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 ميزان تعهد مورد درخواست را تعيين و در جدول ذيل درج نماييد: 

  هاي عاديدر ماه هر نفر در هر حادثه  ديه و يا ارش ناشي از صدمه بدني يا فوتخسارت  جبران

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

  نامهدر طول مدت بيمه  ديه و يا ارش ناشي از صدمه بدني يا فوتجبران خسارت 

  

  پوشش حوادث ناشي از وسايل نقليه موتوري        

ــكي          ــاي پزش ــه ه ــران هزين ــش جب ــرا پوش ــغ ............................................ ر يب ــه مبل ــر حادث ــر در ه ــر نف ــه ــ الي ــول ـو در ط ــيدت بم ــ هم                ـه نام

  الي.............................................. ر مبلغ

              ه نامــه ـدت بيمـــال و در طــول مـــ........................ ريــ........بــراي هــر نفــر در هــر حادثــه مبلــغ ............ قانون تــأمين اجتمــاعي ٦٦ماده  ١پوشش تبصره         

  .. ريال............................................مبلغ 

                  ..... ريــال و در طــول مــدت بيمــه نامــه ........بــراي هــر نفــر در هــر حادثــه مبلــغ ............................... اشــخاص ثالــث جبران خسارت بدني وارد بهپوشش          

  ................ ريال.................مبلغ .............

  دوبار افزايش              سه بار افزايش بار افزايش                يك          :فزايش ريالي ديها بيمه اي پوشش        

                    ه ـنامــ هـمــيدت بـو در طــول مــ اليــ............................................ رادثه مبلــغ ـهــر نفــر در هــر حــ يبــراري ـير مســـات غـــات و ديـدد ديـپوشش تع

  اليمبلغ .............................................. ر

  پوشش مأموريت خارج از كارگاه (مكان فعاليت) كاركنان        

  درصد زمان صدور بيمه نامه  ٢٠نوسان تعداد كاركنان تا پوشش         

  ه ــنام مهــيدت بـول مـو در ط الـي.................. ر................................ لغـمب روزر در هر ـر نفـه يبرا نانـه كاركـزد روزانـت دستمـبران غرامـج پوشش        

  الي.... ر..........................................مبلغ           

 مبلغ ............................... ريال بيمه نامه و در طول مدتبراي هر ادعا  پوشش هزينه هاي دستمزد پرداختي به كارشناس يا هيأت كارشناسي        

 

 

    

  

    

                                                        

 
 
 
 
 
 

 

 

دي بــراي بيمــه گــر نخواهــد بــود و در هــهيچ گونه تعاعتبار اين پيشنهاد منوط به صدور بيمه نامه مي باشد و اين ورقه به تنهايي موجد هيچ گونه حقي براي بيمه گذار و يا منشاء 

  تعهدي ندارد.  خارج ازآن است و ئولسم نامه ررات بيمهـومق طـشراي حدود در گر بيمه و  داشت خواهد حاكميت نامه بيمه پيشنهاد، اين و نامه هـبيم اختلاف در متن وجودصورت 

رخواست را مشخص نماييد:تكميلي مورد د پوشش هاي  

دهد، بنابراين در صورتي كه تمايل داريد مسئوليت عوامل اجرايي خود را تحت پوشش قرار  اين بيمه نامه صرفاً مسئوليت بيمه گذار را تحت پوشش قرار مي
  دهيد نام و سمت آنها را مشخص فرماييد:

  سمت:               نام :                                                                  كدملي /شناسه ملي:                                     . ١

  سمت:                 . نام :                                                                  كدملي /شناسه ملي:                                   ٢

  سمت:                 . نام :                                                                  كدملي /شناسه ملي:                                   ٣

  سمت:                                   . نام :                                                                  كدملي /شناسه ملي:                 ٤

  سمت:                 . نام :                                                                  كدملي /شناسه ملي:                                   ٥

  كدملي /شناسه ملي:                                                   سمت:       . نام :                                                            ٦

  سمت:                 . نام :                                                                  كدملي /شناسه ملي:                                   ٧

 *  

  

ك آن ـشنهاد  اساس صــدور بيمــه نامــه و جــزء لاينفـــو پيشنهاد صحيح بوده و موافقت مي دارد كه اين پي بدين وسيله اعلام مي دارد كليه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه

  قرار گيرد.

 نام بيمه گذار:                                                  تاريخ تنظيم و امضاء:

  


