
 FM-ES-13/01: شماره سند
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  ...........................پيوست: .........
      1از  1صفحه :   

  فرم پيشنهاد بيمه اسب

   

 
 

  خواهشمند است بيمه مسئوليت مدني با مشخصات زير صادر نماييد ضمنا تعهد مينمايد نسبت به پرداخت حق بيمه متعلقه اقدام گردد.
  ...........................................................................................................................................             كد ملي : ...............................نام متقاضي بيمه:

  تلفن/ دورنگار:.........................................................................................           تاريخ تولد/ تاسيس: روز           ماه                سال        
  :نشاني

  :پست الكترونيكي
  نشاني محل نگهداري اسب:

  گر)در اين قسمت چيزي نوشته نشود (مربوط به كارشناس بيمه                                                                                                                                                      
   نام اسب/ ماديان:

  جنس:
  تاريخ تولد:

  نژاد:
   شماره شناسنامه/ گذرنامه:

  شماره داغ:
  ميكروچيپ:

   نام استفاده كننده:
   ارزش اسب (ريال):

  فعاليت مالك و مربي در ارتباط با نوع كاربري اسب: سابقه
  ساير                       مولد                   نوع كاربري:    ورزشي 

  زيبايي         وزهمسابقات سه ر        ارابه دواني         رده درساژ       استقامت          كورس          اي است؟            رده پرشاسب در چه رده
  در صورت مثبت بودن لطفا موارد را مشخص فرماييد:  خير     باشند؟ بله آيا اسب/ ماديان مندرج در جدول مشخصات داراي سابق بيماري و يا مصدوميت مي

  رفع شده است؟آيا بيماري   مدت بيماري يا مصدوميت  مبلغ هزينه انجام شده تاريخ حادثه نوع سابقه بيماري يا مصدوميت
       

  شرح و امكانات دامپزشكي و نحوه دسترسي به دكتر دامپزشك و فاصله تا نزديكترين كلينيك دامپزشكي:
  تلف و نقص عضو ناشي از سخت زائي       تلف و نقص عضو ناشي از حمل و نقل       تلف و نقص عضو ناشي از حادثه         تلف ناشي از بيماري 

  
  باشند.ذكر شده به غير از بيماري به تنهايي قابل ارائه نميپوشش هاي 

  
  محل نگهداري اسب:

  ساير            محوطه آزاد         باكس انفرادي متحرك              باشگاه
  ضد انگل: آخرين تاريخ واكسيناسيون :                                                     آخرين تاريخ مصرف داروهاي

  نام دامپزشك معالج و تخصص ايشان:
  مواد غذايي مورد استفاده:

  محدوده جغرافيايي:
     نقل و انتقالات فصلي            ايمنطقه            كشوري            استاني          محل نگهداري اسب به نشاني: باشگاه 
  تاريخ                   خير  بيمه                     طي شماره                     تانزد شركت  آيا اسب قبلا بيمه داشته است؟ بلي 

 

  روز   24روز                                         تا ساعت  24مدت بيمه:                            از ساعت 
شرح وظايف قانوني به درستي و منطبق با واقعيت و بر اساس حسن نيت و با آگاهي از اهميت آن در صدور بيمه شود پرسشنامه فوق با اطلاع از بدينوسيله تاييد و گواهي مي

  نامه و جزء لاينفك آن قرار گيرد.شود كه اين پيشنهاد اساس صدور بيمهنامه تكميل گرديده، لذا موافقت مي
  
  

  نام و امضا متقاضي بيمه                                          نماينده/كارگزار                                                            تاريخ تكميل:               
   


