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 مجاز/کارواش در قبال اشخاص ثالث

 

ساختمان مرکزی: تهران، خیابان 
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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

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

      نوع مرکز : تعمیرگاه مجاز                           کارواش    

  مورد بیمه : محل نام و نشاني...................................................................................................................................... 

 دولتي     تینوع مالک:            خصوصي       یجاری/ است                                                  سیسال تاس     ............. 

 ی:  شبانه روز مرکز یکار ساعات             روزانه   (تیاز ساعت  ............. لغا   ............ یکار فتیتعداد ش     ..............) ............:تعداد نگهبان 

  سواری و .............................. دستگاه موتور سیکلتدستگاه  : ................................. دستگاه شامل ........................  تعمیرگاه مجاز / کارواشحداکثر ظرفیت 

 مدار بسته     نی: دورب موجود در محل مورد بیمه  امکانات       ورود و خروج      یا انهیثبت را        قیاطفاء حر ستمیس           

 .......................ریسا

 يکیکارت الکترون: خودرو هاکنترل ورود و خروج  نحوه            یا انهیصدور قبض را           ریسا .....................    

 مناسب     قیاطفاء حر لیوسا هی: تعب محل مورد بیمهموجود در  متعارف يمنیا وسایل و تجهیزات           سطل شن           

 امکانات ...................................... ریسا 

  بیمه نامه باشند؟ مایلید خسارات مالي ناشي از موارد زیر تحت پوشش آیا 

  خسارت مالي وارد به خودروی در حال تست در تعمیرگاه( : بلي     "کیلومتر) صرفا 5حوادث حین تست تا شعاع                 خیر          

 بلي    تعمیرگاه (  ") صرفا پاشش مواد شیمیایي               :                 خیر          

 بلي    خودرو از وسایل بالابرنده سقوط       :                 خیر           

 بلي     شکست شیشه          :                 خیر          

       : بلي    کارواش بخار                 خیر          
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 های اضافی مورد درخواست بیمه گذارپوشش

  ای مازاد بر يک ديه )ديه دوم(:( پوشش بیمه1
درصد دیه ماه های عادی حداکثر تا سقف یک  100ثالث بیش از براساس این پوشش، مسئولیت بیمه گذار در قبال جبران مبلغ ریالي خسارات بدني اشخاص 

 دیه ماه عادی سال صدور بیمه نامه در تعهد بیمه گر مي باشد.

 ( پوشش افزايش مبلغ ريالی ديه : 2
ود. مشروط بر آنکه ناشي از گر خواهد ببر اساس این پوشش، افزایش مبلغ دیه از تاریخ شروع پوشش بیمه برای یک سال/ دو سال / سه سال  در تعهد بیمه

 تاخیر در تسلیم رأی مراجع قضائي به بیمه گر نباشد.

   سه سال                               دوسال                           یک سال 

  ( پرداخت خسارت بدون رای دادگاه :3
ه، در صورت احراز مسئولیت وی توسط بیمه گر  بدون نیاز به ارائه رای دادگاه قابل بر اساس این پوشش، مسئولیت مدني بیمه گذار در اثر حادثه موضوع بیم

 بررسي و جبران مي باشد.

   : ( جبران هزينه های پزشکی با اعمال تعرفه بخش خصوصی4
های معتبر مراکز درماني )بخش بر اساس این پوشش، بیمه گر متعهد مي گردد هزینه های پزشکي ناشي از حادثه موضوع بیمه را بر اساس صورتحساب 

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

 مدت بیمه و میزان تعهدات مورد درخواست

 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

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

  غرامت فوت و نقص عضو هرنفر در هر حادثه

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

  خسارت مالي در هر حادثه

  طول مدتخسارت مالي در 

 

 تائیديه بیمه گذار

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

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

 

 

 

 

 

 :شعبه( تاییدیه واحد صدور )نمایندگي/

 

 

 تکمیل فرم پیشنهادتاريخ 

 

 نام و امضا بیمه گذار

 

 دريافت فرم پیشنهادتاريخ 

 

 امضا و مهر واحد صدور 

 


