
...................................................:  شمـاره ملّـی .............................................................:  شماره اقتصادي ..........................................................................................................:  نام کامل بیمه گذار 

..................................................:  صاحب پروانه .....................................................:  صاحب جواز کسب .....................................................................................................................................:  نام مالک 

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................: نشانی دفتر مرکزي 

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................: نشانی محل کار موضوع بیمه 

...... ..........................................: دورنگار / تلفن ..........................................................: نشانی الکترونیکی ........................................................................................................:سابقه کار بیمه گذار 

...............................................

نام

مشخصا
ت

بیمه گذار

مدنیمسئولیتبیمهپیشنهاد
و خدماتی در مقابل کارکنانتولیديکارفرمایان واحدهاي صنعتی ، 

ا،ناتهـر اخیـ هایتآنبـ یلقـاطالـ اصـلفـاحـد،نـ اخیـ نبـ
404رهشمـان سـاختمـا،فظحـانبـاخیـاولیعصـر و

66409912و13:تـلـفـن
66977206:کـسفـا
411111715417:يدقتصااکد

ir.siaAimehB.www

Email : Masouliat@BimehAsia.ir

»عامسهامی«

روز .......................درخواست می گردد بیمه نامه مسئولیت مدنی کارفرما در قبال کارکنان را بر اساس مندرجات این پیشنهاد به مدت ) سهامی عام(از شرکت بیمه آسیا 
.صادر نماید.............................................مورخ 24تا ساعت .............................................مورخ 24از ساعت 

.....................................................................:واحد صدور .....................................:کد.........  ..................................................................................................................................:گی یندنمانام 

.....................................................................:واحد صدور .....................................:کد........................  ...................................................................................................................:اري گزرکانام 

..........................................................................................:قبللسانامهشماره بیمه..............................  ........................................) :نزد کدام شرکت(بیمه نامه تمدیدي است یا خیر؟ 

مشخصات واحد صدور

□خیر□بلیداراي جواز کسب می باشد ؟) حقیقی(آیا بیمه گذار .........................................................................:  تاریخ تأسیس کارگاه ، کارخانه و یا شرکت 
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................: شرح مختصري از نوع فعالیت 

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................:تعداد ماشین آلات صنعتی و وسایل نقلیه موتوري موجود در محل کار نوع و
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................: نوع وسایل ایمنی مورد استفاده در محل کار 
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

شیفت  ...........................................:  تعداد شیفت کاري نفر.............................:  حداکثر نیروي کار □فصلی□دائمی:نوع فعالیت 
نفر ...............................حداکثر  شیفت سومنفر.............................حداکثر  شیفت دومنفر..................حداکثر  حداکثر افراد شاغل در شیفت اول

نفر..............  چه تعداد تحت پوشش بیمه می باشند ؟خیـربلـی.می باشند...یا  آیا کارگران تحت پوشش بیمه سازمان تأمین اجتماعی و
)در صورت پاسخ مثبت ، ارائه لیست اسامی کارکنان در زمان صدور بیمه نامه الزامیست(□خیر□بلی:آیا تمایل به ارائه لیست کارکنـان دارید 

.........................................................................:و چند سالکـدام شرکت□خیر□بلیدارید ؟...  آیا سابقه پوشش بیمه نامه مسئولیت مدنی واحدهاي صنعتی و  

)در صورت مثبت بودن پرسش زیر را هـم تکمیل نمائید(□خیر□بلی:خسارت می باشید سابقه آیا داراي 
:زینه پزشکی گردیده است تعداد حوادث در سه سال گذشته که منجر به فوت ، نقص عضو یا ه

حـادثـه....................نفـر طـی....................:هزینه پزشکی حـادثـه....................نفـر طـی....................:نقص عضو حـادثـه....................نفـر طـی....................:فـوت 
..............................................................................................................................................................: نام شرکت □خیر□بلیوشش بیمه عمر و حادثه می باشند ؟آیا کارکنان داراي پ

.......................................................................................................................: سرمایه مورد تعهد بیمه نامه عمر و حوادث ........................................: تاریخ پایان ........................................: تاریخ شروع 

...........................................................................................................................................................:  صوص خطرات احتمالی که کارکنان را تهدید می نماید بیان نمائید لطفاً نظر خود را در خ
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

□برق گرفتگی□و آتش سوزيخطر سوختگی□مصـدومیت در اثــر استفـاده از ابــزار آلات□انـفـجــــــار
□سایر خطرات□نـاتاـوـحیـگــــزیـدگـــی□)متر.........................تا ارتفـاع  (سقوط از ارتفـاع □سقوط اجسـام

مشخصات کار و  نیروي کار

.مبلـغ:کثراحديدعاهايهمادرثهدحاهردرنفرهريابرییجزو کلیزااعمئمادعضو نقصوجسمیمهصد،فوتمتاغر- 1 .... ....... .. ..... ..... ..... .... ..... ..... یالر.........

ـــحـيـاـــهـهمـادرـهــثدحــاـرـــهـدرنـفــــــرهــريابــرفوت متاغر- 2 ...مبلـغ:کثــــــراحــدماـرـــ ....... ..... ..... ..... ..... ..... ..... یالر............

..لـغمب:ــرـکثـاحـدثـهدحاهـردرنفــرهـريابرنامهبیمهیناعـوـضموث داحـوزاشینـاپـزشکـیهـايهـزینـه- 3 .. ..... ..... ..... .... ..... ..... ..... ..... یالر..........

.مبلـغ:نامهبیمهتمـدطـیجزییوکلیزاعمائـمادعضونقصوجسمیصدمه،فوتيابرگـربیمهتعهدکثــراحـد- 4 ..... ..... ..... ..... .... ................ .... ..... یالر..

.مبلـغ:نامهبیمهتمــدطــیـیــــشـکـپــزيهــاهــزینـهياـرـبــرـگـهـــــــبیمتعهــدـرکثـــــاحــد- 5 .... ..... ..... ..... ..... ..... ..... .... یالر............

تعهدات درخواستی
FIL01: شماره شناسایی

یک: ویرایش



:)یهماسربا (...و نیمادرمات خدواجتماعیمینتأنمازسامطالباتيابیمهپوشش )1
□ریال250.000.000- 4/1□ریال200.000.000- 3/1□ریال150.000.000- 2/1□لیار100.000.000- 1/1

□ریال450.000.000- 8/1□ریال400.000.000- 7/1□ریال350.000.000-6/1□لیار300.000.000- 5/1

□ریال700.000.000-12/1□ریال600.000.000-11/1□ریال550.000.000-10/1□لیار500.000.000- 9/1

□ریال1.100.000.000-16/1□ریال1.000.000.000-15/1□ریال900.000.000-14/1□لیار13/1-800.000.000

□لیار17/1-1.200.000.000

□ثالثصشخاابهدراونیجسماماتصدوفوتمقابلبیمه گذار درپوشش مسئولیت)2
ا سرمایه(راگذبیمهشـخصيابريابیمهپوشش )3 ):ب

هزینه پزشکینقص عضو
□لیار70.000.000□ل یار10.000.000□ل یار700.000.000□ل یار100.000.000

□لیار80.000.000□ل یار20.000.000□ل یار800.000.000□ل یار200.000.000

□لیار90.000.000□لیار30.000.000□ل یار900.000.000□ل یار300.000.000

□لیار100.000.000□لیار40.000.000□ل یار1.000.000.000□ل یار400.000.000

□لیار110.000.000□لیار50.000.000□ل یار1.100.000.000□ل یار500.000.000
□لیار120.000.000□لیار60.000.000□ل یار1.200.000.000□ل یار600.000.000

□ه گاداديأرنوبدت رساخختادپرپوشش)4
□مشاورمهندسین مهندسین ناظر و براي مسئولیتيابیمهپوشش )5
□فهتعرلعماانوبدشکیپزيهاینههزن اجبرپوشش)6

.................................................................................................................................................................)ئیدنماکرذارنظردرموکنماادرسآومنالطفاً(کارگاه خارجوابسته کنمااناشی از کار درپوشش حوادث )7

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
)ئیــدنماکـرذارنظردرمودافرامشخصاتلطفاً(%100و%80،%60،%40،%20سقفتاکارگاهخارج ازهايیترمأموبراييابیمهپوشش )8

کد ملینام پدرنام و نام خانوادگیردیفکد ملینام پدرنام و نام خانوادگیردیف
13
24

 گانه ، ضمیمه فرم پیشنهاد گردداجدياباشد طی برگهمیل جـدول فوق معموخواهشمند است در صورتیکه نام مأمورین بیشتر از حد .
□مینیزيرتومونقلیهئطساومدتصاازناشیثداحويابريابیمهپوشش )9

)سرمایهبدون: الف(اشاره مورد حالتدویکی ازموظفندهاي صدورواحداسرمایه تعبیه شده است ، لذباوسرمایهبدوناضافیقسمت پوششدودرمازاد بر یک دیهپوششینکهابهنظر)10
.خواهد بودهاي صدوربعهده واحدها هرگونه اشتباه در انتخاب همزمان پوششمسئولیت و نامه انتخاب نمایندبیمهدر را )سرمایهبا: ب(یا

□مرچهایهد□مسویهد□مودیه د:)سرمایهن ودب(مازاد بر تعهدات غرامت نقص عضو مندرج در بیمه نامه, ............. دیه يابیمهپوشش : الف
:)سرمایهـاـبـ(یهدمازاد بر یک يابیمهپوشش :   ب

□ریال1.500.000.000-4/10□ریال1.200.000.000-3/10□ریال900.000.000-2/10□لیار1/10-600.000.000

□ریال2.700.000.000-8/10□ریال2.400.000.000-7/10□ریال2.100.000.000-6/10□لیار5/10-1.800.000.000

□ریال3.900.000.000-12/10□ریال3.600.000.000-11/10□ریال3.300.000.000-10/10□لیار9/10-3.000.000.000

□ریال4.500.000.000-14/10□لیار13/10-4.200.000.000

□عـیفرنرانکاپیمالیتمسئـوايبريابیمهپوشش )11
:)یهماسربا (یه دافزایش ارزش ریالی يابیمهپوشش )12

□ریال800.000.000-4/12□ریال600.000.000-3/12□ریال400.000.000-2/12□لیار1/12-200.000.000

□ریال1.600.000.000-8/12□ریال1.400.000.000-7/12□ریال1.200.000.000-6/12□لیار5/12-1.000.000.000

□ریال2.000.000.000-10/12□لیار9/12-1.800.000.000

□کنانرکانهازرودستمزدیـاحقوق پرداختيابیمهپوشش )13

□کنانرکاداتعـدیشافـزابـهطبـومرحق بیمه نسبیهعدقاعمال امعديابیمهپوشش )14
□ن بیمه گذاراکنکارسایرلقبادرراگذبیمهنکنـاکارغیرعمديهمالایاپوشش مسئولیت ناشی از قصور ، اشتباه )15
□بیمه گذارکنانرکارکاباتبطمرغیردثاحويابیمهپوشش )16
□لعکسباوهشدبیمهموردمحـلبهلمنزب ازهاذوبیااحینبیمه گذارنرکناکايابیمهپوشش )17

□ئیطلاششپو)18
□نشیزال فرعماان وبدشکیپزيهاینهجبران هزيابیمهپوشش )20
، ناظر ، پیمانکاران اصلی و فرعی طرف قرارداد با بیمه گذار در داخل محدودهپوشش بیمه اي مسئولیت بیمه گذار در مقابل فوت و صدمات جسمانی وارد به مهندسین مجري ، مشاور) 21

□الیتمکانی مورد فع
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................: سایر پوشش هاي مورد درخواست

ش هاي مورد درخواست بیمه گذار
پوش

رفرمایان واحدهاي کانامه مسئولیت مدنی هاي این پیشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجاکه این پیشنهاد جزء لاینفک بیمهنمایم که به کلیه پرسشتعهد می. .............................................اینجانب 
.خسارت خواهد بودنامه صادره، مسئول جبرانمی باشد ، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع ، بیمه گر فقط در چارچوب حدود شرایط و مقرّرات بیمهصنعتی، تجاري و خدماتی در مقابل کارکنان

امهر :راگذبیمهءمضااومهر/نام:ي راگزرکاایگییندنماءمضاو 
:یخ رتا:تماس تلفن:                                                 دپیشنهاتکمیلیخرتا

FIL01: شماره شناسایی

یک: ویرایش


