
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

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

        .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................نشانی دفتر مرکزی : 

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

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

...............................................  
  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 ا صـلفـا حـد ، نـ اخیـ  نبـ
 404   رهشمـان سـاختمـا ، فظحـا نبـاخیـا ولیعصـر و

 

 11404436  و  31 : تـلـفـن 

 11149960 : كـس فـا 

 934439333334 : يدقتصاا كد 
ir.siaAimehB.www 

Email : Masouliat@BimehAsia.ir 

  « عام سهامي »

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

 اید.صادر نم .............................................مورخ  42تا ساعت  .............................................مورخ  42از ساعت 

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

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

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

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

 شیفت   ...........................................تعداد شیفت کاری :                        نفر .............................حداکثر نیروی کار :                               □فصلی    □دائمی    نوع فعالیت :

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

 ..............  نفر چه تعداد تحت پوشش بیمه می باشند ؟  خیـر بلـی . 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 

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

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

 ..............................................................................................................................................................نام شرکت :      □خیر    □بلی وشش بیمه عمر و حادثه می باشند ؟آیا کارکنان دارای 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 سوزی خطر سوختگی                □مصـدومیت در اثــر استفـاده از ابــزار آلات                □انـفـجــــــار

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

ی کار
ت کار و  نیرو

صا
خ

مش
 

.  مبلـغ   : کثراحد یدعا های هما  در ثهدحا  هر  در نفر هر یابر ییجز و  کلی زا اعم ئماد عضو  نقص و جسمی مهصد ، فوت متاغر - 1 .... ....... .. ..... ..... ..... .... ..... .....  یالر .........

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

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

.  مبلـغ      : نامه بیمه تمـد طـی جزیی  و کلی زا عما ئـماد عضو نقص و جسمی صدمه ، فوت یابر گـر بیمه تعهد کثــراحـد - 4  ..... ..... ..... ..... .... ................ .... .....   یالر ..

..  مبلـغ      : نامه بیمه تمــد طــی ـیــــشـكـپــز یهــا هــزینـه یاـرـبـ ـرـگـ هـــــــبیم تعهــد کثــــــراحــد - 5  .... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ....  یالر  ...........
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 FIL10شماره شناسایي: 

 دوویرایش: 
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 : یه(ماسر)با  نی و ...مادرمات خد واجتماعی مینتأ نمازسا مطالبات یا بیمهپوشش  (1

 □ ریال    201.111.111 -4/1    □  ریال    211.111.111 -3/1    □ریال      101.111.111 -2/1                     □لیار  111.111.111 -1/1  

 □ ریال    401.111.111 -8/1    □  ریال    411.111.111 -7/1    □ریال      301.111.111 -6/1                     □لیار  311.111.111 -0/1  

 □ ریال    711.111.111 -12/1  □  ریال    611.111.111 -11/1  □ریال      001.111.111 -11/1                   □لیار  011.111.111 -9/1  

 □ریال  1.111.111.111 -16/1  □  ریال 1.111.111.111 -10/1  □ریال      911.111.111 -14/1                   □لیار  811.111.111 -13/1

                  □لیار111.111601.1. -21/1                   □لیار111.111011.1. -91/1                   □لیار111.111301.1. -81/1                   □لیار1.211.111.111 -17/1

      □لیار111.111111.2. -22/1                   □لیار111.111811.1. -21/1

 □ ثالث صشخاا به دراو نیجسما ماتصد و فوت مقابل بیمه گذار در پوشش مسئولیتّ (2

ا سرمایه(:اگذ هبیم شـخص یابر یا بیمهپوشش  (3   ر )ب

 هزینه پزشکی  نقص عضو

 □ل یار 131.111.111             □ لیار   71.111.111 □ل یار 11.111.111  □ل یار 1.311.111.111 □ل یار    711.111.111 □ل یار 111.111.111

 □ل یار 141.111.111 □ل یار   81.111.111 □ل یار 21.111.111  □ل یار 1.411.111.111 □ل یار    811.111.111 □ل یار 211.111.111

 □ل یار 101.111.111           □ لیار   91.111.111             □ لیار 31.111.111  □ل یار 1.011.111.111 □ل یار    911.111.111 □ل یار 311.111.111

 □ل یار 161.111.111 □ل یار 111.111.111 □ لیار 41.111.111  □ل یار 1.611.111.111 □ل یار 1.111.111.111 □ل یار 411.111.111

          □ل یار 111.111.111             □ل یار 01.111.111   □ل یار 1.111.111.111 □ل یار 011.111.111

  □ل یار 121.111.111 □ل یار 1161.111.1   □ل یار 1.211.111.111 □ل یار 611.111.111

  □ه گاداد یأر نوبدت رخسا ختادپر پوشش (4

  □مهندسین ناظر و مهندسین مشاور  برای مسئولیت یا بیمهپوشش  (5

 □ فهتعر لعماا نوبد شكیپز یها ینههزن اجبر پوشش (6

 ................................................................................................................................................................. ( ئیدنما کرذ ار نظر درمو کنماا درسآ و منا لطفاً )کارگاه  خارجوابسته  کنمااناشی از کار درپوشش حوادث  (7

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 ( ئیــدنما کـرذ ار نظر درمو دافرا مشخصات  لطفاً )  %122 و %82 ، %62 ، %42 ، %22  سقف تا کارگاه خارج از های یترمأمو برای یا بیمهپوشش  (8

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

1     3    

4     2    

 گانه ، ضمیمه فرم پیشنهاد گردداجد یا باشد طی برگه ل جـدول فوق میمعموت در صورتیكه نام مأمورین بیشتر از حد خواهشمند اس  . 

 □مینیز یرتومو نقلیه ئطساو مدتصا از ناشی ثداحو یابر یا بیمهپوشش  (9

 (سرمایه الف: بدوناشاره )مورد  حالت دو یکی از موظفند های صدور واحد  اایه تعبیه شده است ، لذسرم با و سرمایه بدون اضافی قسمت پوشش دو در  مازاد بر یک دیه پوشش ینکها به نظر (10

 .خواهد بود های صدور بعهده واحدها  هرگونه اشتباه در انتخاب همزمان پوششو مسئولیت  نامه انتخاب نمایند بیمهدر را  ( سرمایه )ب: با یا

 □مرچها یهد             □مسو یهد              □مودیه د        : سرمایه(ن و)بد . مازاد بر تعهدات غرامت نقص عضو مندرج در بیمه نامهدیه .............  یا بیمهالف: پوشش 
 : سرمایه( ـاـبـ) یهدمازاد بر یک  یا بیمهب:   پوشش 

 □ریال  1.011.111.111 -4/11    □ریال  1.211.111.111 -3/11    □ریال     911.111.111 -2/11                     □لیار     611.111.111 -1/11  

 □ریال  2.711.111.111 -8/11    □ریال  2.411.111.111 -7/11    □ریال  2.111.111.111 -6/11                     □لیار  1.811.111.111 -0/11  

 □ریال  3.911.111.111 -12/11  □ریال  3.611.111.111 -11/11  □ریال  3.311.111.111 -11/11                   □لیار  3.111.111.111 -9/11  

 □ریال  0.111.111.111 -16/11  □ریال  4.811.111.111 -10/11  □ریال  4.011.111.111 -14/11                   □لیار  4.211.111.111 -13/11

 □عـیفر نرانکاپیما لیتمسئـو ایبر یا بیمهپوشش  ( 11

 ( :یهماسربا یه )دافزایش ارزش ریالی  یا بیمهپوشش  ( 12

 □ریال     811.111.111 -4/12    □ریال     611.111.111 -3/12    □ریال     411.111.111 -2/12                     □لیار     211.111.111 -1/12  

 □ریال  1.611.111.111 -8/12    □ریال  1.411.111.111 -7/12    □ریال  1.211.111.111 -6/12                     □لیار  1.111.111.111 -0/12  

     □ریال  2.111.111.111 -11/12                   □لیار  1.811.111.111 -9/12  

 □کنانرکا نهازرو دستمزد یـاحقوق  پرداخت یا بیمهپوشش  (13

 □کنانرکا داتعـد یشافـزا بـه طبـومرحق بیمه  نسبی هعدقاعمال ا معد یا بیمهپوشش  ( 14

 □ن بیمه گذاراکنکار سایر لقبا در راگذ بیمه نکنـاکار غیرعمدی همالا یاپوشش مسئولیت ناشی از قصور ، اشتباه  (15

 □لعكسبا  وهشد بیمه مورد محل به لمنز ب ازهاذ و بیاا حین بیمه گذار نرکناکا یا بیمهپوشش  (17                               □بیمه گذار ارکنانک  رکا با تبطمر غیر دثاحو یا بیمهپوشش  ( 16

 □نشیزال فرعماان وبد شكیپز یها ینهجبران هز یا هبیمپوشش  (22                                                                                          □ئی طلا ششپو (18

 ، ناظر ، پیمانكاران اصلی و فرعی طرف قرارداد با بیمه گذار در داخل محدوده پوشش بیمه ای مسئولیت بیمه گذار در مقابل فوت و صدمات جسمانی وارد به مهندسین مجری ، مشاور(  21

 □ مكانی مورد فعالیت

 ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ست: سایر پوشش های مورد درخوا

 

 

 
 

ت بیمه گذار
ی مورد درخواس

ش ها
پوش

 

 FIL10شماره شناسایي: 

 دوویرایش: 

 تعهد می نمایم که: .......................................................................................اینجانب 

ان کارفرمایان واحدهای صنعتی، تولیدی و خدماتی در مقابل کارکنلاینفک بیمه نامه مسئولیت مدنی به کلیه پرسـش های این پیشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجا که این پیشنهاد جزء  .1

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

 ا رعایت نمایم.کلیه قوانین مربوط به مبارزه پولشوئی ر .2

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

 یخ :رتا                                                                  تماس : :                                                    تلفن دپیشنها تکمیل یخرتا

 


