
 

 

  

  

  

  

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  مدني مسئوليت بيمه پيشنهاد

  آسايشگاه سالمندان  و مديران مراكز توانبخشي، ترك اعتياد 

 در قبال مددجويان

اخيـا ، ناتهـر • ها يتآ نبـ اخيـا صـلفـا حـد ، ـينلقـاطا لـ  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 آسايشگاه سالمندان در قبال مددجويان  و مديران مراكز توانبخشي، ترك اعتياد گردد بيمه نامه مسئوليت مدنيدرخواست مي) سهامي عام(ز شركت بيمه آسيا ا

صادر ............................................. مورخ  24تا ساعت .................. .............................مورخ  24روز از ساعت .. ...........................اساس مندرجات اين پيشنهاد به مدت 

 .نمايد

ـام ........................................... : گـذار بيمه كامل نـ ..........  : ملي هرشما ............... .................   ......... ................. ....................  : دورنگار/ تلفن           ...........

......................... : گذار بيمه نشاني  ......................... .................................................................... .  : پستـي كــد           .......................... .....................................  

.............  : سابقه كار .......................    .................... .......... : شماره تلفن همراه     .   ................: شماره مجوز................................: كد اقتصادي. ......................  

.............................. :مورد بيمه  محـل نـيشـاننام و  ..................... ......................... ......................... ... : پستـي كــد          ......................... ............. .......................  
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                              □ آسايشگاه سالمندان                                   □ ترك اعتياد                                       □ مركز توانبخشي            : نوع مركز نگهداري

.........                       ......: ........تعداد طبقات                               نفر................  :ظرفيت                  □دولتي     □خصوصي :    نوع مالكيت          ../........../: ......تاريخ تاسيس

  نفر.............. .......: .........تعداد مربيان و كاركنان                                    نفر  ....... .....:.........تعداد پرستاران                      نفر: .............. تعداد پزشكان مستقر در مركز 

  نفر ... ......سال  12بالاي            نفر              .. .......سال  12زير       :نها مشخص گرددباشد، تركيب سني آ گذار مركز توانبخشي مي در صورتي كه موضوع فعاليت بيمه

                                 □معلول جسمي                □   معلول ذهني          :باشد، نوع معلوليت مددجويان  مشخص گردد گذار مركز توانبخشي مي فعاليت بيمهدر صورتي كه موضوع 

  ...........................................................................................: ......................................ساير

  :    باشد، روش درمان مشخص گردد گذار مركز ترك اعتياد مي صورتي كه موضوع فعاليت بيمه در 

     □ در�ن ���دارو��                     □  ا����د� از دارو                  □  �اوا	 ������             □بستري در كمپ ترك اعتياد 

   ....................................: ................................................................................................ايرس

               نفر ... ....سالمندان وابسته        نفر. ......سالمندان نيمه مستقل      نفر... ....سالمندان مستقل    :گردد باشد، تركيب آنها مشخص گذار آسايشگاه سالمندان مي در صورتي كه موضوع فعاليت بيمه 

                                        □روزي شبانه     □روزانه                                                                                   : ساعت كار مركز

                                                                          □خير     □بلي                                              داريد؟   را در قبال كاركنان كارفرما اخذ پوشش مسئوليتآيا تمايل به 

                                                                          □خير     □بلي                                    داريد؟  رااي مربيان و كاركنان مركز  حرفهمسئوليت  آيا تمايل به اخذ پوشش

             □خير      □بلي                                                 داريد؟        را  روزه اردوهاي يك برگزاري آيا تمايل به اخذ پوشش

  .........................نامه شماره بيمه   ......................: گر نام بيمه             □خير      □بلي                               ايد؟    ي براي اين فعاليت داشتها نامه آيا تاكنون بيمه

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

  :ستاگرديده   عضو، هزينه پزشكي فوت، نقصخسارات منجر به  كهگذشته  سال سه حوادث در داتعد

ي    نفر................  : تفو يـ  نفر ................  : عضو نقص                                       ثه   دحا.............. طـ :  پزشكي هزينه                                       ثـهدحا................ ط

يـ   رنف................           ثهدحا... ..........ط
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....  :گي يندنمانام   ........... . ..... ... ........ ...... ... .. ...... ..... ...... ...... ..... ... ... .............. ... ..... ...... ..... ........ ......... .. ...... ....  :كد    . .... ...... ..... .. .... .... ...  :واحد صدور               ... ....... .... ...... ...... ........... .. ............. .........  

.........  :اري گزركانام  ..... .. ........ ....... .......... ........ .......... ...... . ........ .. ...... ........... ...... .......... ....... ..... ..... ........ ..........  :كد    .. ..... ........ .... ..  :واحد صدور              ..... ... ................ .... .... ..... .... ................ ... ....  

...... ) :نزد كدام شركت(بيمه نامه تمديدي است يا خير؟  ........... ....... .......... ... : قبل لسا نامه شماره بيمه    ... .... ....... ... .... ........... ...: اره پروانه بهره برداري شم               ... .... .. ............. ....... . 



 

 

  

  

  

 پوشش هاي مورد درخواست بيمه گذار

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

اـني   و  فوت متاغر -  1 مـات  جسمـ ..  مبلـغ         :  كثرادـــــــــح يدعا هاي هاــــــــم  در هـــــــــثداــــح  هر  در نفر هر يابرصدـ .. . . .. ... .. .. .. . . . . .. . .. ... ... .. . .. .. .. . . .. . .. . ..  ريال  .

ــحـ يـــاـهـ همـا  در ثـــهدحــا هـــــر در نـفــــــر هــر يابــرفوت  متاغر                    - 2 .  مبلـغ                                 : كثــــــراحــد ماـــرــ ... ... . . .. .. .. . .. .. . .. . .. ... .. . . .. ..... .. .. ... .. ..   يالر  ..

. مبلـغ          : كثــــراحـد ثـهدحا هـر در نفــر هـر يابر نامه بيمه ينا عضــوموث داحـو زا شينـا پـزشكـي ـايــه هـزينـه  -  3   . . .. .. . . .. . .. . . . . .. .. .. .. .. .. . . .. . .. .. .. .. .. .. .. . ..   يالر .

...  مبلـغ          : نامه بيمه تدــــــمـ يــــــــــــطـ صدمات جسمانيو   فوت يابر ـرــــگ بيمه تعهد ـرـــــــــــكثـاحـد  -  4   .. . . . .. . .. . .. ... .. . . .. .. .. .. .. .. . . . .. .. .. . . .. ..    يالر ..

ـــشـكـپــز يــاـه هــزينـه ياـرـبـ ـرـگـ بيمـــــــه تعهــد كثــــــراحــد  -  5   ..  مبلـغ          : نامه بيمه تمــد طــي ـيـ .. ... .. . . . . .. . .. . .. ... . . . .. .. .. . . .. . .. .. .. .. ....   يالر  ..

 

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

مديران مراكز توانبخشي، ترك مسئوليت مدني نفك بيمه نامه به كليه پرسـش هاي اين پيشنهاد با صداقت كامل پاسخ داده و از آنجا كه اين پيشنهاد جزء لاي .1

گر فقط در چارچوب حدود شرايط و مقررّات بيمه نامه مي باشد، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع، بيمهآسايشگاه سالمندان در قبال مددجويان  و اعتياد

 .صادره، مسئول جبران خسارت خواهد بود

  .با پولشوئي را رعايت نمايمكليه قوانين مربوط به مبارزه  .2

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

  :يخ رتا                                                             :تماس  تلفن                                                                             
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  گذار در مقابل فوت و صدمات جسماني وارد به اشخاص ثالث پوشش مسئوليت بيمه: 2پوشش شماره  □

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

  : )سرمايه ـاـبـ( يهدمازاد بر يك  يا بيمهپوشش : 10ه شمارپوشش  □

  □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  

 

 ................................................................................................................................................................................................................................... :ساير پوشش هاي مورد درخواست
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