
 

 نامه باربري وارداتي و صادراتيفرم پيشنهاد بيمه
 

 

م: 
فر

ره 
ما

ش
24

6
/

03
 

 صادراتي صادر نمايد. /نامه باربري وارداتيشود براي كالاهاي با مشخصات زير بيمهاز شركت بيمه البرز درخواست مي

اد
نه

ش
پي

 

  .........../......../........شنهاد: تاريخ پي                                                       ...............................................................شماره پيشنهاد: 
  ...............................................................كد معرف:                                   .....................................................................................................................نام معرف: 

مه
 بي

ت
صا

خ
ش

م
ذار

گ
 

 ............................................................... :شناسنامهشماره    ....................................................... : كد ملي    ....................................................................................... :گذارحقيقیبيمه 
  .........../......../........ تاريخ تولد:           ...............................................................محل صدور: 

       ................................................................................. ..............................................................................................شناسه ملي:        ................................................................................... ............................................................................................كد اقتصادي:       .............................................................................................................................................................................................. ................ :بيمه گذار حقوقی
       ................................................................................. ..............................................................................................شماره ثبت: 

       ............................................................................................. ..................................................................................دور نگار:        .......................................................................................................... .....................................................................تلفن همراه:        ....................................................................................................................................................................... ........ تلفن ثابت:
 ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................... :نشاني

فع
ذين

 

    ...............................................................: كد             ...............................................................شعبه:                     ...............................................................نام بانك:  
 

 .......................................................................................................................................................................................................................................................... نام شخص ذينفع:

مه
 بي

رد
مو

ت 
صا

خ
ش

م
 

                          دست دوم           وضعيت كالا: نو                         ..............................................................................................................................مورد بيمه: 
 تاريخ پيش فاكتور )پروفرما(:                           ...............................................................شماره پيش فاكتور )پروفرما(:  

 ............................................................... :تاريخ ثبت سفارش                                      ...............................................................فارش: شماره ثبت س
  ........................................................................................ نوع بسته بندي:                                    ............................................................شماره سفارش مشتري: 

 ...............................................................: وسيله حمل      ...............................................................: مقصد          ...............................................................: مبدأ
 مرز ورودي/خروجي:

 

ت 
صا

خ
ش

م
ی

شت
 ساير                 ينرغيرلا              لاينر               چارتر               غيرطبقه بندي            طبقه بندي شده  ك

       دوبه               بارج                 موتور لنج                  لندينگ كرافت  

ي
رز

غ ا
مبل

 

 نام ارز:
   ساير            آزاد          رسمي  نوع ارز:            ...........................................................................مبلغ ارزي مورد بيمه: 

  ....................................................................نرخ دلار     ................................................................نرخ ارز:        ...........................................................................مبلغ ارزي كرايه حمل: 
 ساير            CFR      FOB                ...........................................................................نوع قرارداد خريد / فروش: 

 ساير%                   20%  %10                                 ...........................................................................: ارزش اضافي

ت 
ح

ت ت
را

خط
ش

ش
پو

 

 خطرات اصلی:
 توتال لاس               A     B                                    C           مجموعه شرايط:
 غير مجاز                 ترانس شيپمنت: مجاز  ير مجازغ         مجاز          حمل به دفعات:

 خطرات اضافی:
 

مه
 بي

اء
ض

 ام
 و

هر
م

ذار
گ

 

 نمايم:مي به اين وسيله تأييد و گواهي
كليه اظهارات فوق مبتني بر واقعيت بوده و موافقت مي شود كه اساس و مبناي صدور بيمه نامه  -1

 توسط بيمه البرز قرار گيرد.
 كند.ش نامه به تنهايي هيچگونه تعهدي را براي شركت بيمه البرز ايجاد نمياين پرس -2
 تعهد مي نمايم در صورت صدور بيمه نامه حق بيمه متعلقه را پرداخت كنم. -3

 مهر و امضا بيمه گذار
 

مه
 بي

ت
ظا

لاح
م

گر


 
 
 
 

 واحد معرف/ واحد صدور نام و امضاء                                                                                            
 

 021-29462300تلفن مستقيم:  021-88803851:مديريت بيمه هاي باربريفاكس مستقيم 


