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보험기간�
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구득 설문서�
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본 설문서는 보험료 산출을 위한 기초자료이므로, 보험계약자가 직접 상세하고 정확히 기재하셔야 하며, 사실과 다른 기재로 인하여 사고발생시 보상을 받지 못하는 경우가 없도록 유의하여주시기 바랍니다.�
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보상한도액�
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  사업자등록증


  손익계산서


  사업내용을 증빙할 수 있는 기타자료�
�






필수 첨부서류�
�






�
�






�
�






과거 사고개요�
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과거 보장내역�
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