
پيشنهاد بيمه مسئوليت مدني
 مديران مراكز آموزشي 

                                           

ت مركز آموزشي
شخصا

م

نام مركز آموزشي: .................................................................................. سال تاسيس: .........................     دولتي  □     خصوصي  □     غير انتفاعي  □

نوع مر كز آموزشي: 

دبستان □     راهنمايي □     دبيرستان □     پيش دانشگاهي □     هنرستان □     مركز فني و حرفه اي □     آموزشگاه  □       □ سایر .............................................

موضوع آموزش) مثلا رانندگي يا زبان انگليسي و.....(: 

روزهاي كاري: ...................................................     ساعت كار: ...................................................                 تعداد ساختمان: ...................................................

تعداد كلاس: ................................................... ظرفيت كل)تعداد صندلي(: ................................................... تعداد شيفت: .........................................................

ميانگين مراجعه كنندگان در هر روز: ....................................  وسايل ايمني موجود در مركز آموزشي: ....................................  فاصله تا نزديكترين مركز پزشكي: .......................................

(M
I203F020/00)

ت درخواستي بيمه گذار
تعهدا

الف: در هر حادثه:

حداکثر غرامت فوت و نقص عضو دائم اعم از كلي و جزئي براي هر نفردر ماه های عادی: .................................................................................................................................................... ريال

حداکثر غرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در ماه هاي حرام: ..................................................................................................................................................................................................... ريال

حداكثر هزينه پزشکي براي هر نفر: ............................................................................................................................................................................................................................................................... ريال 

		 ب : در طي دوره بيمه 

حداکثر تعهد بيمه گر  براي فوت و نقص عضو: ........................................................................................................................................................................................................................................ ريال.                                                   

حداکثر تعهد بيمه گر  براي هزينه پزشکي: ............................................................................................................................................................................................................................................... ريال.

ت ها
ساير درخواس

آيا درخواست پوشش مسئوليت ناشي ازآسانسور را نيز داريد ؟ بلي □     خير □ )در صورت مثبت بودن تعداد و ظرفيت آن را بنويسيد(:

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

آيا درخواست پوشش مسئوليت در قبال مربيان و مدرسان را نيز داريد؟ بلي □     خير □ )در صورت مثبت بودن تعداد و نام آنها را بنويسيد(:

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ساير درخواست ها: ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

از شرکت بيمه "ما" درخواست مي شود بيمه نامه مسئوليت مدني مديران مراكز آموزشي را بر اساس مندرجات اين پيشنهاد به مدت ................................ روز از ساعت 24 مورخ 
.......................... تا ساعت24 مورخ .......................... صادر نمايد .

نشانی : تهران - میدان ونک 
خیابـان ونــک  - پلاک 9   
کدپستی : 1994618317    
تلفن  :   8690 - 021       

                 www .bimehma .ir

نام: ..................................................................................  کد ملی: .............................................................................................................

تاريخ تولد: روز ..............  ماه ..............  سال ........................

تلفن: ..............................................................................     کد پستی: .....................................................................................................

نشاني: .............................................................................................................................................................................................................. 

نمايندگي/ کارگزار: ...................................................

کد : ................................................................................

واحد صدور: .................................................................

ت 
شخصا

م
بیمه گذار

اينجانب ............................................................................................ تعهد مي نمايم که به کليه پرسش هاي اين پيشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجا که اين پيشنهاد جزء لاينفک بيمه نامه مسئوليت مدني  

مديران مراكز آموزشي مي باشد ، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع ، بيمه گر مي تواند مطابق مقررات اقدام نمايد.             

مهر يا امضاي بيمه گذار:                                         تاريخ :

سارتي
سابقه خ

آيا در سه سال گذشته ، حوادث منجر به فوت و نقص عضو ، هزينه پزشكي يا خسارات مالي در محل کار شما روي داده است ؟  بلي □     خير □

در صورت مثبت بودن پاسخ ، تعداد و نوع حادثه را با ذکر مبلغ و تاريخ مرقوم فرماييد :

تاريخ حادثهنوع حادثهمبلغ هزينه پزشكي)ريال(تعداد هزينه پزشكيمبلغ خسارت )ريال(تعداد نقص عضوتعداد فوت


