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  فرم پرسشنامه و پيشنهاد بيمه نامه زالوي طبي 

 
   

 
 

  .صادر نمايدپيشنهاد فرم را بر اساس مندرجات اين  زالوي طبيدرخواست مي شود بيمه نامه  )آرمان (سهامي عاماز شركت بيمه 

ند
ده

اد 
شنه

پي
  ه

  نام پروش دهنده/ نام مركز پرورش: –1
  نشاني/ كد پستي: - 2
  تلفن/ دورنگار: - 3
  كد ملي/ اقتصادي: - 4
 آدرس الكترونيكي: - 5

  

  كارگزار: نمايندگي
 :كد

  شماره پيشنهاد:
  تاريخ پيشنهاد:

  
  

مي
مو
ت ع

صا
شخ

م
 

مه
د بي

مور
 

  محدوده جغرافيايي مورد نظر براي پوشش بيمه اي: - 6
  
  تاريخ تاسيس مركز پرورش:  - 7
  

  را ذكر نماييد: اصلي ونشاني مالك لطفا ناممركز پرورش، بودن اجاره اي درصورت 
  
  
  :ان صادر كننده مجوز/ شماره مجوزسازم - 8
  
  نوع طرح:  توليد             پرورش                هر دو   - 9

  درصورت نياز به توضيح بيشتر مراتب راشرح دهيد:
  
  
  مدت زمان سابقه پرورش زالوي طبي: -10

  راشرح دهيد:درصورت نياز به توضيح بيشتر مراتب 
  
  حداقل و حداكثر ظرفيت تعداد پرورش و تكثير زالوي طبي: - 11
  

  ميزان تلفات زالو در مدت نگهداري : -12
  درصورت نياز به توضيح بيشتر مراتب راشرح دهيد:

  
  
  

  مبلغ خسارت وارده در هر مورد تلفات زالوي طبي : -13
  درصورت نياز به توضيح بيشتر مراتب راشرح دهيد:
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  تعداد زالوي طبي: -14
  تعداد وان:  -16
  ميانگين وزن زالوها : مولد ..............   طبي............... - 18
  ارزش هر زالو: - 20
  اي       نوع وان:     پلاستيكي          فايبرگلاس          شيشه - 22
نوع و ابعاد وان نگهداري زالوي طبي:                                       - 23

  نژاد / نوع زالو: - 15
تعداد زالوي در هر وان: -17  
اندازه زالوها : مولد ..................    طبي ............... -19  
  ارزش سرمايه مورد بيمه: -21

  ساير
  ظرفيت هر وان: - 24 

  

 بلي               خير  باشد؟مكان مورد بيمه مجهز به دوربين مدار بسته ميآيا -26
 بلي               خير  باشد؟    ساعته مي 24آيا مكان مورد بيمه داراي نگهبان -27
 بلي               خير  شود؟آيا ورود و خروج افراد به محل مورد بيمه كنترل مي-28
 بلي               خير  شود؟و كلر آب به صورت روزانه انجام مي pHگيري دما، آيا اندازه-29
 بلي               خير  گردد؟و كلر آب در دفاتر ثبت مي pHآيا مقادير روزانه دما، -30
 بلي               خير  آيا تمايل داريد پوشش بيمه شكست ماشين آلات را خريداري نمائيد؟-31

 در صورت تمايل لطفا جدول زير را تكميل نمائيد..
  ارزش (ريال)  / شماره موتور/ شماره شناساييشماره شاسي سال ساخت مدل  نام دستگاه

        
        
        
        
        
        

   جمع كل
 

  فاصله محل تا نزديكترين رودخانه يا كانال آب چقدر است؟-32
  

  باشد؟ در صورت مثبت بودن پاسخ نوع و فاصله تا محل را مشخص نمائيد..راه آهن، فرودگاه، يا اماكن پر سر و صدا ميآيا مزرعه در مجاورت خط  -33
  

  باشد؟ در صورت مثبت بودن پاسخ نوع و فاصله تا محل را مشخص نمائيد..آيا مزرعه در مجاورت دامداري يا مراكز پرورش ساير حيوانات مي -34
  

  شود؟از چه محلي تامين مي آب مورد استفاده -35
  

  شود؟تعويض و تخليه آب به چه صورت انجام مي -36
  

  ر هفته؟آيا در مزرعه كارشناس يا ناظر بهداشت حضور دارد؟ اگر بلي موقت يا دائمي بودن كارشناس را مشخص نمائيد. در صورت موقت بودن چند روز د -37
  

  كنيد؟از چه محلي زالو تهيه مي -38
  ات شركت تهيه كننده زالو را مشخص نمائيد.نام و مشخص

  
 

ت 
مد مه
بي

  

                                      تا تاريخ                                  تاريخ تاريخ شروع بيمه از
  مدت بيمه نامه :

از آنجاكه اين پيشنهاد جزء لاينفك بيمه نامه مي باشد، در صورت هر نوع اظهـار خـلاف واقـع،     هاي اين پيشنهاد با صداقت كامل پاسخ داده واينجانب تعهد مي نمايم كه به كليه پرسش
  تواند نسبت به لغو بيمه نامه ياجبران خسارت وارده براساس نظرخود اقدام نمايد.   بيمه گر مي

  
  مهر و امضاي بيمه گر :                                                 تاريخ :                                                                  مهر يا امضاي پيشنهاد دهنده :                                                     


