
 

 
 مشخصات عموميالف: 

 

 حقوقي ) :                                                 /كامل بيمه گذار (حقيقي  نام -1
 ....................شناسه ملي :  ......................... كداقتصادي (شخص حقوقي ) : ....................... نام كارگزار / نماينده و كد : ........ /نوع بيمه گذار : (دولتي       خصوصي      ) شماره ملي 

  نشاني دقيق ، كد پستي و تلفن بيمه گذار :  -2
 سال گذشته و شرح نوع حوادث : سه تعداد حوادث در -3

 (ريال)ميزان خسارت  درصد تقصير علت و)هزينه پزشكي ، فوت و نقص عض(نوع حادثه  تعداد حادثه سال حادثه رديف

       

       

        
 .......................................................................................... نام بيمه گر قبلي ........................................... شماره بيمه نامه سال قبل : -4

    شهر بازي و امكانات ت امشخصب: 
  نام و نشاني :.......................................................................................................................................................................   ............................. 
       سال تاسيس   ............. سابقه مديريت مجموعه .....................سال.  دير :نام م -نوع مالكيت : صاحب مجموعه       استيجاري .............................................. 
 نفر.شهر بازي : ............................ تعداد كاركنان   - متر مربع...............مساحت كل محدوده شهر بازي : .............  -ازي : روباز      سرپوشيده       بنوع شهر   
 ميانگين تعداد مراجعه كننده در هر ماه ...... نفر. –نفر  .....حداكثر و  .....حداقل تعطيل  روزنفر/ .. .حداكثرو  ....حداقل عادي  روز: روزشبانه طي يك در  هكنند تعداد استفاده 
  لغايت  ...................................... از ساعت  .........................................ساعت كار مجموعه شهر بازي : روزهاي كاري .........  ....... 
 مورد باشد مشخصات آنها طبق جدول زير در پشت فرم پيشنهاد درج و مهر و امضاء گردد. 6بيش از  دستگاه هاچنانچه تعداد                          : مشخصات دستگاه هاي شهر بازي                   

ارتفاع از  تعداد اپراتور تعداد دستگاه سال ساخت نام دستگاه رديف
 سطح زمين

تاريخ سرويس 
 هر دستگاه

گروه هاي سني 
 هاستفاده كنند

حداكثر ظرفيت مجاز 
 هر دستگاه

استاندارد و تاريخ  شماره گواهي
 اعتبار

1          

2          

3          

4          

5          

6          

  كمك هاي اوليه وجود دارد؟ بلي      خير تآيا در صورت بروز حادثه امكانا  –كيلومتر اني تا محل مورد بيمه .........نزديك ترين بيمارستان يا مركز درم فاصله   

 بيمه و ميزان تعهدات مورد درخواستمدت ج: 

 ....................مورخ  24انقضاء بيمه نامه: ساعت  ....................مورخ  24روز/ شروع بيمه نامه: ساعت  ....................مدت زمان بيمه: 
 ريال هزينه پزشكي هر نفر در هر حادثه

 ريال يا چند حادثه) (اعم از يكهزينه هاي پزشكي در طول مدت بيمه 
 ريال نفر در هر حادثه غرامت فوت و نقص عضو هر
 ريال  (اعم از يك يا چند حادثه)طول مدت بيمه  غرامت فوت و نقص عضو در

 تائيديه بيمه گذارد: 
ه نامه توسط بيمه گر قرار گيرد. بدينوسيله گواهي مي نمايد كه اظهارات فوق منطبق با واقعيت بوده و صحت آن را تاييد مي نمايم و موافقم كه اين پيشنهاد اساس صدور بيم  

 تاريخ تكميل فرم پيشنهاد  ................. نام و امضاء بيمه گذار .....................................                                                                                                          

  : واحد صدور (شعبه/نمايندگي)
 تاريخ دريافت فرم پيشنهاد ............... امضاء و مهر واحد صدور...................................                                                                                                          

 شماره فرم :  DL – FR-751-19  1:  شماره صفحه 1: شماره بازنگري                     

 

  شهر بازی مدیران مسئولیت مدنی نامه فرم پیشنهاد بیمه 
 در قبال استفاده کنندگان

ساختمان مركزي: تهران، خيابان گاندي، خيابان 

، 2پانزدهم، پلاك   

88791984، نمابر: 88770971-80تلفن:   
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