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 ....................................شماره اقتصادی :   ........../ .......... / .......... تاریخ تولد:      ...................................................شمـاره ملّـی :   .........................................................................نام کامل بیمه گذار :  

 .............................................................................................صاحب پروانه :         .........................................................صاحب جواز کسب :   ..................................................................................................نام مالك :  

        .................:  ..........................................................تلفن    ..........................       ............................................................................................................................................................................................دفتر مرکزی : پستی نشانی 

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

        ...................................................................................................................................................................نشانی الكترونیكی :        ........................................................................................................  سابقه کار بیمه گذار :

 ................................................................................................................................................................................................دورنگار :        ................................................................................................................... ه:شماره تلفن همرا

  نام

 

صا
خ

مش
ت

ذار
بیمه گ

 

 مدني مسئوليت بيمه پيشنهاد

 و خدماتي در مقابل کارکنان توليدیکارفرمایان واحدهای صنعتي ، 

 ا ، ناتهـر اخیـ ها یتآ نبـ یلقـاطا لـ بین خیابان استاد نجات  ، نـ
   310الهی و سپهبد قرنی شماره

 

 8707 : تـلـفـن 

 715417111114 : يدقتصاا كد 
ir.siaAimehB.www 

  « عام سهامي »

روز  .......................درجات این پیشنهاد به مدت از شرکت بیمه آسیا )سهامی عام( درخواست می گردد بیمه نامه مسئولیت مدنی کارفرما در قبال کارکنان را بر اساس من

 صادر نماید. .............................................مورخ  24تا ساعت  .............................................مورخ  24از ساعت 

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

 .....................................................................  :واحد صدور     .....................................  :کد........................  ...................................................................................................................  اری :گزرکانام 

   .......................................................................................... : قبل لسا نامه شماره بیمه......  ................................................ )نزد کدام شرکت( :  □خیر□بلیبیمه نامه تمدیدی است ؟ 

صدور
ت واحد 

صا
خ

مش
 

      □خیر    □بلی  آیا بیمه گذار )حقیقی( دارای جواز کسب می باشد ؟       .........................................................................تاریخ تأسیس کارگاه ، کارخانه و یا شرکت :  

 .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................شرح مختصری از نوع فعالیت : 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

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

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

                              □فصلی               □دائمی    نوع فعالیت :

 سخ مثبت:در صورت پا                □خیر         □بلی آیا علاوه بر مسئولیت بیمه گذار، مسئولیت عوامل اجرایی نیز مورد درخواست می باشد:

 ...................................................................................................................................... نام و مشخصات عوامل اجرایی قید گردد: (لطفا1ً

 داد کارکنان بیمه گذار لحاظ گردد(تعداد کارکنان عوامل اجرایی در تع2 

 شیفت   ...........................................تعداد شیفت کاری :                        نفر .............................داکثر نیروی کار :  ح

 نفر ...............................حداکثر   شیفت سوم                       نفر .............................حداکثر   شیفت دوم      نفر ..................حداکثر   حداکثر افراد شاغل در شیفت اول

 : مشخص فرمایید ) مانند نمونه مشاغل ذیل( تعداد افراد شاغل را به تفكیك مشاغلبا توجه به حداکثر تعداد نیروی کار ذکر شده فوق 

          شیفت کاری ، تعداد .............نفر ........................: )صرفا جهت ثبت ورود و خروج پرسنل(نگهبان    ..... شیفت کاری...... دتعدا ،نفر  .............................کارکنان اداری: 

 .............شیفت کاری تعداد ،نفر .......................... : ........................................................................................................................ .............شیفت کاری تعداد ،نفر ............... : ...................................................

 .............شیفت کاری تعداد ،نفر .......................... : ........................................................................................................................ ........شیفت کاری ..... تعداد ،نفر ............... : ...................................................

 .............شیفت کاری تعداد ،نفر .......................... : ........................................................................................................................ .............شیفت کاری  تعداد ،نفر ............... : ...................................................

 .استنفر باشد، ارائه لیست اسامی پرسنل الزامی  5کارکنان کمتر از  نکته: چنانچه تعداد

 ..........  نفر............ چه تعداد تحت پوشش بیمه می باشند ؟     □خیر    □بلی  . 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 سال کـدام شرکت     □خیر    □بلی   آیا سابقه پوشش بیمه نامه مسئولیت مدنی واحدهای صنعتی و  ...  دارید ؟

  (در صورت مثبت بودن پرسش زیر را هـم تكمیل نمائید)         □خیر    □بلی         خسارت می باشید :سابقه آیا دارای 

 تعداد حوادث در سه سال گذشته که منجر به فوت ، نقص عضو یا هزینه پزشكی گردیده است :

 هزینه پزشكی : .................... نفـر طـی .................... حـادثـه      نقص عضو : .................... نفـر طـی .................... حـادثـه .................. حـادثـهفـوت : .................... نفـر طـی ..

 ..............................................................................................................................................................نام شرکت :      □خیر    □بلی آیا کارکنان دارای پوشش بیمه عمر و حادثه می باشند ؟

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

ی کار
ت کار و  نیرو

صا
خ

مش
 

http://www.bimehasia.ir/


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

.....  مبلـغ       : کثراحد یداــــع ایـــه هما  در هــثدحا  رـــه  در رــــنف رــه یارـــب انیـجسم اتــمصدو  وتــف متاغر - 1 .......... ........... ..... ....... .... ..... .....  یالر ....

ـــحـ یـاـــهـ همـا  در ـهــثدحــا ـرـــهـ در نـفــــــر هــر یابــرفوت  متاغر -2 ....  مبلـغ     : رکثــــاـدـحـ ماـرـــ ................. .... ....... .. ..... ..... ..... ..... یالر  .

........... مبلـغ      : ـرـکثـاحـد ثـهدحا هـر در نفــر هـر یابر نامه بیمه ینا عـوـضموث داحـو زا شینـا پـزشكـی ایهـ هـزینـه - 3  ..... ...... .. ..... ..... ..... .... ..... .....  یالر ...

.........  مبلـغ      : هــــنام هـــبیم تـدـم طـیانی ـــات جسمـــو صدم وتـــف یابر ـرـــگ هــبیم دـــــــتعه کثــراحـد - 4  ...... .... ..... ....... ..... ..... .. .... ..... یالر ....

............  مبلـغ     : نامه بیمه تمــد طــی ـیـــشـكـپــز یهــا هــزینـه یاـرـبـ ـرـگـ هـــــــبیم تعهــد کثــــــراحــد - 5  ..... ..... ..... ..... ..... ..... .... .....  یالر  .....

ی
ت درخواست

تعهدا
 

 □یموتور هینقل لیاز وسا یپوشش حوادث ناش (1

 □یپزشك یها نهیپوشش جبران هز (2

 : )با سرمایه(یاجتماع نیقانون تام 66ماده  1پوشش تبصره  -الف (3
 

 □ ریال 2.50000.000.000 -4/1 □   ریال   2.000.000.000 -3/1 □ ریال 1.500.000.000 -2/1 □ریال      1.000.000.000 -1/1

 □ ریال 4.500.000.000 -8/1 □ریال    4.000.000.000 -7/1 □  ریال 3.500.000.000 -6/1 □ریال    3.000.000.000 -5/1

 □  ریال  7.000.000.000 -12/1 □  ریال   6.000.000.000 -11/1 □   ریال  5.500.000.000 -10/1 □   ریال 5.000.000.000 -9/1

 □ ریال 12.000.000.000 -15/1 □ریال    10.000.000.000 -15/1 □   ریال  9.000.000.000 -14/1 □ریال  8.000.000.000 -31/1

 □ریال   35.000.000.000 -19/1 □ریال   25.000.000.000 -18/1 □ریال   20.000.000.000 -17/1 □ریال   15.000.000.000 -16/1

 برابر ............................... معادل ، ریال................................ در طول مدت بیمه نامه قانون تامین اجتماعی 66ماده  1تبصره پوشش بیمه ای  -ب
 

 □ گذار در قبال اشخاص ثالث مهیب تیپوشش مسئول (4

 □سه بار        □دوبار     □:      یك بار یهد یالیر شیافزا یا مهیپوشش ب (5

 □ یرمسریغ اتیو د اتید دپوشش تعد (6

 )لطفا مشخصات افراد مورد نظر را ذکر فرمائید( □( کارکنانتیخارج از کارگاه )مكان فعال تیپوشش مامور (7

 کد ملی نام پدر نام و نام خانوادگی ردیف  کد ملی نام پدر نام و نام خانوادگی ردیف

1     3    

2     4    

 ضمیمه فرم پیشنهاد گردد. ین بیشتر از حد معمول جدول فوق می باشد طی برگه جداگانهخواهشمند است در صورتیكه نام مامور ، 

 □ نامه مهیدرصد زمان صدور ب 20تا  تعداد کارکنانپوشش نوسان  (9

 ریال....................................        □  پوشش غرامت دستمزد روزانه (10

 □ریال   300.000.000   □ریال   200.000.000    □ریال   100.000.000   یکارشناس اتیه ایبه کارشناس  یدستمزد پرداخت یها نهیپوشش هز (11

 نام(با صدقابل ارائه به بیمه نامه های صددرغیر)       □ پوشش مسئولیت بیمه گذار در قبال کارکنان عوامل اجرایی (12

 □ پوشش مسئولیت بیمه گذار در قبال شخص عوامل اجرایی (13
 

ت بیمه گذار
ی مورد درخواس

ش ها
پوش

 

نامه های این پیشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجاکه این پیشنهاد جزء لاینفك بیمه نمایم که به کلیه پرسش....................................... تعهد میاینجانب .......

ر خلاف واقع ، بیمه گر فقط در چارچوب حدود مسئولیت مدنی کارفرمایان واحدهای صنعتی، تجاری و خدماتی در مقابل کارکنان می باشد ، در صورت هر نوع اظها

 خسارت خواهد بود. نامه صادره، مسئول جبران شرایط و مقرّرات بیمه

 :راگذ بیمه  ءمضاا و مهر / نام ی :راگزرکا  یا  گییندنما  ءمضاو ا مهر                                            

تماس :                                                                                      تلفن                                                                 :                     دپیشنها تكمیل یخرتا

 یخ :رتا
 

ی کار
ت کار و  نیرو

صا
خ

مش
 

 

     □خیر    □بلی        آیا تمایل به دریافت پوشش بیمه ای برای بالابر دارید؟  □خیر    □بلی آیا در محل کارگاه بالابر مورد استفاده قرار می گیرد؟      

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

                     □گرفتگی برق                     □ و آتش سوزی خطر سوختگی                □مصـدومیت در اثــر استفـاده از ابــزار آلات                □انـفـجــــــار

                     □سایر خطرات                   □نـاتاـوـحیـ گــــزیـدگـــی                □(متر  .........................تا ارتفـاع  )سقوط از ارتفـاع                □سقوط اجسـام
 
 


