
پيشنهاد بيمه مسئوليت مدني حرفه اي

از شرکت بيمه "ما" درخواست مي شود بيمه نامه مسئوليت مدني حرفه ای را بر اساس مندرجات اين پيشنهاد به مدت  ...................  روز از ساعت 24مورخ ..................................... 

تا ساعت 24 مورخ  .............................................. صادر نمايد .

ت
ت فعالي

شخصا
م

................................................................................................................................................................................................................................................................................... نوع فعاليت: 

مسئوليت حرفه اي خود را در چه زمينه هايي مي خواهيد تحت پوشش بيمه در آوريد؟ ...........................................................................................................................................

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

لطفاً جزئيات انجام کار را شرح دهيد. ......................................................................................................................................................................................................................................
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حجم فعاليت روزانه/ماهانه/سالانه : ........................................................   چند سال سابقه در اين نوع فعاليت داريد؟ ...............................................................................................

تعداد کارکنان متخصص در هر يك از بخش ها: ........................................................     ساعات کاري: .........................................................................................................................

محدوده جغرافيايي فعاليت : ........................................................     فاصله تا نزديك ترين مرکز درماني: .....................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................... ايمني و حفاظتي فعاليت:  امكانات  نوع 

آيا عضو کنسرسيوم و يا تشكل هاي ديگري هستيد؟ .......................     آيا داراي گواهينامه ايزو مي باشيد؟ ............................................................................................................

مشخصات سه قرار داد بزرگ که در طي سه سال گذشته اجراي آن بر عهده شما بوده است؟ ................................................................................................................................

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

آيا تا کنون بيمه نامه اي براي اين فعاليت داشته ايد؟شماره بيمه نامه و نام بيمه گر قبلي را بنويسيد. ................................................................................................................

آيا در سه سال گذشته حادثه منجر به خسارت داشته ايد؟ميزان و شرح آن را بنويسيد. ......................................................................................................................................

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

چه اقداماتي براي پيشگيري از تكرار شرايطي که ممكن است منجر به خسارت شود،  انجام داده ايد؟ ..................................................................................................................

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

به نظر شما در محدوده کار شما مهمترين ريسك هاي بالقوه اي که ممكن است منجر به ادعاي ناشي از حرفه اي شود چيست؟ ................................................................

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

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

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

آيا شرکت شما از وجود غفلت ، خطا ، سهل انگاري و يا وجود شرايطي که ممكن است منجر به خسارت شود اطلاع دارد؟ ...........................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................... احتمالي:  خطرات 

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

انجام مي دهيد؟............................................................................................................................................................................................................... اقداماتي  براي کاهش ريسك چه 

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................
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ت بيمه گذار
شخصا

م

نام : ...................................................................................    کد ملي / کد اقتصادی  : ......................................................  

تاريخ تولد/ تأسيس : روز ............  ماه ..............  سال ..............

تلفن   : .........................................................................             کد پستي : ........................................................................

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

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

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

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

نشانی : تهران - ميدان ونك 
خيابـان ونــك  - پلاک 9   
کدپستی : 1994618317    
تلفن  :   8690 - 021       
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الف - در هر حادثه :

حداکثرغرامت فوت و نقص عضو دائم اعم از کلي و جزئي براي هر نفردر ماه های عادی : ...................................................................................................................................... ريال. 

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

حداکثرهزينه پزشكي  براي هر نفر: ..................................................................................................................................................................................................................................... ريال .  

 حداکثر خسارت مالي در هر حادثه : .................................................................................................................................................................................................................................... ريال . 

ب - در طي دوره بيمه : 

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

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

حداکثر تعهد بيمه گر براي خسارات مالي: ......................................................................................................................................................................................................................... ريال.

ت درخواستي بيمه گذار
ميزان تعهدا

لطفاً هر گونه توضيحي که مي تواند بيمه گر را در ارزيابي دقيق ريسك راهنمايي نمايد را بنويسيد. ......................................................................................................................

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

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

ساير موارد

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

مدني حرفه اي مي باشد ، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع ، بيمه گر مي تواند مطابق مقررات اقدام نمايد .

                       

                                            مهر يا امضاي بيمه گذار :                                                                 تاريخ :                      


