
بیمه آتش سوزى و حادثه وسیله نقلیه (شامل: تصادف، تصادم، واژگونى و سقوط وسیله نقلیه)       ، پرت شدن کالا از وسیله نقلیه      ، سرقت کلى با وسیله نقلیه       ، اثر کالاى مجاور
و (سایر پوشش ها): ............................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

نوع کالا: .................................................................................................................................. وزن/ مقدار کالا: ...................................................................... ارزش کالا: .....................................................
نوع بسته بندى: ................................................................................................ تعداد بسته ها: ...................................................................................... وضعیت کالا:   نو       ، مستعمل      .

شماره فاکتور : ...........................................................................................تاریخ فاکتور : ................................................ فروشنده:  ..................................................................................................................
تعداد حمل: ............................... حداکثر ارزش هر محموله: .............................................................................................................................. علامت: ..............................................................................

شرایط خاص کالا و حمل آن: ............................................................................................................................................................................................................................................................................. 
سایر اطلاعات تکمیلى: .........................................................................................................................................................................................................................................................................................
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www.novininsurance.com تهران، بلوار میرداماد، میدان مادر، خیابان شهید سنجابى، نبش کوچه یکم، پلاك 11 ، کد پستى: 1911933183   تلفن: 22277775   فکس: 22923846

قابل توجه بیمه گذار محترم: نظر به اینکه بیمه نامه مورد درخواست جنابعالى/ آن شرکت محترم بر اساس اطلاعات مندرج در این برگ پیشنهاد بیمه صادر مى شود لذا
خواهشمند است در تکمیل آن دقت فرمائید.

مهر و امضاء پیشنهاد دهنده (بیمه گذار): ................................................................................. تاریخ: ................/ ............/ ...............13
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پیشنهاد بیمه باربرى داخلى

بیمه گذار: ..................................................................................................................................................................... کد ملى/ کد اقتصادى/ شناسه ملى: .........................................................................

نشانى: .................................................................................................................................................................................................................................................. کدپستى: ................................................
تلفن ثابت: ............................................. تلفن همراه: ........................................................ فاکس: .............................................. ایمیل: .......................................................................................................

نام: ............................................................... شماره ثبت: ....................................کد ملى/ کد اقتصادى/ شناسه ملى: ...................................................................... تلفن: ..............................................
نشانى: .................................................................................................................................................................................................................................................. کدپستى: ................................................
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نام: ......................................................................................................... کد ملى/ کد اقتصادى/ شناسه ملى: ............................................................................... تلفن: ...............................................

نشانى: .................................................................................................................................................................................................................................کدپستى: ..........................................................

این قسمت توسط نماینده/کارگزار بیمه تکمیل مى شود

این قسمت توسط بیمه گر تکمیل مى شود

مبداء: ............................................................................................................ مقصد: .......................................................................................... از طریق: ................................................................................

وسیله حمل:  کشتى    ،  هواپیما        ،  قطار       ، کامیون      ،  تریلى       ،  ســایر: ...............................................................................................................................................................

مشخصات کامل وسیله حمل: .............................................................................................................................................................................................................................................................................

از شرکت بیمه نوین درخواست مى شود براى کالا با مشخصات ذیل و همچنین با توجه به سایر اطلاعات مورد نیاز مندرج در این پیشنهاد بیمه، بیمه نامه باربرى
صادر نماید و بدینوسیله متعهد مى شوم نسبت به پرداخت حق بیمه متعلقه قبل از شروع حمل اقدام نمایم.

ضمناً این پیشنهاد که بدون هرگونه خط خوردگى و لاك گرفتگى مى باشد، هیچگونه تعهدى تا صدور بیمه نامه درخواستى و پرداخت حق بیمه متعلقه براى
بیمه گر ایجاد نمى کند.

شماره بیمه نامه صادره: ........................................................................................................... کد رایانه بیمه نامه: .......................................... ساعت صدور: .................... تاریخ صدور: .........../ ............/ ........13 

مبلغ حق بیمه محاسبه شده: ................................................................................................................................................................................................................. واحد صدور: ......................................................

نام و نام خانوادگى و امضاء کارشناس صدور: ................................................................................................. مهر و امضاء مسئول واحد صدور: ......................................................

نماینده/ کارگزار بیمه: ......................................................................................................... کد: ......................................................


