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 عمومیمشخصات 

 حقوقي ( : ...................../نام کامل بیمه گذار )حقیقي   -1

 ..................... کداقتصادی )شخص حقوقي(:               .....................  :سال تولد         شناسه ملي : .....................   /شماره ملي 

 ...............نام کارگزار یا نماینده و کد نمایندگي : ...... 

    .......................................................................................................................................................................... کد پستي و تلفن بیمه گذار : ،نشاني دقیق  -2

 سال گذشته و شرح نوع حوادث :تعداد حوادث در پنج  -3

 تاریخ حادثه ردیف
تعداد 

 حادثه

، فوت، عضو)نقص  نوع

 مالي(مصدومیت و 
 علت و مقصر حادثه

مبلغ پرداخت شده  

 )ریال(

      

      

       

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

 مشخصات مورد بیمه

 

 سیتاس خیتار                               مهد کودک :  ................................................................................. ينام و نشان ........................: 

 مهد کودک : ............... نفر  تیظرف حداکثر 

 تیلغا ..........کار مهد کودک : از ساعت  .......... ساعت  ...................  

 انهیدر داخل و محوطه مهد کودک : را یباز لیو وسا امکانات             پارک کودک             شنااستخر     ( مساحت استخر ...........مترمربع)  

 ...........  ریسا

 يشود؟ بل يم ینگهدار يدر مهد کودک از کودکان استثنائ ایآ           ریخ        تعداد : .................. نفر 

 يشود؟ بل يم یدو سال( نگهدار ریز رخواریدر مهد کودک از نوزادان ) ش ایآ           ریخ       

 يبل رد؟یتحت پوشش قرار گ کروزهی یتورها دیدار لیتما ایآ           ریخ       

 ي؟   بل ردینامه قرار گ مهیب نیو کارکنان مهد کودک تحت پوشش ا انیمرب تیمسئول دیدار لیتما ایآ       ریخ   ........... :تعداد مربیان و کارکنان        

  يبلآیا ساختمان مهد کودک دارای امکانات اطفاء حریق مي باشد؟       ریخ    

  يبل آیا مهد کودک مجهز به دوربین مدار بسته مي باشد؟       ریخ       

  يبلآیا وسایل و فوریت های پزشکي لازم برای مواقع اضطراری در مهدکودک وجود دارد؟       ریخ     موجود در  پزشکي زاتیو تجه لیوسا

 ................................................................................مهدکودک : محل 

  مهیتا محل مورد ب يمرکز درمان ای مارستانیب نیتر کیفاصله نزدنام و : ............................................................ 
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 های اضافی مورد درخواست بیمه گذارپوشش

  :(دوم ديه)ديه  يک بر مازاد ایبیمه ( پوشش1

 تا حداکثر عادی های درصد دیه ماه 100براساس این پوشش، مسئولیت بیمه گذار در قبال جبران مبلغ ریالي خسارات بدني اشخاص ثالث بیش از 

 .باشد مي گر بیمه تعهد درنامه  مهیسال صدور ب یماه عاد هید کی سقف

 ديه :  ريالی مبلغ افزايش ( پوشش2

گر خواهد بود. مشروط بر آنکه در تعهد بیمه دو سال / سه سال  /اساس این پوشش، افزایش مبلغ دیه از تاریخ شروع پوشش بیمه برای یک سال بر

 ناشي از تاخیر در تسلیم رأی مراجع قضائي به بیمه گر نباشد.

    سه سال                               دوسال                          یک سال 

  : دادگاه یپرداخت خسارت بدون را( 3

ای بر اساس این پوشش، مسئولیت مدني بیمه گذار در اثر حادثه موضوع بیمه، در صورت احراز مسئولیت وی توسط بیمه گر  بدون نیاز به ارائه ر

 .باشد و جبران مي يدادگاه قابل بررس

    :وصیجبران هزينه های پزشکی با اعمال تعرفه بخش خص( 4

 درماني مراکز معتبر های موضوع بیمه را بر اساس صورتحساب حادثه از ناشي پزشکي های هزینه گردد بر اساس این پوشش، بیمه گر متعهد مي

 .نماید پرداخت نامه بیمه مشخصات جدول در مندرج تعهد مبلغ تا حداکثر و(  خصوصي بخش)

 

 درخواستمدت بیمه و میزان تعهدات مورد 

 1/            /      روز 24از ساعت  : ءتاریخ انقضا     1/            /      روز24از ساعت  تاریخ شروع:       روز ............ :نامهدت بیمهم

 تعهد به ريال تعهدات مورد درخواست بیمه گذار

  هزینه پزشکي هر نفر در هر حادثه

  بیمه )اعم از یک یا چند حادثه (هزینه های پزشکي در طول مدت 

  غرامت فوت و نقص عضو هرنفر در هر حادثه

  غرامت فوت و نقص عضو درطول مدت بیمه )اعم از یک یا چند حادثه(

 

 تائیديه بیمه گذار

نمایم که به سئوالات مندرج در این فرم پیشنهاد به درستي و منطبق بر واقعیت پاسخ  مياینجانب به عنوان بیمه گذار/ نماینده بیمه گذار تعهد 

 نمایم مندرجات پرسشنامه اساس صدور بیمه نامه توسط بیمه گر قرار گیرد.داده و موافقت مي

 

 

 

 

 

 :شعبه( تاییدیه واحد صدور )نمایندگي/

 

 

 تکمیل فرم پیشنهادتاريخ 

 

 نام و امضا بیمه گذار

 

 دريافت فرم پیشنهادتاريخ 

 

 امضا و مهر واحد صدور 

 


