
 ......................................تاریخ: 

 ........................................شمار: 

 ....................................پیوست: 

 (00003نمایندگی صیرفیان)کدفرم پیشنهاد علوم پزشکی                                                        

 قسط8طی  %02 ور بیمه نامه شخص ثالث خودرو سواریفرم تقاضای صد

 

 نام پدر:..........................................ملی ..دارای کد ..... .......دارای کد پرسنلی......... ...............................کارمند ..............اینجانب .................

به ............................................./.................../.............. آدرس منزل :.............................................................................دارای تایخ تولد ............

 استان گیلان واریز نماید. بیمه ایران  به حسابحسابداری وکالت میدهم اقساط بیمه نامه ثالث را از حقوق اینجانب کسر 

 ضمناً با توجه به موارد فوق تعهد می نمایم:

 در صورت انتقال یا بازنشسته شدن و موارد دیگر، نسبت به تسویه مابقی اقدام نمایم. -1

 در هنگام درخواست بیمه نامه جدید، بیمه نامه قبلی را ارائه نمایم.  -2

م بووده و شورکت بیموه ایوران ودانشوگاه      ئولیت استفاده از خودرو بیمه نامه به عهده خوداز زمان تحویل مدارک تا وصول بیمه نامه جدید مس -3

 یا هر سازمان دیگر هیچگونه مسئولیتی در قبال بروز حادثه یا خسارت ندارد.  علوم پزشکی 

 مشخصات:

 :  سیستم

 :VINشماره 

 ظرفیت:             تعداد سیلندر:                      تیپ:                 شماره پلاک:                         

 

 ۝سرویس          ۝تعلیماتی       ۝کرایه بیابانی       ۝آژانس       ۝کرایه شخصی        ۝مورد استفاده:        شخصی

 رنگ: مدل:   شماره شاسی:                       شماره موتور:

   ۝ندارد        ۝دارد بیمه نامه سال قبل:  

 تاریخ انقضاء بیمه نامه سال قبل:               شماره بیمه نامه سال قبل :

   تعداد کوپن های استفاده شده : 

 ۝( ریال000/300/333/2جانی )دیه( )            ۝(ریال 000/300/33ت درخواستی بیمه گذار: مالی)تعهدا

 ۝( ریال000/300/333/2ده( )سرنشین )فقط رانن

 ر تمدید بیمه نامه براساس دستورالعمل های بیمه مرکزی منظور میشود.  جرایم تاخیر د

 ..........................................همراه..........                      ................................منزل.......               ........................................اداره ..       تلفن تماس:

 مدارک مورد نیاز: 

 و  شت و رو یا تصویر سند مالکیت خودرتصویر کارت خودرو پ -2سال قبل         بیمه نامه  -1

 تعداد اقساط مبلغ اقساط ماهیانه مبلغ کل حق بیمه  شاغل/بازنشسته محل خدمت کدپرسنلی نام و نام خانوادگی

       
 

 

 

     :مالی                                                                                                                                                امضاء متقاضی:     

                                                                                                                                           

 .............مانده قسط: .............................................................: پیش پرداختمبلغ 

 

 به نام خدا


