
پيشنهاد بيمه مسئوليت مدني 
مديران مجموعه هاي ورزشي در قبال ورزشكاران و مراجعين

                                           

ت بيمه گذار
شخصا

م

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

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

تلفن/ همراه: ...............................................................................     كدپستی: .......................................................................................      

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

نمايندگي/ كارگزار: ...................................................

كد : .................................................................................

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

ت مجموعه ورزشي
شخصا

م

نوع مالکيت :  دولتي □  خصوصي □   اجاره اي □    ساير: .............................................................................................                                نام مجموعه ورزشي: ...................................................      

نشاني مجموعه ورزشي : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................

نحوه استفاده :  به صورت آزاد و فروش بليط □     مخصوص كاركنان يک سازمان خاص □     عضويت دوره اي □     آموزش دوره اي □                                  

ساعات كار: ...................................................     تعداد سانس ها: .................... آيا بانوان از مجموعه ورزشي استفاده مي كنند؟ بلي □                خير □  

مساحت كل محدوده مجموعه ورزشي با ذكر ابعاد آن: ................................................................................................................................................................................................................................

حداكثر ظرفيت براي تماشاگرانحداكثر ظرفيت براي ورزشكارانمساحت سالن/فضاي ورزشنام رشته ورزشي

امكانات اضافي: .....................................................................................................................................................................................................................................................................

بيمه را براي جبران خسارت وارد به چه كساني مي خواهيد؟  ورزشکارن □           تماشاگران □           هر دو □ 

امكانات پزشكي براي حادثه ديدگان: ..................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

آيا حداقل در پنج سال گذشته حادثه اي كه منجر به فوت و نقص عضو و يا هزينه پزشکي شده باشد ، رخ داده است؟    بلي □     خير □   

در صورت مثبت بودن نوع و ميزان خسارت را مرقوم فرماييد. ..........................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(M
I203F019/01)

ت درخواستي 
تعهدا

از شركت بيمه "ما" درخواست مي شود بيمه نامه مسئوليت مدني مديران مجموعه هاي ورزشي در قبال ورزشکاران و مراجعين  را بر اساس مندرجات اين پيشنهاد ،به مدت ................. 
روز از ساعت 24 مورخ .......................... تا ساعت 24 مورخ .......................... صادر نمايد.

• 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.

نشانی : تهران - ميدان ونک 
خيابـان ونــک  - پلاک 9   
كدپستی : 1994618317    
تلفن  :   8690 - 021       

                 www .bimehma .ir

اينجانب ............................................................................................ تعهد مي نمايم كه به كليه پرسش هاي اين پيشنهاد با صداقت كامل پاسخ داده و از آنجا كه اين پيشنهاد جزء لاينفک بيمه نامه مسئوليت مدني 

مديران مجموعه هاي ورزشي درقبال ورزشکاران و مراجعين  مي باشد ، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع ، بيمه گر مي تواند مطابق مقررات  اقدام نمايد.             

مهر يا امضاي بيمه گذار:                                         تاريخ :

در طي دوره/ ريالبراي هر نفر در هر حادثه/ ريالنوع تعهدات درخواستي بيمه گذار

حداكثر غرامت فوت و نقص عضو در ماه های عادی 

حداكثر غرامت فوت در ماههاي حرام

حداكثر هزينه پزشکي


