
  
  

  
  .آن دقت کافی بعمل آید بنابراین لازم است در تکمیل ،این پرسش نامه و پیشنهاد ، اساس انعقاد قرارداد بیمه بوده و بیمه نامه بر اساس اطلاعات مندرج در آن صادر می گردد

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

          مؤسس                 مدیر :سمت بیمه گذار                                                                                                        :متقاضی بیمه ) (  نام بیمه گذار
                                       نشانی:                                                                                                                       

  تلفن:                                                                                :کدپستی
                          :تاریخ تولد / سال تأسیس                     کد اقتصادي:                                   :                                            ملی شناسه/کد ملی

  

  روز : 24ساعت  الی                                     روز :      24مدت بیمه :                                            از ساعت 

   اجاره اي       خصوصی       نوع مالکیت: دولتی                                                                            :نام مجموعه ورزشی
                                                                                                                           : مجموعه ورزشینشانی 

 :تلفن

  :ز تحت پوشش بیمه نامه قرار بگیردبر مسئولیت خود، مسئولیت افراد ذیل نی اینجانب تقاضا دارم علاوه
  ..................................................... :کد ملی      ..................................................................................: مدیر آقایان       
  .................................................... :کد ملی...................................................................................       :انوانمدیر ب       
  ................................................... :کد ملی      .......................................................................................... :سسمؤ       

  نام رشته ورزشی  ردیف
  تعداد سانس   استفاده کنندگان

  در هر روز
حداکثر ظرفیت جهت 

در هر سانس ورزشکاران   بانوان  آقایان 
1            

2            

3            

4            

5            

6            

7            

8            

9            

10            

  ........................... تعداد سالن ها:؟ انجام می گیرد رشته هاي ورزشی فوق در چند سالن
    هر دو    تماشاگران                ورزشکاران       وارد به چه اشخاصی بیمه می نمایید؟ احتمالی مسئولیت خود را براي جبران خسارت

  :دارید موارد ذیل را تکمیل نماییدش قراردادن مسئولیت خود در مقابل تماشاگران را نیز درصورتی که درخواست تحت پوش
  بله             خیردر مجموعه ورزشی تعبیه شده است؟           براي تماشاگران جایگاهیآیا  - 1 
  .............................. :ظرفیت تماشاگران را اعلام نمایید پاسخ سوال قبل،در صورت مثبت بودن  - 2 

 

      

  مجموعه هاي ورزشی  مدیرانمسئولیت مدنی  پرسش نامه و پیشنهاد بیمه نامه

 1/6/20/10/1: رمف

  امکانات پزشکی موجود درمحل را شرح دهید.
 



  

  .می باشد اداره ورزش و جواناناز  مجموعه ورزشی معتبر ارائه تصویر مجوز فعالیتصدور بیمه نامه منوط به * 
لازم است پس از  ،در صورت تمایل به اخذ این پوشش اینبنابر مسئولیت بیمه گذار در زمان برگزاري مسابقات را تحت پوشش قرار نمی دهد. ،* این بیمه نامه

  .پرداخت حق بیمه اضافی اقدام گرددبه بیمه گر اعلام و نسبت به  ، مراتبهصدور بیمه نامه و قبل از برگزاري هر مسابق
  د.مسئولیت بیمه گذار در مقابل استفاده کنندگان از مجموعه ورزشی صرفاً در سالن هایی تحت پوشش است که مدیریت آن به عهده بیمه گذار باش* 

         خیر           بله        ؟، بیمه نامه مسئولیت خریداري شده استمجموعه ورزشیآیا قبلاً براي این 

  :تاریخ انقضاء                                                                               : شماره بیمه نامه                                          ر:نام بیمه گ

  
  
  
  
  
  
  
  

 :تعیین و در جدول ذیل قید نمایید میزان تعهد مورد درخواست را
  

  حداکثر مبلغ (ریال)  گرتعهدات بیمه

    هاي عادي در ماههر نفر در هر حادثه  دیه و یا ارش ناشی از صدمه بدنی یا فوتخسارت  جبران

  هاي حرام                                                                                                                      هر نفر در هر حادثه در ماه فوتسارت جبران خ

    نامه در طول مدت بیمه دیه و یا ارش ناشی از صدمه بدنی یا فوتجبران خسارت 

  زشکی براي هر نفر در هر حادثه                                                                                               جبران هزینه هاي پ

    نامه جبران هزینه هاي پزشکی درطول مدت بیمه
  

هیچ گونه تعدي براي بیمه گر نخواهد بــود و در صــورت حقی براي بیمه گذار و یا منشاء  اعتبار این پیشنهاد منوط به صدور بیمه نامه می باشد و این ورقه به تنهایی موجد هیچ گونه
  تعهدي ندارد.  خارج ازآن است و مسئول نامه ومقررات بیمه شرایط حدود در گر بیمه و  داشت خواهد حاکمیت نامه بیمه ، پیشنهاد این و نامه بیمه اختلاف در متن وجود

اساس صدور بیمه نامــه و جــزء لاینفــک آن قــرار  پیشنهاد بوده و موافقت می دارد که این  که کلیه اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پیشنهاد صحیح بدین وسیله اعلام می دارد
  گیرد.
:                                                                                        گذار مجاز بیمه و امضاءنام ونام خانوادگی و مهر       :                                            تاریخ تنظیم        

                                                               
 
 
  
 
 

گزار:نماینده/کار  

:بازاریاب  

نماینده/کارگزار: ءمهر و امضا  

 1/6/20/10/1: رمف

سال گذشته، خسارتی در ارتباط با موضوع این پیشنهاد اتفاق افتاده است، تعداد و مبلغ خسارت وارده را به تفکیک هر  3در صورتی که طی
:حادثه درج فرمایید  


