................................................... ریال  و در طول مدت اعتبار بیمه نامه ......................................................... ریال.
پوشش تعدد دیات و دیات غیرمسرى در هر حادثه ................................................................... ریال و در طول مدت  اعتبار بیمه نامه ................................................. ریال.

پوشش افزایش ریالى دیه در سال هاى بعد      یک بار          دو بار          سه بار

آیا مایل به خرید پوشش هاي تکمیلی زیر هستید؟
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر

لى
می

تک
ى 

ها
ش 

وش
پ

ت
اس

خو
در

رد 
مو

 

آیا در سه سال گذشته حوادث منجر به فوت، صدمه بدنى، هزینه هاى پزشکى یا خسارت مالى در ارتباط با نوع فعالیت مورد درخواست پیش آمده است ؟     بلی         خیر              
در صورت مثبت بودن پاسخ، جدول زیر تکمیل گردد:

تاریخ حادثه              نوع حادثه                تعداد فوت        تعداد صدمه بدنى       تعداد هزینه پزشکى      تعداد خسارت مالى          مبلغ خسارت (ریال)

آیا بیمه گذار، بیمه نامه دیگرى در شرکت بیمه نوین دارد؟  بلى         خیر                         لطفا در صورت مثبت بودن پاسخ، نام بیمه نامه را اعلام فرمائید. 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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* این بیمه نامه صرفاً براى تعمیرگاه هایى که عاملیت مجاز تعمیرگاهى هستند صادر مى گردد و نیز سیستم کامپیوترى براى ثبت ورود و خروج خودروها الزامى است.

نام/ کد تعمیرگاه: ..................................................................................................  نمایندگی شرکت: ............................................................................ 

نشانی تعمیرگاه: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

نوع مالکیت تعمیرگاه:  خصوصی           دولتی                           وضعیت تعمیرگاه:   سرپوشیده          روباز  

ساعت کار تعمیرگاه: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

کل مساحت محوطه تعمیرگاه: .............................................................................................................. حداکثر ظرفیت تعمیرگاه: ............................................................................................................

تعداد متوسط خودروهاي اشخاص ثالث که شب در تعمیرگاه می مانند: ....................................................................

تعداد شیفت هاي کاري تعمیرگاه: ................................................................................. ساعت کاري هر شیفت: .......................................................................................................................................

دزدگیر                        دوربین مدار بسته با قابلیت ضبط تصاویر  وسایل و تجهیزات ایمنی تعمیرگاه:  کپسول آتش نشانی            جعبه کمک هاي اولیه  

سایر تجهیزات یا امکانات ایمنی موجود: ........................................................................    مسافت تا نزدیک ترین پایگاه آتش نشانی: .................................................................................................

آیا تعمیرگاه مجهز به وسایل و علائم ایمنى و حفاظتى از قبیل دزدگیر، دوربین مداربسته و امکانات اطفاى حریق مناسب است؟ ...............................................................................................

آیا تعمیرگاه داراى سیستم روشنایى در شب مى باشد؟ ...............................................................................................................................................................................................................................

اهمال در بستن قطعات معیوب  خطرات تحت پوشش:  آتش سوزي و انفجار            شکست شیشه              سرقت کلى          افتادن از روى وسایل بالابرنده 

پاشیدن مواد شیمیایى           تست داخل تعمیرگاه

 

پرسشنامه و پیشنهاد بیمه نامه مسئولیت مدنی
مدیران تعمیرگاه هاي مجاز خودرو در قبال مراجعان
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مدت بیمه: .............................  روز                          از ساعت 24 روز: ..........................................  تا ساعت 24 روز: ..........................................   ت
مد مه
بی
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نام بیمه گذار: ....................................................................  کد ملى/ شناسه ملى: ............................................................      شماره ثبت: ........................................................م

تاریخ ثبت/ تولد: ........./ ........../ ............                       کد اقتصادى: ................................................................................. 

نشانی: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

کد پستی: ..................................................... تلفن: ............................................ تلفن همراه: .......................................................  پست الکترونیک: ..................................................................................... 

قابل توجه بیمه گذار محترم: نظر به اینکه بیمه نامه مورد درخواست شما بر اساس اطلاعات مندرج در این برگ صادر مى شود؛ خواهشمند است در تکمیل آن دقت فرمائید.
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در هر حادثه:
حداکثر تعهد بیمه گر بابت دیه و ارش هر نفر: ........................................................................................................................................................... ریال.
حداکثر تعهد بیمه گر بابت دیه فوت هر نفر در ماه هاى حرام: ................................................................................................................................ ریال.
حداکثر تعهد هزینه پزشکى براى هر نفر: ................................................................................................................................................................... ریال.
حداکثر تعهد مالى: ......................................................................................................................................................................................................... ریال.

در طی دوره بیمه:
حداکثر تعهد بیمه گر بابت دیه و ارش: ....................................................................................................................................................................... ریال.
حداکثر تعهد هزینه پزشکى: ........................................................................................................................................................................................ ریال.
حداکثر تعهد مالى: ......................................................................................................................................................................................................... ریال.
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چنانچه علاوه بر موارد فوق، اطلاعات دیگرى مى تواند بیمه گر را در ارزیابى دقیق ریسک راهنمایى نماید، لطفاً مرقوم فرمائید.
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

امضاء این برگ به تنهایى به معنى قبول تعهد توسط بیمه گر یا پیشنهاد دهنده نمى باشد.

تاریخ تکمیل:                                            نام و امضاء نماینده /کارگزار بیمه:                                                     نام و امضاء بیمه گذار:                                  

همچنیــن اعــلام مــی دارد اظهــارات یــاد شــده براســاس اصــل حســن نیــت و بــا آگاهــی از اهمیــت آن در صــدور بیمــه نامــه اعــلام شــده اســت، از ایــن رو موافقــت مــی شــود این 
پیشنهاد اساس صدور بیمه نامه و جزو لاینفک آن قرار گیرد و تعهد مى نماید نسبت به پرداخت حق بیمه تعیین شده اقدام شود.


