


آیا متقاضى، بیمه نامه دیگرى در شرکت بیمه نوین دارد؟  خیر          بلى         لطفاً در صورت پاسخ بلى، نام بیمه نامه را ذکر فرمایید. ...........................................................................
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ضمناً اعلام می دارد که اظهارات فوق الذکر براساس اصل حسن نیت و با آگاهی از اهمیت آن در صدور بیمه نامه اعلام گردیده، لذا موافقت می شود که این پیشنهاد اساس 
صدور بیمه نامه و جزو لاینفک آن قرار گیرد.

تاریخ تکمیل:                                            نام و امضاء نماینده /کارگزار بیمه:                                                     نام و امضاء متقاضى بیمه:                                  
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آیا قبلاً داراى بیمه نامه مسئولیت بوده اید؟  بلى           خیر                 در صورت مثبت بودن پاسخ نام شرکت بیمه و شماره بیمه نامه خود را ذکر فرمایید.
 ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

در صورت وجود سابقه بیمه اي تعداد سال و شرکت هاي بیمه اي طرف قرارداد را ذکر نمایید.
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

در صورت فعالیت بیمه اي با شرکت هاي بیمه دیگر در سال هاي گذشته علت عدم تمایل به فعالیت بیمه اي با آنها را ذکر نمایید.
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

آیا در ارتباط با موضوع بیمه، تاکنون ادعایى علیه بیمه گذار مطرح شده است؟   خیر          بلى              در صورت مثبت بودن پاسخ لطفاً جدول ذیل تکمیل گردد.

تاریخ حادثه                                                           نوع حادثه                                                                        مبالغ پرداختى یا در جریان رسیدگى


