
 FM-AD-01/01 شماره سند:
     /     /تاريخ:  
  ....................................... پيوست:

  2از  1صفحه :   
  فرم درخواست كارت ثالث نمايندگي

 

 

 
 

  اين قسمت توسط نماينده تكميل شود
صادر توجه به اطلاعات ذيل دستور اقدام مقتضي  احتراماً با توجه به اينكه كارتهاي ثالث اين نمايندگي با كد...................... رو به اتمام است خواهشمند است با

 فرماييد.
  

  ضي:تعداد كارت درخواستي:                               تاريخ  درخواست:                                    امضا متقا
  تكميل شود هاي اتومبيل شعبهمسئول صدور بيمهاين قسمت توسط

  مفقودي يكارتها  ابطالي يكارتها بيمه نامه صادره هاي درخواستي در دوره قبلتعداد كارت

از شماره  تعداد
  سريال

تا شماره
  سريال

از شماره تعداد
  بيمه نامه

تا شماره بيمه
  نامه

  شماره سريال  تعداد  شماره سريال  تعداد

              

 توضيحات
 
  

 

ول مذكور بررسي نموده و صحت آن را تاييد ثالث را طبق جداينجانب ................................كارشناس صدور شعبه، پرونده هاي صدورمربوط به بيمه نامه هاي 
 نمايم.مي

                     توضيحات:
 

  اريخ و امضا كارشناس شعبهت                                                                                                                      
  تكميل شودواحد مسئول مالي شعبهاين قسمت توسط

  .... ريال.............مانده بدهي معوق تا تاريخ :                      /       /                         مبلغ.........................
  ريال. .................................فيش نقدي تحويل نشده تا تاريخ :               /       /                        مبلغ........

  يال.ر........... هاي برگشتي تا تاريخ:                  /       /                       مبلغ..............................جمع چك
  . ريال.............مبلغ............................هاي تحويل نشده تا تاريخ :                    /        /                     چك

   توضيحات: 
 

                                                      
  مالي اريخ و امضاي كارشناست                                                                                                                    

  تكميل شودرئيس شعبهاين قسمت توسط
 باشد.   مي .... بلامانعاينجانب رئيس شعبه اطلاعات فوق را تاييد مي نمايم و ارائه تعداد................كارت ثالث به نمايندگي ............

   
                                     

اريخ و امضاي رئيس شعبه                  ت                                                                                                                              
  تكميل شودتحويل دهندهاين قسمت توسط

  تحويل گرديد.سريال.............................تا .............................تعداد..................كارت از شماره 
  
  
  اريخ ،  امضاومهرتحويل گيرندهت                                                                       و تاريخ ، امضاي تحويل دهنده  نام
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  2از  2صفحه :   
  فرم درخواست كارت ثالث نمايندگي

 

   
 

 
 

  

 نماينده داراي قرارداد گروهي:                          مي باشد                      نمي باشد                                  :                                   صادرهليست بيمه نامه هاي

  بيمه گذارمعرفي نامه   پرداخت حق بيمه  تخفيف عدم خسارت استعلام بيمه مركزي بيمه نامه سال قبل ضميه فرم پيشنهاد نوع خودرو  سري  شماره سريال  رديف
  نمي باشد  مي باشد چك  pos  نقدي  ندارد سال چندم دارد ندارد دارد باشدنمي باشدمي  ندارد دارد ركشبا موتور سواري

1                           
2                           
3                           
4                           
5                           
6                           
7                           
8                           
9                           
10                           
11                           
12                           
13                           
14                           
15                           
16                           
17                           
18                           

 
        خواهم نمود.ركت متبوع نسبت به صدور بيمه نامه ها اقدام شتحويل گرديد. كه برابر دستورالعمل هاي صادره و ضوابط                         كد    ه كارت خام بيمه نامه ثالث به اينجانب                         نمايندهتعداد         فقر

  
  مضاء تحويل گيرندها                                                                                                                                                                                                                         


