
  
  

  هاي عمرانیما در مقابل کارکنان ویژه فعالیت مسئولیت مدنی کارفرپیشنهاد  پرسشنامه و
 

  
  

  .آن دقت کافي بعمل آيد لازم است در تکميل بنابراین ،اساس انعقاد قرارداد بيمه بوده و بيمه نامه بر اساس اطلاعات مندرج در آن صادر مي گردد ،اين پرسش نامه و پيشنهاد
 

  
  
  
  
  
  
 
 
  
 
  
    

  
  
  
  
  
  
  
  
  

    
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

حادثه درج  و مبلغ خسارت وارده را به تفکيک هر حادثه سال گذشته، خسارتي در ارتباط با موضوع اين پيشنهاد اتفاق افتاده است، تعداد ۳در صورتي که طي
   :فرماييد

  

  محل کار در معرض چه خطراتی هستند؟ از نظر شما کارکنان در
 برق گرفتگی                                                   سوختگی و آتش سوزی                   سقوط اجسام                                        انفجار

                               ........................................................................ساير:                 مصدوميت در اثر استفاده از ابزارآلات                  قوط ازارتفاع (حداکثر ارتفاع ...... متر)         س

  تأسيس:سال تاريخ تولد/                                                              نام بيمه گذار(متقاضی بيمه نامه):

  تلفن:                                                             نشاني:                                                                                                                       

 :کدپستی                                                        :                            اقتصادی:                                                  کد شناسه ملی/مليکد 

              بله             خير؟       آيا قبلاً برای اين موضوع فعاليت بيمه نامه مسئوليت خريداری شده است
  تاريخ انقضاء:                                                      نام بيمه گر:                                                   شماره بيمه نامه:                       

  

  خير               بله     ؟از عوامل اجرايي نظير پيمانکاران استفاده می نماييدآيا برای انجام کار، 
  ......  ....... د:ييفرما را اعلام ييرد، تعداد عوامل اجرايتحت پوشش قرار گ ييمه گذار در مقابل عوامل اجرايت بيد مسئوليل داريتمادر صورت مثبت بودن پاسخ، اگر 

   فعاليت (شامل کارکنان بيمه گذار و کارکنان  عوامل اجرايي)ضعيت نيروی کار در محل و

  تينوع فعال رديف
روی کار يتعداد ن
  مه گذاريدائم ب

يروی کار تعداد ن
تعداد نيروی کار دائم   مه گذارموقت بي

  عوامل اجرايی

تعداد نيروی کار 
موقت عوامل 

  اجرايی
  حداکثر  حداقل   حداکثر  حداقل 

1               

2        

3        

4        

5        

 ۱/۷/۹/۱۰/۱ :فرم     پشت صفحهادامه در  

  :روز ۲۴ساعت  الی                                :                        روز ۲۴ از ساعت            مه:                                                     يمدت ب

  گردد، نوع و تعداد آن را مشخص نماييد:چنانچه در محل کار از ماشين آلات صنعتی/ وسايل نقليه زمينی استفاده می 
 

  موضوع فعاليت را به اختصار شرح دهيد:

  :)پیمان(:                                        مبلغ قرارداد )پیمان(:                                     مدت قرارداد )پیمان(شماره قرارداد 
  :های فعاليتنشانی محل/ محل 

  
  
  
  
اليت می باشد ر صورتی که تمايل به تحت پوشش قرار دادن مسئوليت خود در اماکن وابسته به کارگاه، نظير محل استراحت کارکنان، که خارج از محل های فعد

  نشانی آن را قيد فرماييد:را داريد، 



 میزان تعهد مورد درخواست را تعیین و در جدول ذیل درج نمایید:  

  حداكثر مبلغ (ريال)  شـرح پوشش

    هاي عاديدر ماه هر نفر در هر حادثه  دیه و یا ارش ناشی از صدمه بدنی یا فوتخسارت  جبران

                                             جبران خسارت فوت هر نفر در هر حادثه در ماه هاي حرام                                     

    نامهدر طول مدت بیمه  دیه و یا ارش ناشی از صدمه بدنی یا فوتجبران خسارت 

  
  پوشش حوادث ناشی از وسایل نقلیه موتوري        

ــکی          ــاي پزش ــه ه ــران هزین ــش جب ــرا پوش ــغ ............................................ ر يب ــه مبل ــر حادث ــر در ه ــر نف ــه ــ الی ــول ـو در ط ــیدت بم ــ هم                ـه نام
  الی.............................................. ر مبلغ

       ه نامــه ـدت بیمـــال و در طــول مـــ........................ ریــ....................بــراي هــر نفــر در هــر حادثــه مبلــغ  قانون تــأمین اجتمــاعی 66ماده  1پوشش تبصره         
  .. ریال............................مبلغ ................

                  ..... ریــال و در طــول مــدت بیمــه نامــه .......................................بــراي هــر نفــر در هــر حادثــه مبلــغ  اشــخاص ثالــث جبران خسارت بدنی وارد بهپوشش          
  ................ ریال.................مبلغ .............

  سه بار افزایشدوبار افزایش               بار افزایش                یک         :فزایش ریالی دیها بیمه اي پوشش        
             ه ـنامــ هـمــیدت بـو در طــول مــ الیــادثه مبلــغ ............................................ رـهــر نفــر در هــر حــ يبــراري ـیر مســـات غـــات و دیـدد دیـپوشش تع

  الیمبلغ .............................................. ر
  خارج از کارگاه (مکان فعالیت) کارکنانپوشش مأموریت         
  درصد زمان صدور بیمه نامه  20نوسان تعداد کارکنان تا پوشش         
  ه ــنام مهــیدت بـول مـو در ط الـی............... ر................................... لغـمب روزر در هر ـر نفـه يبرا نانـه کارکـزد روزانـت دستمـبران غرامـج پوشش        

  الی.... ر..........................................مبلغ           
 مبلغ ............................... ریال بیمه نامه و در طول مدتبراي هر ادعا  پوشش هزینه هاي دستمزد پرداختی به کارشناس یا هیأت کارشناسی        
 

 

    

  

    

                                                        

 
 
 
 
 
 

  

  نماينده/كارگزار:

  نماينده/كارگزار:ءمهر و امضا بازارياب:

 ۱/۷/۹/۱۰/۱ :فرم 

دي بــراي بیمــه گــر نخواهــد بــود و در هــهیچ گونه تعاعتبار این پیشنهاد منوط به صدور بیمه نامه می باشد و این ورقه به تنهایی موجد هیچ گونه حقی براي بیمه گذار و یا منشاء 

  تعهدي ندارد.  خارج ازآن است و ئولسم نامه ررات بیمهـومق طـشرای حدود در گر بیمه و  داشت خواهد حاکمیت نامه بیمه ، پیشنهاد این و نامه هـبیم اختلاف در متن وجودصورت 

رخواست را مشخص نمایید:پوشش هاي تکمیلی مورد د  

مسئولیت بیمه گذار را تحت پوشش قرار می دهد، بنابراین در صورتی که تمایل دارید مسئولیت عوامل اجرایی خود را تحت پوشش قرار این بیمه نامه صرفاً 
  دهید نام و سمت آنها را مشخص فرمایید:

  سمت:                                          نام :                                                                  کدملی /شناسه ملی:          . 1
  سمت:                 . نام :                                                                  کدملی /شناسه ملی:                                   2
  سمت:                 . نام :                                                                  کدملی /شناسه ملی:                                   3
  سمت:                                   . نام :                                                                  کدملی /شناسه ملی:                 4
  سمت:                 . نام :                                                                  کدملی /شناسه ملی:                                   5
  کدملی /شناسه ملی:                                                   سمت:       . نام :                                                            6
  سمت:                 . نام :                                                                  کدملی /شناسه ملی:                                   7
  کارفرمای بيمه گذار، عامل اجرايي محسوب نمی شوند.صاحب کار بيمه گذار و يا * 
  

ک آن ـشنهاد  اساس صــدور بیمــه نامــه و جــزء لاینفـــکلیه اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پیشنهاد صحیح بوده و موافقت می دارد که این پی دین وسیله اعلام می داردب

  قرار گیرد.

 نام بیمه گذار:                                                  تاریخ تنظیم و امضاء:

  


