
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ......................................شمـاره ملّـی :   ........................شماره اقتصادی :  ............... ....................................تلفن/ دورنگار :  .........................................................................نام کامل بیمه گذار :  ..

........ ...................................................... پست الکترونیک : ......................................... شماره همراه : .............................. نام مالک : ...............................................................ار : ..سابقه کار بیمه گذ

....... .................................................................................................کد پستی : .........................................ه گذار : ....................................................................................................................آدرس بیم

 ..............................................................پستی : ......... کد.............................................................................نشانی محل مجتمع : ...........................................................................................................

............................... .............شماره پروانه بهره برداری و تاریخ اعتبار : .....   ............................. شماره موافقت اصولی و تاریخ اعتبار : .................................................نام صاحب پروانه : .................

...........................:....................................................................................................................           

   ..................................................................................................... پست الکترونیک :.........................................شماره تلفن همراه :  ......................   .....................................تلفن / دورنگار : شماره 

صا
خ

مش
  ت 

ذار 
بیمه گ

 

 مدني  مسئوليت  بيمه  پيشنهاد

 مدیران مجتمع خدماتي رفاهي بين راهي در قبال مراجعين 

ا   ،   ن ا تهـر  • ا خیـ ه ا   یت آ   نبـ ی لقـا طا   لـ ا   صـلفـا   حـد   ،   نـ ا خیـ   ن بـ
 310   ره شمـا ن  سـاختمـا   ،   نجات الهی و سپهبد قرنی

 

 8707 :  تـلـفـن  •

 88800959 :  كـس   فـا  •

 715417111114 :   ي د قتصاا   كد •
ir.siaAimehB.www 

   «   عام  سهامي   » 

بر اساس مندرجات این پیشنهاد به   ل مراجعین رامدیران مجتمع خدماتی رفاهی بین راهی در قبا از شرکت بیمه آسیا )سهامی عام( درخواست می گردد بیمه نامه مسئولیت مدنی  
 .   صادر نماید  ............................................. مورخ   24تا ساعت   ............................................. مورخ    24روز از ساعت    ....................... مدت  

 .................. ......... .......    :واحد صدور      .....................................    :کد    .............................    ..................................................................................... ......................     : گی  یند نما نام 

 .............. ... ... .... .........    :واحد صدور         ... .. ................................    :کد        ........................... ................................................................................. ...........................     اری :گز ر کا نام 

صدور
واحد 

 

 تاریخ تأسیس :      /       /                                    درجه مجتمع : ..................................                                    □دولتی            □:   خصوصی   مجتمع  نوع مالکیت  
           □  CNG                  □گازوئیل                 □نوع سوخت جایگاه :  بنزین  

                         شرکت بیمه گر : ...............................   شماره بیمه نامه : .......................................................                      □ندارد       □بیمه نامه مسئولیت مجزا جهت جایگاه سوخت : دارد  

                          شرکت بیمه گر : ...............................   شماره بیمه نامه : ........................................................                                          □ندارد       □سوزی : دارد    مجتمع بیمه نامه آتش 
 سایر ...............................            □ باند هلی کوپتر           □ پایگاه اورژانس          □ جعبه کمک های اولیه       □ آتش نشانی    وسایل و تجهیزات ایمنی مجتمع  :    کپسول 

 در صورت تمایل به اخذ پوشش های ذیل مشخص فرمایید :    

 اقامتگاه   □                                          وسایل بازی و سرگرمی کودکان    □            آسانسور / پله برقی                              □

              اصلی / فرعی مسئولیت مدنی پیمانکاران  □                                   مسئولیت مدنی غرفه داران           □                              تعمیرگاه و کارواش       □

 ل قبل : .................................................................. یمه نامه تمدیدی است یا خیر؟ )نزد کدام شرکت( : ...........................................................  شماره بیمه نامه سا ب  
 هزینه پزشکی گردیده است :  تعداد حوادث در سه سال گذشته که منجر به فوت ، نقص عضو یا 

 نقص عضو : ................. نفر طی ............... حادثه                                                     فوت : .................. نفر طی ................ حادثه                                   
 مالی : ......................... ریال طی ............... حادثه                                          نفر طی ............. حادثه                          هزینه پزشکی : .................. 
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یـ     و    فوت  مت ا غر   -  1 اـن ــ مـات  جسمـ  ریال    ...... .. .............. . .. .. . .. . ....... .....    مبلـغ               :                       كثـــــــــــر ا حـــد   ی د عا   هـای  ه ما    در  ثـــــــــهد حا     هر     در  نفــــر   هر   یا بر صد

 ـ  ه مـا    در   ثـــه د حــا  هـــــر  در   نـفــــــر هــر  ی ا بــر فوت   مت ا غر                   -2  ـ ی ـــا  ـه ــ ـح  ــ  یالر    ............ .. ...... ........................    مبلـغ                                  :  كثــــــر ا حــد   م ا ر ــ

 یال ر .............. ................................   مبلـغ                                 :  كثــــر ا حـد   ثـه د حا   هـر   در   نفــر   هـر   یا بر   نامه   بیمه  ین ا  ع ضــومو ث  د ا حــو   زا   شی نـا   پـزشکــی  هـای  هـزینـه -  3 

   یالر  ..... .......... ..............................    مبلـغ                                :  نامـــــــه   بیمه  ت مــــد   طـی   و صدمــــات جسمــــانی     فوت  یا بر   گــــــر  بیمــه   تعهـــــد  كثـــرا حـد -  4 

 ـ  بیمـــــــه  تعهــد   كثــــــر ا حــد  -  5   یال ر    ...................... . ................... ..    مبلـغ                                 :  نامـه   بیمه   ت مــد   طــی   ـی ـــ ـشـک ـپــز   ی هــا   هــزینـه  یا ـر  ـبـ  ـر  ـگ

 ـد بیمــــر تعهـــــــــحداكث  -6  ـه گــــــــ  ـر بــــ  ـارات مالـــرای خســـــ  یال ر    ...... .....................................    مبلـغ                              :     در هــــر حـــادثـــــــهی ـــ

 ـد بیمــــر تعهـــــــــحداكث  -7  ـه گــــــــ  ـر بــــ  ـارات مالـــرای خســـــ  یالر    ...... .....................................    مبلـغ                                 ه : ــه نام ـدت بیمـی مــ ـی طـــ
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 پوشش پرداخت خسارت بدون رای دادگاه □
   فه تعر   ل عما ا   بدون   شکی پز   ی ها   ینه هز ن ا جبر   پوشش□
 پوشش جبران هزینه های پزشکی بدون اعمال فرانشیز    □

  ات و دیات غیرمسری دی  تعدد پوشش  □

 سه بار   دو بار   بار یک  ریالی دیه  افزایش ارزش پوشش  □
 ............................................... ..................................................................... ............................................................................................................................................................................. : پوشش های مورد درخواستایر س
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مورد درخواس

 

 ...................................................................................... تعهد می نمایم که: اینجانب .
نامه مسئولیت مدنی   . 1 بیمه  پیشنهاد جزء لاینفک  این  از آنجا که  پاسخ داده و  با صداقت کامل  پیشنهاد  این  پرسـش های  بین راهی مدیران  به کلیه  قبال در    مجتمع خدماتی رفاهی 

 ، مسئول جبران خسارت خواهد بود.  گر فقط در چارچوب حدود شرایط و مقرّرات بیمه نامه صادره ، بیمه   ، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع   می باشد مراجعین 

 کلیه قوانین مربوط به مبارزه پولشوئی را رعایت نمایم. . 2

 : ر ا گذ  بیمه   ء مضا ا  و   مهر   /   نام ی : ر ا گزر کا    یا   گی یندما ن    ء مضا و ا   مهر                                             
 یخ : ر تا            تماس :                                                                :                                                                  تلفن  د پیشنها   تکمیل   یخر تا

 
 

http://www.bimehasia.ir/

