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العالمية المتحدة للتأمين
Global United Insurance

طــلب تأمــين من أخطار المسؤولية المدنية /الفريق الثالث
الاسم الكامل لطالب التأمين : __________________________________________رقم الهوية : ______________

العنوان الكامل :_________________________________________________رقم الهاتف : ______________

العمل او المهنة :______________________________________________________________________

عنوان العمل  : ______________________________________________________________________

- الحدود الجغرافية التي يغطيها التأمين :__________________________________________________________

________________________________________________________________________________

- من يدخل او يتواجد داخل الحدود الخغرافية عادة غير العمال واصحاب المحل ؟ ____________________________________

________________________________________________________________________________

- هل تتقيد بالانظمة والتعليمات التي تصدرها السلطات المختصة بشأن أنظمة الامان والسلامة؟_____________________________

________________________________________________________________________________

- هل المكان محفوظ بحالة جيدة ومرتبة والالات محاطة بحواجز لتلافي الخطر؟ _______________________________________

- هل هناك مصاعد او رافعات تستعمل في المكان ؟____________________________________________________

- اذكر المبالغ التي تريد التأمين عليها :

  أ– الاصابات الجسدية (حادث واحد - شخص واحد  ) : _______________________________________________

 ب- الاصابات الجسدية ( حادث واحد – عدة اشخاص ) :_______________________________________________

 ج- اضرار ممتلكات الغير :________________________________________________________________

د- مجموع الالتزام خلال فترة التأمين :__________________________________________________________

  - فترة التأمين المطلوبة من :______________________________ الى :______________________________

ملاحظات هامة :

1) التأمين المقترح يغطي المسؤولية القانونية لطالب التأمين .

2) هذا التأمين لا يغطي ( مسؤولية المنتج ) Products Liability .
3) لا يعني تعبئة هذا الطلب اشعارا لسريان التأمين الا بعد اخذ موافقة الشركة عليه .

أصرح بأن المعلومات أعلاه صحيحة تماما وبأنني لم اخف عن الشركة اية معلومات يمكن ان تؤثر سلبيا على قرارها قبول التأمين .    

توقيع طالب التأمين :_______________________                             الوكيل:_____________________

التاريخ :______________________________                             رقم الموافقة :__________________
							






















































































































































































