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طلب نادرستی اظهار نشده و یا از ذکر هیچ مطلب لازمی خودداری بدینوسیله اعلام می دارد که اظهارات مندرج در این پیشنهاد و پرسشنامه صحیح بوده و هیچگونه م 

بنابراین موافقت می شود این پیشنهاد اساس صدور . ار و یا نماینده وی می باشدزنشده است و در صورت اثبات خلاف موارد اعلام شده ، مسئولیّت آن متوجه شخص بیمه گ

 . مسئول جبران خسارت خواهد بود ط در چارچوب حدود شرایط و مقرّرات بیمه نامه صادرهبیمه نامه و جزء لاینفک آن قرار گیرد و بیمه گر فق
 

 :مهر و امضای  بیمه گزار / نام :                                       مهر و  امضای  نمایندگی یا کارگزاری              :                            تاریخ تکمیل پیشنهاد 

 :تلفن تماس                                                                                                          
   

 ..............................................................ز  رو 42الی ساعت   ............................................................... روز  42ماه  از ساعت   .................................................................................... اً ـجمع : دّت بیمه ـم

 مشخصات بیمه نامه 

   خواستت  در  متورد   اطلاعتا    هتبت   یوجته   بتا   را در قبتا  استادادک كننتد ان    پيستت كاریينت    مديرانبيمه نامه مسئوليت مدني  شود  ، درخواست مي (سهامي عام)از شركت بيمه آسيا بدينوسيله 

 .نمايد  صادر  مورخ           یا ساعت  مورخ  روز از ساعت          ر با مشخصا  زير به مد  از  بيمه   براي  ادتپيشنه  ن تتاي  در  درجتتمن

 
 مشخصات بیمه گزار

 مدیران پیست کارتینگ مدني تبیمه مسئولی یشنهادپ

 در قبال استفاده کنندگان

 

و موتور سیكلت در قبال مراجعین و  اشخاص 

 ثالث
 

 تعهدات مورد در خواست

 ......................................................... : پسـتــیکــــد      :        /         /                           تاریــخ تأسیـس .         ......................................................................................................................................... :نام پیست 

 :         استفاده در پیست نوع وسیله مورد 

 دستگاه                                 ................................تعداد                                              اتومبیل  

 دستگاه                                 ................................تعداد                               موتور چهار چرخ  

 ................................................................................: ی ـر  تجهیزات ایمنـسای                        هـای اولیـه کمک هـجعب                      کپسول آتش نشانی       :   وسایل و تجهیزت ایمنی

 ..................................................................:  شماره بیمه نامه ........................................: نام بیمه گـر    خیـر   بلـی اید؟ ای برای این فعالیت داشته نامه کنون بیمه تا 

  ............................................................................................................................................................................................................................................................................  :مه نامه نوع خطرات احتمالی ناشی از موضوع بی

 .در زمان صدور بیمه نامه الزامیست   موتور چهار چرخ/ خودرو ارائه مشخصات 

 : تعـداد حـوادث در سه سـال گـذشته کـه منجـر بـه فـوت ، نقص عضـو یـا هـزینه پـزشکـی گـردیده است

 حادثه   نفر طی   : هزینه پزشکی حادثه   نفر طی    :نقص عضـو  حادثه  نفر طی   :فـوت  
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 .................................... ............................:   زمجـو  رهشمـا   ..................................................................  :ادی ــقتصا دـک .............................................  :  .....................................................  یـمـلّـ  ره شمـا

 .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  :  رـاـکـ  بقـه ســا

 ...............................................................................................................................................................................................  : رد  بیمهمـو محــل نـینشـا  .................................................................  :  وردـصــ  ـدـحوا

  ، نبـا، حـد فاصـل خیـا نـیطالقـا الـه ن آیتبـاخیـاتهـران 
 404   شمـاره ختمـانسا،  ن حافظبـاخیـا ولیعصـر و

 

  11404412  و  13   :تـلـفــــــــن 

 11477201   : كــسفـــــــا 

  411111715417   : دياقتصــاكــد 


