
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 پوشش های مورد درخواست بیمه گذار

 ال  ـی ر    ......... ............................. ...... ............. .... ...................  غ  ـمبل          :های عادی حداكثردر ماه دثهحا  هر  در نفر برای هر جزئی و و دائم اعم ازكلیـنقص عض  ه جسمی وـصدم فوت، غرامت  - 1 

 ریـال  ....................................  ......... ...................................  مبلـغ          :های حرام حداكثـردر ماه دثهحا برای هر نفر در هر  جزئی و و دائم اعم ازكلیـنقص عض  ه جسمی وـصدم فوت، غرامت  - 2

 ریـال   ............................................ ....... .............................    مبلـغ   :       دت بیمه نامهــدر طول م ی و جزئیـــــــفوت، صدمه جسمی و نقص عضو دائم اعم از كل گر برای   حداكثر تعهد بیمه  - 3 

 ـاین بیم  وعـــــــــــموض ادثهـــــح از  یـــــــ ـهزینه پزشکی ناش - 4   ریـال   ................................................................................  مبلـغ          ادثه:ــــــــ ـح در هر  رنف نامه برای هر  هــــــ

 ـگ  د بیمه ـكثر تعها   دــــــــــــــــح -  5   ریـال   ........................................... ........ ..............................  مبلـغ           : ت بیمه نامهدــــــــــــــــول مدر ط کی  ـش های پز  هزینه ر برایــــــــــ

 ـگ  د بیمه ـــــــــكثر تعه ا   دــــــــح - 6   ریـال   ........................................................... ................ .....   مبلـغ              ادثه:ــــــــــــح  ر ه در الیـــــــــــــم  اراتــــــــخس برای  رــــــــــ

 ـگ  كثر تعهد بیمه ا   دـــــــــــــــــح -  7   ریـال    ................................................................ .. ..............    مبلـغ           : بیمه نامه دتـــــــی در طول مــلما  اراتـــــــــــخس برای  رـــــــــــــ

 

 ایحرفه   مسئوليت  بيمه  پيشنهاد

 های عمرانی پروژه   ، طراح و محاسب  ناظر  مهندسين  

اـ   ،   ن ا تهـر  • ی لقـا طا   لـه ا   یت آ   نبـا خی اـ   صـلفـا   حـد  ،   نـ   ن بـا خی
،    ،   قرنی   ن بـاـا خی  و  اللهی  نجات  استاد صف شکن  کوچه  نبش 

 404   ره شمـا ن  سـاختمـا 

 8707 :   تـلـفـن  •

 60098880 :  کـس   فـا  •

 715417111114 :   ي د قتصاا   کد •

•  

ir.siaAimehB.www 

Email : Masouliat@BimehAsia.ir 

   «   عام  سهامي   » 

می  درخواست  عام(  )سهامی  آسیا  بیمه  شركت  مسئولیت  یمهب گردد  از  ناظرحرفه نامه  مهندسین  محاسب  ،  ای  و  عمرانی پروژه طراح  این   های  مندرجات  اساس  بر  را 

 صادر نماید.  ............................................. مورخ    24تا ساعت   .............................................. مورخ    24روز از ساعت    .............................پیشنهاد به مدت 

....     :   شماره پرسنلی      ... ..... .....................................     :   كد اقتصادی         ............... ....... ..................   :ملی   ه ر شما      ....... ........... ...........................................   :   گـذار   بیمه   نــام  . . . ... . . .. . . . .. . . . . . . ... . . .. . . . . . . . . 

 .... . ...... ........ ... .........     :   پستـی   كــد         .. ......... ................................ ....... ..................... .............................................................................................................................   :   گذار   بیمه   درسآ 

 . .. .......... .. ... ..... .........   :   پستـی   كــد         . ............ ............................. ................ .................................................................. .. .....................................................   : مورد بیمه  محـل  نـینشـا 

 ... .... ................ .... .  :  شماره تلفن همراه         .... ...... .... .................................................... شماره مجوز:  

 

صا
خ

مش
ت 

ذار 
بیمه گ

 

 ........................................... .......................................................  :  رشته تحصیلی)نوع تخصص(   ............................................................................... ..............................:   نام و نام خانوادگی 

 ..........................................................................................................                   :   نظام مهندسی    شماره  .......................................................................................... .......................................   :  سابقه كار 

    : .............................................................................................................. شماره پروانه اشتغال

 

 درجه سه   □  درجه دو      □ درجه یک      □   ارشد     □      درجه مهندس:   طراح   □ محاسب       □  ناظر      □    مهندس: 

 مترمربع  .................................................  متراژ سالیانه نظارت :

 □ خیر         □ بلي                                                       ؟   يدر دا   خسارات وارده بر تاسیسات شهری را  پوشش  به اخذ   تمايل  آيا

         □ خیر         □بلي        ؟            سال را داريد  5دوره تامین از زمان اتمام بیمه نامه به مدت   پوشش  به اخذ   تمايل  آيا

اـ       □  خیر  □  بلی            ایـد :  آیـا تـاكنـون سابقه بیمه مسئولیت داشته    .........................  :  ء انقضـا  تاریخ  .... .............................:   مسئـولیـت نامه   ه بیمهر شم

 ............................. .... .... .................................................................................. ............................................................................................................................. ....     خطرات احتمالی ناشی از موضوع بیمه نامه : ع نو

ا  و ـ ح د  ا د ـ ع و  ت ـ ض ع ص  ق ن  ، ت  و ـ ف ه  ـ ب ر  ـ ج ن م ه  ـ ك ه  ت ش ذ ـ گ ل  ا ـ س ه  س ر  د ث  ی   ، د ـ ک ش ز ـ پ ه  ن ی ز ـ ی   ه ل ا م ت  ر ا س خ ا  ت   ی س ا ه  د ی د ر ـ  :  گ

 حادثه .......................... طی   نفر............................:   نقص عضـو    حادثه  ..........................طی   نفر ..........................................:   فـوت

 ریال    ...........................................................................:   خسارت مالی حادثه                                                               ......................طی   نفر ...........................:   هزینه پزشکی 
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ی
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تعهدا
 

 . . .................. ......... ....... ........... .......................    :   واحد صدور   ............................. ............. ...............    :   كد   ............................ ................. ......... ............ ..................................   :   ایندگی نام نم 

 ....... ........... ........ .......... ........... ........... ............    :   واحد صدور     ... ..................... ............... .................. :    كد   ..........................  .. ........... .........................................................   :   نام كارگزاری 

 ......... .......... .......... ................   :   نامه سال قبل شماره بیمه     .. .......................................................... ................... .................................   :  نامه تمدیدی است یا خیر؟)نزد كدام شركت( بیمه 

 ...... ............. . .... ................. .....................................    :   ه برداری شماره پروانه بهر 
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ص
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ح

وا
 

http://www.bimehasia.ir/


 

 

  
 
 

 تعهد می نمایم كه:  .……………………………………………………………………………………………………………………اینجانب  

پیشن  . 1 این  های  پرسـش  كلیه  آنجا به  از  و  داده  پاسخ  كامل  با صداقت  بیمه   هاد  لاینفک  جزء  پیشنهاد  این  و ای  حرفه مسئولیت  نامه  كه  طراح  ناظر،  مهندسین 

گر فقط در چارچوب حدود شرایط و مقرّرات بیمه نامه صادره، مسئول جبران می باشد، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع، بیمه  های عمرانی محاسب پروژه 

 هد بود.خسارت خوا 

 كلیه قوانین مربوط به مبارزه با پولشوئی را رعایت نمایم. . 2

 : ر ا گذ  بیمه   ء مضاا  و   مهر /   ی :                             نامر ا گزر كا    یا   گی یندنما    ء مضاو ا   :                                                 مهر د پیشنها   تکمیل   یخر تا

 یخ : ر تا                                                             تماس :   تلفن                                                                              

 

 فه. تعر   ل عما ا   ن و بد   شکی پز   ی ها   ینه هز ن ا جبر   پوشش □

  ات و دیات غیرمسری دی  تعدد پوشش  □

 سه بار   دو بار   بار یک  ریالی دیه  افزایش ارزش پوشش □ 
 

 .......... .................................................................................................. ....................................................................................................................  ایر پوشش های مورد درخواست:س

 

 

 
 

ت بیمه گذار
ی مورد درخواس

ش ها
پوش

 


