
                                                                                                 

پیشنهاد صادر  این را بر اساس مندرجات در مقابل اشخاص ثالثمدنی از شرکت بیمه معلم ) سهامی عام (، درخواست می شود بیمه نامه مسئولیت 

 . نماید

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 مقابل در  مدنی مسئولیت بیمه پیشنهاد

 ثالث اشخاص
 

 

 نمایندگی /کارگزاری:کد                                                                                                                                                     

 بیمه گذار:نام 

                                                   کد ملی :                                                    تاریخ تولد :                                               محل صدور:

  :  بیمه گذار نشانی 

 تلفن همراه :

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 مدت بیمه و حداکثر پوشش های مورد درخواست :

 روز 24روز                          انقضا ساعت  24مدت بیمه                              ماه                     شروع از ساعت 

 

 مورد نظر را مشخص نمائید : بیمه ای (تعهدات درخواستی ) پوشش لطفا میزان 

 ریال                                                                        حادثه هر در نفر هر پزشکی هزینه

 ریال                                                                        هزینه پزشکی هر نفر در طول مدت بیمه نامه 

 ریال                                                                        غرامت فوت و نقص عضو هر نفر در هر حادثه در ماههای عادی 

 ریال                                                                        غرامت فوت هر نفر در هر حادثه درماههای حرام 

 ریال                                                                        غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بیمه نامه 

 لریا                                                                        خسارات مالی در هر حادثه  

 ریال                                                                        خسارات مالی در طول مدت بیمه نامه   

 

خود داری از اظهار مطالب لازم پیشنهاد بطور کامل و صحیح اظهار گردیده و  در اینبدینوسیله اعلام و اقرار می نمایم پاسخ های مندرج 

 نشده است . همچنین موافقت می شود که این پیشنهاد اساس صدور بیمه نامه و جز لاینفک آن قرار گیرد 

  

 بیمه گذارنام و امضا                                                                                                                                                     

 تاریخ                                                                                                                                                        

 . توسط بیمه گذار تکمیل  و امضا گردیده است  اطلاعات مندرج در پیشنهاد 

گزار                                                                                           کار/کارگزار                                               کد نماینده  /مهر و امضا نماینده 

تاریخ :
 

 

 

 آدرس محل فعالیت بیمه گذار :

 : گذار بیمه فعالیت نوع

 در خصوص نوع فعالیت :لازم توضیحات 

 خطرات احتمالی : 

 چند سال سابقه فعالیت داشته اید ؟..................................... سال 

 نام بیمه گر :                  شماره بیمه نامه          بلی  خیر              آیا تا به حال بیمه نامه ای برای این موضوع فعالیت داشته اید : 

 در صورت مثبت بودن نام بیمه گر قبلی و شماره بیمه نامه قبلی را اعلام نمائید :  

 باشد ، داشته اید ؟ مسئولیت مدنی حرفه ای شما  که ناشی ازخسارتی آیا در طول سه سال گذشته 

 مبلغ خسارت :        خسارت :                           خیر                           بلی                    تعداد

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 53آدرس دفترمرکزی : تهران اتوبان حقانی پلاک 

 شرکت بیمه معلم

 88795052شماره تماس : 

 88781245شماره فکس : 


