
 

 پيشنهاد بیمه اجباری خسارات وارد شده به شخص ثالث
کد معرف :                                                                          

ت متقا ضی) بيمه گذار(
شخصا

م

  شخص حقوقي   شخص حقيقي  

نام )موسسه، شركت، سازمان( : 
دولتي      خصوص   تعاوني      كد پستی :  

تاريخ تاسيس :      /     /      13           کد اقتصادي : 
شماره ثبت :                                     شناسه ملي : 

نشانی و تلفن :  

اینجانب با مشخصات فوق الذکر از شرکت بیمه "ما"  تقاضا دارد بیمه نامه شخص ثالث و بیمه حوادث راننده برای وسیله نقلیه با مشخصات و همچنین با تعهدات مشروحه زیر را برای 
مدت ............... روز از ساعت 24 تاریخ ................................. تا ساعت 24 تاریخ .................................  صادر نماید .

نوع وسيله نقليه :                                   سيستم :                                            ظرفيت ) نفر/تناژ ( :                          تعداد سيلندر :  	  
 شماره انتظامی :                                         مورد استفاده )كاربري(:                          سال ساخت :                                   يدك  : دارد   ندارد  

 شماره موتور :                                            شماره شاسي :                                      شماره VIN :                         تعداد یدک متصل به وسیله نقلیه:          

ت 
شخصا

م
خودرو

شماره بيمه نامه سال قبل: ......................... تاریخ شروع بيمه نامه: ................... تاريخ انقضاء بيمه نامه: ................ نام شركت بيمه: ................. کد یکتای بیمه نامه سال قبل: ...........................
1- مورد بيمه در مدت اعتبار بيمه نامه شماره فوق : ................. دفعه خسارت داشته   و خسارت مذكور  مالي   بدني   بوده است.   

2- مورد بيمه در مدت اعتبار بيمه نامه سال قبل خسارت نداشته و داراي  ......................................  سال تخفيف عدم خسارت بوده است.
3- آیا گواهینامه شما دارای نمره منفی می باشد؟   بله      خیر             درصورت مثبت بودن پاسخ میزان نمره منفی را اعلام فرمایید: ..........................................................
4- آیا در سال گذشته دارای تخلفات حادثه ساز بوده اید؟ بله      خیر     در صورت مثبت بودن چند مورد؟ ..............................................................................................................

5- آیا خودرو شما دارای معاینه فنی می باشد؟ بله     خیر 

ت 
ق بيمه‌اي و اطلاعا

سواب
بيمه نامه سال قبل

الف -  بيمه شخص ثالث با تعهدات مازاد مالي و بدني :
   1- خسارت مالي در هر حادثه حداکثر تا مبلغ  ..............................................................................................................................................................................................................................  ریال
   2-خسارت مازاد مالی در هر حادثه حداکثر تا مبلغ  ............................................................................................................................................ ........................................................................  ریال

   3- صدمات بدني )جاني( درهر حادثه براي هر نفر حداکثر تا مبلغ ...........................................................................................................................................................................................  ریال    
ب - حوادث مخصوص  )راننده مسبب حادثه (‌ :

   1- صدمات بدنی )جانی( راننده حداكثر تا مبلغ ...........................................................................................................................................................................................................................   ریال                      
   2- خسارت مازاد بدنی )جانی( راننده حداكثر تا مبلغ .................................................................................................................................................................................................................   ریال                                                                                                                         

ت 
ت مورد درخواس

تعهدا
بيمه گذار

*  اينجانب در مقام بيمه گذار / نماينده رسمي بيمه گذار، بدينوسيله متعهد مي گردم : 
1-اطلاعات فوق الذكر بر اساس حسن نيت و با آگاهي از اهميت آن در صدور بيمه نامه، و همچنين اطلاع از عواقب كتمان حقايق و يا بيان مطالب خلاف واقع اعلام شده است .

2- چنانچه در طول مدت بيمه تغييراتي در اطلاعات داده شده بوجود آيد، بلافاصله مراتب به آن شركت اعلام خواهد شد.
3-  اطلاع دارم که در صورت استفاده وسيله نقليه به غير از مورد مندرج در فوق و بدون پرداخت حق بيمه اضافي، خسارت مالي و بدني وارده به اشخاص ثالث به نسبت حق بيمه دريافتي 

به حق بيمه اي كه مي بايست پرداخت مي شد، پرداخت مي گردد. 
4- با توجه به قانون مبارزه با پولشویی مصوب 1386/11/02 مجلس شورای اسلامی و آیین نامه و دستورالعمل های اجرایی آن، بدین وسیله متعهد و ملتزم می شوم ضمن رعایت موارد قانون 

یاد شده و مقررات مربوط از هر گونه اقدامی که منجر به پولشویی گردد خودداری نمایم.
5- اینجانب ......................................... تعهد می نمایم که به کلیه پوشش های این پیشنهاد با صداقت کامل و با آگاهی از ماده 75 آئین نامه اجرایی ماده 14 قانون مبارزه با پولشویی )عدم 
پولشویی و تروریسم مالی و محافظت از بیمه نامه عمل کرده( پاسخ داده و از آنجا که این پیشنهاد جزء لاینفک بیمه بیمه اجباری خسارات وارد شده به شخص ثالث میباشد، در صورت 

هر نوع اظهار خلاف واقع ، بیمه گر می تواند مطابق مقررات اقدام نماید.

اين بخش توسط بيمه گر تكميل مي گردد :
نام نمايندگي / كارگزار بيمه :                                        کد :   

  
نام مسئول صدور :

تاريخ : 
                                                         

                                                                                             

 واحد صدور :                                                           تاريخ : 

نام مسئول صدور :

شماره مسلسل كارت بيمه :
                                                                                                                                                      

                                                                           مهر و امضاء

                 www .bimehma .ir                 20008690 : نشانی : تهران - میدان ونک خیابـان ونــک  - پلاک 9               کدپستی :1994635381              تلفن  : 8690 - 021        سامانه پیام کوتاه
* توجه : اين پيشنهاد به تنهايي فاقد هر گونه اعتبار ميباشد و تکميل آن هيچ گونه حقي براي بيمه گذار، و يا تعهدي براي بيمه گر ايجاد نخواهد كرد.

Fo-M
AU

شماره شناسایی : 1403-02-06-

مهر و امضاء

 نام و نام خانوادگي:                                كد ملي: 
تاریخ تولد :      /      /      13                 کد پستی : 

شماره شناسنامه :                                 تلفن همراه:   
نام پدر :                                             تلفن ثابت :

نشانی :
جنسیت: مرد       زن  

مشخصات رانندگان: نام و نام خانوادگی:                                   کد ملی:     
تاریخ تولد:                          شماره شناسنامه:                               نام پدر:                                تلفن همراه :                               

نوع گواهینامه: موتور سیکلت  پایه سوم  پایه دوم   پایه یکم   ویژه               تاریخ صدور گواهینامه :                     شماره گواهینامه: 
شغل متقاضی بیمه: 1-  کارمندان دفتری و اداری )ادارات دولتی، خصوصی، بانکها و سایر مشاغل ادارای و دفتری(  

2- متخصصان )پزشک، دندانپزشک، جراح، مهندس، معمار، قاضی، ویکل، خلبان، کاپیتان کشتی و ...(  
3- فرهنگیان ) اساتید دانشگاه، معلمان، مربیان آموزشی، دانشجویان و ...(   

3- خدمات )مامور پلیس، آتش نشان، پرستار، راننده، کارگر و ... ( 
3- مشاغل آزاد )وارد کننده، صادر کننده، دارندگان فروشگاه ها، هایپر مارکت ها، فروشگاه های زنجیره ای، انواع مغازه و... (  
6- بازنشستگان )لشگری، کشوری و ...(                   7- زنان خانه دار                                              8- سایر  

روش پرداخت: نقدی      اقساطی 


