
 

 

  

  

  

  

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 پوشش هاي مورد درخواست بيمه گذار

  الـير  ................................................................................  غـمبل                                      :هاي عادي حداكثر در ماه دثهحا هر در نفر براي هر جزئي و و دائم اعم ازكليـنقص عض ه جسمي وـصدم فوت،غرامت   -  1 

  ريـال ........... .....................................................................  مبلـغ                                      :هاي حرام حداكثـر در ماه دثهحابراي هر نفر در هر  جزئي و و دائم اعم ازكليـنقص عض ه جسمي وـصدم فوت،غرامت   -  2

  ريـال  ................................................................................  مبلـغ  :       دت بيمه نامهــدر طول م ي و جزئيـــــــفوت، صدمه جسمي و نقص عضو دائم اعم از كلگر براي  حداكثر تعهد بيمه  - 3 

  ريـال  ................................................................................  مبلـغ         :ادثهـــــــــح در هر رنف نامه براي هر هـــــــاين بيم وعـــــــــــموض ادثهـــــح از يــــــــهزينه پزشكي ناش  - 4 

  ريـال  ................................................................................. مبلـغ        : ت بيمه نامهدــــــــــــــــول مدر ط كيـشهاي پز نههزي ر برايـــــــــــگ د بيمهـكثر تعها دــــــــــــــــح  - 5 

 

  اي حرفه مسئوليت بيمه پيشنهاد

 مديران آرايشگاه در قبال استفاده كنندگان 

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 مديران آرايشگاه در قبال استفاده كنندگان اي  حرفهنامه مسئوليت  يمهگردد بدرخواست مي) سهامي عام(از شركت بيمه آسيا 

 .صادر نمايد .............................................مورخ  24تا ساعت  ..............................................مورخ  24روز از ساعت  .............................مدت 

ـام .  : شماره پرسنلي     .............................................  : كد اقتصادي     ........................................ :ملي هرشما   ............................................................. : گـذار بيمه نـ ... .... .... ... ... ... .. ... ... ... ... ... ..  

......................................... : گذار بيمه درسآ .......... .........   ...............................  : پستـي كــد     ........................................................................................................................................

............................. : مورد بيمه محـل نـينشـا ................................ ...................................... ...................................   ................................ : پستـي كــد     .............................................

.....................................: شماره مجوز ....................................... : شماره تلفن همراه     ............................. ....................................... ....................  
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       ......./....../...... : تاريخ تاسيس                                                                     ............................................................................................................................................ : آرايشگاهنام 

ع  و هن يشگا ا ر   مردانه □      زنانه □             : آ

     نفر .............................: حداكثر تعداد مشتريان در طول روز

                               خير □          بلي □:            مسئوليت حرفه اي دستياران مركز را داريدآيا تمايل به اخذ پوشش 

اـ  خير □          بلي □  : ايـد  داشته اي براي اين فعاليت نامه بيمهآيـا تـاكنـون    .......................... ......................:  ءانقضـا تاريخ            ........................................... :  مسئـوليـتنامه  ه بيمهرشم

اـ  خير □   بلي □ باشد؟      بيمه آتش سوزي مي اراي پوششد آرايشگاهآيا    ................................................ : ءانقضـا تاريخ          ......................................... :  آتش سوزينامه  ه بيمهرشم

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

  : گـرديده است هـزينه پـزشكـي ،تعـداد حـوادث در سه سـال گـذشته كـه منجـر بـه فـوت ، نقص عضـو 

    حادثه  .............................. طي نفر....... ....................................... : فـوت

    حادثه   ............................  طي نفر .............................. : نقص عضـو

                                                             حادثه  ........................... طي نفر ........................... : هزينه پزشكي
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.......... : نام نمايندگي ........  : واحد صدور  .........................................................  : كد .......................................................................................... ......................... .....................................  

.............................................................. : نام كارگزاري ...:  كد .......................... ........ .................................................. .. ....................  : واحد صدور  .. ............. .....................................  

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

......................  : شماره پروانه بهره برداري ..................... ...................................  

 

صا
خ

ش
م

 ت
ر

دو
ص

د 
ح

وا
 



 

 

  

  

 

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

باشد، در  ميمديران آرايشگاه در قبال استفاده كنندگان اي  حرفهمسئوليت نامه  كه اين پيشنهاد جزء لاينفك بيمه هاي اين پيشنهاد با صداقت كامل پاسخ داده و از آنجا به كليه پرسـش .1

 .مه نامه صادره، مسئول جبران خسارت خواهد بودگر فقط در چارچوب حدود شرايط و مقرّرات بيصورت هر نوع اظهار خلاف واقع، بيمه

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

  :راگذ مهبي  ءمضاا و مهر / نام:                             ي راگزركا  يا  گييندنما  ءمضاو ا مهر:                                                  دپيشنها تكميل يخرتا

  :يخ رتا                                                             :تماس  تلفن                                                                             

 

   فهتعر لعماا نوبد شكيپز يها ينههزن اجبر پوشش  : 6شماره  پوشش □

  : )سرمايه ـاـبـ( يهدمازاد بر يك  يا يمهبپوشش  : 10شماره پوشش  □

  □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 دافزايش ارزش ريالي  يا بيمهپوشش :  12شماره پوشش  □

  □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  

  

  

  

      

 ................................................................................................................................................................................................................................... :اير پوشش هاي مورد درخواستس

  

  

ذار
ت بيمه گ

س
خوا

ي مورد در
ش ها

پوش
 


