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投保人名称                                                                                                    
被保险人名称                                                           电 话                                  
被保险人地址                                                           邮 编                                  
占用性质           办公室                                              经营内容                               
保险期限 ：自          年         月         日         时起,至          年          月          日         时止

保险项目:

	1. 物质损失
	项目1：物品
	保险金额 RMB             

	
	项目2：存货
	保险金额 RMB             

	
	项目3：建筑物
	保险金额 RMB             

	2. 营业中断
	额外支出
	RMB 50,000

	3. 现金损失
	
	

	ⅰ) 银行营业时间内运送的现金
	最高赔偿限额
	RMB 20,000

	ⅱ) 办公时间内置于办公场所内的现金
	最高赔偿限额
	RMB 20,000

	ⅲ) 非办公时间内，置于办公场所

	上锁的保险箱或上锁的金库内的现金
	最高赔偿限额
	RMB 10,000

	上锁抽屉或上锁收银机内的现金
	最高赔偿限额
	RMB 2,000

	4. 公众责任
	最高赔偿限额
	RMB 100,000

	5. 雇主责任保险
	最高赔偿限额
	                                                 


(如投保项目5—雇主责任保险,请申报以下资料.)  
	雇员分类
	雇员人数
	估计全年所有收入总数﹡

	室内工作的文职雇员(如文书或行政人员)
	
	RMB

	室外工作的文职雇员(如推销员或市场推广员)
	
	RMB

	其他(请说明)
	
	RMB


﹡收入包括:所有工资/薪金、加班费、奖金及其他津贴。
您的雇员是否需要在办公场所所在行政辖区范围以外地方工作？（如“是”，请列明详情） 
[  ]否    [  ]是                                                                                                                                                                                                                     
总保险费RMB                                                                                                  
过往保险及意外的资料（请在适当方格内加上“√”，如“是”，请列明详情）
1、 您的办公室是否曾被任何保险公司拒绝投保申请，取消报单或拒绝续保，或须附加特别条款使能被接纳？ 
[  ]否    [  ]是                                                                                             
2、 您在过去三年内，是否曾因办公场所业务运作发生意外而引致财物损失或损毁、或第三者法律责任？ 
[  ]否    [  ]是                                                                                             
3、 您的雇员于过往三年内曾否因工作受伤或死亡？ 
[  ]否    [  ]是                                                                                             
声明：
本投保单所填各项内容均属实，同意以本投保单作为保险公司签发保险单的依据及保险单的组成部分。投保人确认中意财产保险有限公司已就其办公室综合保险条款内容向投保人作了明确说明，投保人对保险合同的条款及保险条件已完全了解。保险合同自保险单签发之日成立。
投保人签章                                                             日期
Signature of Proposer                                                    Date                                                         
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