
پیشنهاد بیمه مسئولیت مدنی
برگزارکنندگان مسابقات ورزشی

ت بيمه گذار
شخصا

م

نام و نام خانوادگی : ...............................................  كد ملي/ شماره ثبت: ............................................   نام پدر: ....................                               

تاريخ تولد/ تأسيس: روز ..............  ماه ..............  سال ....................

تلفن/ همراه: ...............................................................................     کدپستی: .......................................................................................      

نشاني: .............................................................................................................................................................................................................. 

نمايندگي/ کارگزار: ...................................................

کد : .................................................................................

واحد صدور: ..................................................................

ت مورد بیمه
شخصا

م

نام و نشانی محل برگزاری مسابقات: ......................................................................................................................................................................................................................................................................

نوع مالکیت: دولتی □ خصوصی □  استیجاری □                   شرکت کنندگان در مسابقه: آقایان □   خانم ها □   هردو □

محل برگزاری مسابقات: سرپوشیده □  روباز□  هر دو □            ساعت برگزاری مسابقات: روزهای ............................................................. از ساعت ......................... لغایت ...........................

تعداد کل افراد شرکت کننده در مسابقه: ................. نفر                   حداکثر ظرفیت مجموعه برای تماشاچیان ......................... نفر
رشته های ورزشی مورد مسابقه:

مکان برگزاریحداکثر ظرفیت تماشاچیانتعداد ورزشکارانمدت برگزاری)روز(نام رشته ورزشيردیف

مشخصات ورزشکاران)شامل نام، نام خانوادگی، شماره ملی و رشته ورزشی( در برگ جداگانه درج و پیوست گردد.

* پوشش تماشاچیان - مشروط به جایگاه مخصوص- مورد درخواست می باشد؟ بله □  خیر □    

 پوشش های مورد درخواست:
- پوشش بیمه ای مازاد بریک دیه ) دیه دوم و بیش تر(  بله □   خیر □          یکبار   □         دوبار  □      سه بار  □           

- پوشش افزایش مبلغ ریالی دیه:  بله □   خیر □    تا سقف یک دیه در ماههای عادی  □   تا سقف دو دیه در ماههای عادی   □      تا سقف یک دیه در ماههای عادی  □       

ت
ت مورد درخواس

تعهدا

از شرکت بیمه "ما" درخواست می شود بیمه نامه مسئولیت مدنی مدیران مجموعه های ورزشی در قبال ورزشکاران و مراجعین را براساس مندرجات این پیشنهاد به مدت ............. روز 

از ساعت 24 مورخ .......................... تا ساعت 24 مورخ .............................. صادر نمائید.
• تنها حوادثي كه در محدوده مكاني و زماني اين بيمه نامه رخ دهد و بيمه گذار مسئول آن شناخته شود تحت پوشش اين بيمه نامه خواهد بود.

 اینجانب ........................................................................................... تعهد می نمایم که به کلیه پرسش های این پیشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجا که این پیشنهاد 
جزء لاینفک بیمه نامه مسئولیت مدنی برگزارکنندگان مسابقات ورزشی می باشد،در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع ، بیمه گر می تواند مطابق مقررات اقدام 

نماید.

           تعهد فوت و نقص عضو ماههای عادی در هر حادثه .......................................................................................................................................................................................................... ریال

تعهد فوت در ماههای حرام ................................................................................................................................................................................................................................................................... ریال

هزینه پزشکی در هر حادثه ................................................................................................................................................................................................................................................................... ریال

تعهد فوت و نقص عضو در طی دوره .................................................................................................................................................................................................................................................. ریال

تعهد هزینه پزشکی در طی دوره ......................................................................................................................................................................................................................................................... ریال
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