
 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

         سال  .....................ماه   .....................روز   :تأسيس / تاريخ تولد  ...................................................:  شمـاره ملّـي     ..........................................................................................................:  نام كامل بيمه گذار 

   ............................................................................ :شماره مجوز      .................................. :كد اقتصادي   ................................  .............................................................   :بيمه گذارنشاني ........ .......................:  كد پستي

     ....................................................... : شماره تلفن همراه    ................................................................................................................: دورنگار / تلفن شماره      ..............................................................: ..................سابقه كار

 ................................................................................................................................. : پست الكترونيك

صا
خ
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بيمه گ
 

مراكز آموزشيمديران مدني  مسئوليت بيمه پيشنهاد  

استفاده كنندگاندر قبال   

ا ، ناتهـر • اخيـ ها يتآ نبـ يلقـاطا لـ ا صـلفـا حـد ، نـ اخيـ  نبـ

 404   رهشمـان سـاختمـا ، فظحـا نبـاخيـا وليعصـر و

 

 66977111  و  12  : تـلـفـن •

 66977206  : كـس فـا •

 411111715417  : يدقتصاا كد •

ir.siaAimehB.www 

Email: Masouliat@BimehAsia.ir 

  » عام سهامي «

را بر اساس مندرجات اين پيشنهاد به )به تحصيل ينشاغل( قبال استفاده كنندگانمراكز آموزشي در  مديراندني درخواست مي گردد بيمه نامه مسئوليت م) سهامي عام(از شركت بيمه آسيا 

 .ادر نمايدص .............................................مورخ  24تا ساعت  .............................................مورخ  24روز از ساعت  .......................مدت 

.....................  :گي يندنمانام  ... ...... ..... ..................... ..... ..... ..... ... .. ............... ..... ........ ................ ..... .....  . ..... ..........  :كد... ... ...................... .....  :واحد صدور     .. ..... ..... ..... ...................... ........................ ...  

.....  :اري گزركانام  ..... .............. ................ ... .... ..... ..... .................... .. ........ ..... .......................  ............ ... ..... .......................  :كد.... ....  :واحد صدور     .............. ..... ............... .................. ... .................... ....  

...... ) :نزد كدام شركت(بيمه نامه تمديدي است يا خير؟  ..... ..... ......... : قبل لسا نامه شماره بيمه..............................  ........................ ..... ..................... .............. ........... ..... ..... ................. ...  

. : فعاليتشماره پروانه  ......... ... ........................ ..... ..... ..... ........ ... .... ..............    

د
ح

ت وا
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خ
ش

م
دور

ص
 

.................................:  مركز آموزشينام  ........................................................ .......... ......................... ............................  

.............:  مركز آموزشي نشاني ......................... ......................... ......................... ......................... ...................... ............          

  □موسسه                   □دانشگاه               □مدارس  : نوع مركز آموزشي

  نفر............. ) : ..................معملمانمربيان ،اساتيد،(تعداد كاركنان  نفر...... ....) : .............به تحصيل ينشاغل(تعداد استفاده كنندگان 

  ...............   ............................: .ساعات كار..........   ....................: .نفر   روزهاي كاري...... ...............: .......ميانگين مراجعه كنندگان در روز

  : .............. تعداد شيفت): ............   تعداد صندلي( ظرفيت كل: .............   تعداد كلاس:................   تعداد ساختمان 

     □  خير    □ صورت مي گيرد ؟ بلي) عمليات فني و حرفه ايانجام آزمايشات و (آيا در مركز آموزشي كارهاي علمي و فني 

     □  خير    □ بلي: داريد  راكارفرما در مقابل كاركنان  به اخذ پوششآيا تمايل 

   □ خير  □ بلي: داريد ) قبل از حركت با اعلام اسامي(برگزاري اردو  به اخذ پوشش آيا تمايل

  □خير     □ بلي: داريد در مقابل استفاده كنندگان را  مربيان و اساتيد معلمان،مسئوليت  به اخذ پوشش آيا تمايل

     □خير    □بلي      در مقابل انفجار ، صاعقه و آتش سوزي تحت پوشش قرار گيرد ؟مركز آيا تمايل داريد 

  : .............................ساير   □جعبه كمكهاي اوليه    □ كپسول آتش نشاني: وسايل و تجهيزات ايميني مركز آموزش

  : .......................فاصله تا نزديكترين مركز پزشكي

         : .................................................................................نوع خطرات احتمالي ناشي از موضوع بيمه نامه

./.... .:  سال تأسيس ../. .  

  ...................: .................تلفن

  : .................................فاكس 

  ) در صورت مثبت بودن پرسش زير را هـم تكميل نمائيد(          □خير    □بلي:         آيا داراي سابقه خسارت مي باشيد  

  :پزشكي گرديده است تعداد حوادث در سه سال گذشته كه منجر به فوت ، نقص عضو يا هزينه 

  حادثه     .................... نفر طي : .................... نقص عضو        حادثه............... ....................نفر طي : .................... فوت 

       حادثه ..................نفر طي : .................... هزينه پزشكي  
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مركز آموزش
 

يـ   و  فوت متاغر -  1 اـن ــ مـات  جسمـ .  مبلـغ        :  رـــــــــــكثادـــح يدعا ايـه هما  در هـــــــــثدحا  هر  در رــــنف هر يابرصد . .. .. .. .. . .. . .. ... .. .. . . .. .. .. . . .. . .. . . .. .. .. . . .. .  ريال .

ــحـ يـــاـهـ همـا  در ثـــهدحــا هـــــر در نـفــــــر هــر يابــرفوت  متاغر                    - 2 .  مبلـغ                                : كثــــــراحــد ماـــرــ . .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. . . .. .. .. . ... ... .. ..   يالر  .

.. مبلـغ         : كثــــراحـد ثـهدحا هـر در نفــر هـر يابر نامه بيمه ينا عضــوموث داـوـح زا شينـا ـيـپـزشك هـاي هـزينـه  -  3   . . .. .. .. . . .. . .. .. . ... .. . . .. . .. .. .. . .. . .. ... .. .. . .   يالر..

.  مبلـغ         : هـــــــنام بيمه تدـــمـ طـي و صدمــــات جسمــــاني  فوت يابر رـــــگـ هــبيم دـــــتعه ـرـكثـاحـد  -  4   .. .. . . .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . . . ... ... .. .. .. . .. .. .. .    يالر .

ــشـكـپــز يهــا هــزينـه ياـرـبـ ـرـگـ بيمـــــــه تعهــد كثــــــراحــد  -  5   .  مبلـغ         : هـنام بيمه تمــد طــي ـيــ .. .. .. . . . .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. . . .. .. .. . . .. ... .. ..   يالر  .
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  □ بل فوت و صدمات جسماني وارد به اشخاص ثالثمسئوليت بيمه گذاردر مقا پوشش  ) 2

  □ فهتعر لعماا نوبد شكيپز يها ينههزن اجبر پوشش    )6

  )ارائه نام و نشاني اماكن الزامي استدر صورت انتخاب (      □ پوشش اماكن وابسته )7

  : )سرمايه ـاـبـ( يهدمازاد بر يك  يا بيمهپوشش )10

  □ريال  1.500.000.000 -4/10      □ريال  1.200.000.000 -3/10      □ريال     900.000.000 -2/10                     □       ليار     600.000.000 -1/10  

  □ريال  2.700.000.000 -8/10      □ريال  2.400.000.000 -7/10      □ريال  2.100.000.000 -6/10                     □       ليار  1.800.000.000 -5/10  

  □ريال  3.900.000.000 -12/10    □ريال  3.600.000.000 -11/10    □ريال  3.300.000.000 -10/10                   □       ليار  3.000.000.000 -9/10  

  □ريال  5.000.000.000 - 16/10    □ريال  4.800.000.000 -15/10    □ريال  4.500.000.000 -14/10                   □       ليار  4.200.000.000 -13/10

  ) :يهماسربا (يه دالي افزايش ارزش ري يا بيمهپوشش )  12

  □ريال     800.000.000 -4/12      □ريال     600.000.000 -3/12      □ريال     400.000.000 -2/12                     □       ليار     200.000.000 -1/12  

  □               ريال  1.600.000.000 -8/12      □ريال  1.400.000.000 -7/12      □ريال  1.200.000.000 -6/12                     □       ليار  1.000.000.000 -5/12  

          □ريال  2.000.000.000 -10/12                   □       ليار  1.800.000.000 -9/12  

 

 ................................................................................................................................................................................................................................... :ساير پوشش هاي مورد درخواست

  

ذار
ت بيمه گ

خواس
ي مورد در

ش ها
پوش

 

  :تعهد مي نمايم كه...................................... .................................................اينجانب 

استفاده كنندگان  قبالدر  مديران مراكز آموزشيبيمه نامه مسئوليت مدني به كليه پرسـش هاي اين پيشنهاد با صداقت كامل پاسخ داده و از آنجا كه اين پيشنهاد جزء لاينفك  .1

 .گر فقط در چارچوب حدود شرايط و مقررّات بيمه نامه صادره، مسئول جبران خسارت خواهد بوداظهار خلاف واقع، بيمهمي باشد، در صورت هر نوع ) به تحصيل ينشاغل(

 .كليه قوانين مربوط به مبارزه پولشوئي را رعايت نمايم .2

 

  :راگذ بيمه  ءامضا و مهر / نام  :ي راگزركا  يا  گييندنما  ءمضاو ا مهر                                             

  :يخ رتا:                                                        تماس  تلفن:                                                                            دپيشنها تكميل يخرتا

  

 


