
  

 كنندگان پله برقي در قبال استفاده/ پيشنهاد و پرسشنامه بيمه مسئوليت مدني آسانسور فرم 

هاد
شن

   …../……/……: تاريخ پيشنهاد           ......................................................... :شماره پيشنهادپي
  .........................................................: كد معرف        ........................................................................................................... :نام معرف

ت 
صا

شخ
م

مه
بي

 
ذار

گ
 

   ................................................................................... :شماره ثبت/كد ملي    ........................................................................................................... ):حقيقي و حقوقي(گذار  بيمه
 .......................................  :محل صدور  …../……/……13  :سال تولد    ................................................. :شماره شناسنامه

ني
شا

ن
 

  ................................................................................ :دورنگار/ تلفن       ............................................................................................................................................. :گذار بيمه
 ................................................................................ :.دورنگار/ تلفن   .............................................................................................................................................):محل نصب آسانسور(  بيمه مورد

ت 
صا

شخ
م

ور
س
سان

آ
 

          بدون در        در دار :     نوع كابين                       دولتي       شخصي :         نوع مالكيت

  ................................... :تعداد طبقاتي كه آسانسور در آن نصب شده است

  باربر          نفر بر   :نوع آسانسور

 كيلوگرم ...............: ظرفيت آسانسور باربر                                                                     نفر...............ظرفيت مجاز 

ت 
صا
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م

قي
 بر
پله

 

      دو طرفه       يك طرفه     :نوع پله برقي
       : دولتي        شخصي       :نوع مالكيت

م
ي 
 فن
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بر
 

/ مدل آسانسور
 پله برقي

شركت و كشور 
 سازنده

سال 
 ساخت 

تعداد
طبقات 
 توقف

تاريخ نصب و 
نوع  نوع موتور اندازي  راه

 گيربكس
سيستم 
 بكسل

طول مسير 
به (حركت 
 )متر

         

ترمز ايمني و 
 استحفاظي

تعداد و دفعات
سرويس و 

 نگهداري در ماه
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بق
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و

 

  ............................................................................................................................................. .هاي بيمه طرف قرارداد را ذكر نماييداي داريد، مدت بيمه و شركت چنانچه سابقه بيمه-1

  ....................................................................................................... .كننده شده است ذكر شود اي كه منجر به فوت يا نقص عضو استفاده هاي گذشته حادثه ه در سالچنانچ -2

             خير         اوليه وجود دارد؟ بلي  هاي ها كمك كنندگان از دستگاه آيا در صورت بروز حادثه براي استفاده -3

تي
اس
خو

در
ت 

هدا
تع

 

 نقص عضو نوع پوشش
 فوت

 هاي حرام در ماه هاي عادي در ماه

ريالريالريال غرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه-1
ريالريالريال نامهغرامت فوت و نقص عضو در طول مدت اعتبار بيمه-2
ريالهزينه پزشكي براي هر نفر در هر حادثه-3
ريال نامه هزينه پزشكي در طول مدت اعتبار بيمه -4
ريال خسارت مالي در هر حادثه-5
ريال نامه خسارت مالي در طول مدت اعتبار بيمه -6

ت 
مد مه
بي

 

 
 روز....................: مدت بيمه درخواستي

ضا 
 ام
ر و

مه
مه
بي

 
ذار

گ
 

  :نمايم مي  ه اين وسيله تأييد و گواهيب
  .نامه توسط بيمه البرز قرار گيرد شود كه اساس و مبناي صدور بيمه كليه اظهارات فوق مبتني بر واقعيت بوده و موافقت مي -1 
  .مايدن نامه است و به تنهايي هيچگونه تعهدي را براي شركت بيمه البرز ايجاد نمي اين پرسشنامه جزء لاينفك بيمه -2 

 گذار مهر و امضاء بيمه/ نام
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مهر و امضاء معرف
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