
 

 

 بیمه سامان

 فرم پیشنهاد و پرسشنامه بیمه مسئولیت مدني كارفرما در قبال

 كاركنان صنعتي، خدماتي و بازرگاني
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 06تجدید نظر: 

 3 از 1 صفحه: 
 
 

 گذار(مهی)ب یمتقاض یارکمشخصات و سابقه 

 یشخص حقوق یقیشخص حق

 ........................................... :یخانوادگنام و نام

 ................ /........ /........ تاریخ تولد:

  )الزامی است(:  ملیشماره 

 د:یآن را دار یت برایمه مسئولیب یه تقاضاک ایحرفهار در کسابقه 

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

 ...........................................: ت، سازمان(کشرنام )مؤسسه، 

 ☐ تعاونی    ☐ خصوصی   ☐ دولتی

 ................ /........ /........ تأسیس: تاریخ

 ...........................................شماره ثبت: 

 ........................................... :یشناسه مل

 ...........................................کد اقتصادی: 

 ....................................................................................................................................................................................................... :بیمه گذار قانونیو اقامتگاه  نشانی

 ................................ :کد پستی ................................ :نگار دور  ................................ :همراهتلفن  ................................ :تلفن ثابت

 ............................................................................................................................................................................................................... :کارگاه )مکان فعالیت (نشانی 

 ☐ خیر    ☐ یاید؟    بلخریداری نموده یاپروژه یت براینامه مسئولمهینون بکا تا یآ

 د:یسیننده آن را بنوکت بیمه صادر که پاسخ مثبت است نام پروژه و شریکدر صورت 

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

 ☐خیر    ☐ یبه کارکنان شما وارد شده است؟    بل یگذشته خسارت یهاا در زمان اجرای پروژهیآ

 .ه پرداخت کننده را مشخص فرماییدزان خسارت و نام شرکت بیمیه پاسخ مثبت است نوع و مک یدر صورت 

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

 مهیمشخصات عمومی مورد ب

 ....................................................................................................... :موضوع فعالیت

  :)در صورت نیاز به تفکیک نوع درج شود(بیمه گذار ثابت و دائمیکارکنان  تعداد

 نفر ................................:             ................................ -1

 نفر ................................:             ................................ -2

 نفر ................................:             ................................ -3

 نفر ................................:             ................................ -4

 

 نفر  ................................ :حداکثر                 نفر ................................ حداقل    :گذار همتغیر بیم تعداد کارکنان

 ذیل بنویسید:جدول اسامی عوامل اجرایی و تعداد کارکنان آنان که می خواهند تحت پوشش این بیمه نامه قرارگیرند را در 

 ................................تعداد کارکنان:           .................................................................... :و مشخصات عوامل اجرایینام 

 .ت عدم ارائه مشخصات عامل یا عوامل اجرایی خود ، کارکنان آنان تحت شمول این بیمه نامه واقع نمی شونددر صور :تبصره

شده افزایش یابد اعمال      5در مواردیکه تعداد کارکنان واقعی حداکثر تا  :تذکر سبت به تعداد  کارکنان  اظهار  صد ن سبی  در روی  نفرات برقاعده ن

   .اعمال خواهد شد خسارت منتفی می باشد ولیکن افزایش تعداد کارکنان واقعی بیش از درصد ذکر شده باشد قاعده سبی نفرات

 ☐سه شیفت                ☐ تدو شیف                ☐شیفت یک             : تعداد شیفت کاری در شبانه روز

 ☐خیر    ☐بلی     باشند ؟ یم یاجتماع نیتام مهیکارکنان تحت پوشش ب ایآ
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 06تجدید نظر: 

 3 از 2 صفحه: 
 
 

 وضعیت ایمنی محیط کار و کارکنان 

 خطراتی که کارکنان را در محیط کار تهدید می کند عبارتند از:.1

 ☐ سقوط از ارتفاع ☐ سوختگی ☐ برق گرفتگی ☐انفجار   ☐ قطع عضو

 .................................................................... خطرات:سایر  ☐گاز گرفتگی   ☐گزیدگی حیوانات  ☐سقوط اجسام 

 ☐خیر    ☐بلی     باشد؟ کار( مستقر می )ایمنی در HSEآیا در محیط کار مورد بیمه واحد  .2

 91خصوص ایمنی و سلامت کارکنان موضوع ماده    شده به دلیل عدم رعایت مقررات مصوب شورای عالی حفاظت فنی در    چنانچه محرز شود خسارت واقع   *

 .درصد فرانشیز اعمال کند 10تواند حسب مورد تا گر میداده است، بیمهقانون کار رخ
 

 وسایل ایمنی مورد استفاده کارکنان در کارگاه عبارتند از: .3

 ☐ عینک ☐ کفش ☐ دستکش ☐ ماسک

 ....................................................................: سایر ☐ کمربند ☐ کلاه

 ☐خیر    ☐بلی     مه وجود دارد؟یه در محل مورد بیاول یهاکمکا وسایل یآ .4

 کیلومتر................................ مه:یتا محل مورد ب یبیفاصله تقر ...................................... :مارستان و درمانگاه به محل اجرای پروژهین بیتریکنام نزد .5

 مدت زمان مورد درخواست بیمه نامه

 14........ /........ /........ روز 24از ساعت  : ءتاریخ انقضا 14........ /........ /........  روز 24خ شروع: از ساعت یتار     .روز ............................. :نامهمهیدت بم

 زان تعهدات مورد درخواست بیمه گذاریها و مپوشش

 تعهد به ریال تعهدات مورد درخواست بیمه گذار

 ................................................................................................................. حداکثر هزینه پزشکی برای هر نفر در هر حادثه

 ................................................................................................................. حداکثر هزینه پزشکی در طول مدت بیمه 

 ................................................................................................................. عادی حداکثر غرامت فوت و نقص عضو برای هر نفر در هر حادثه در ماههای

 ................................................................................................................. های حرامماهدر برای هر نفر در هر حادثه و نقص عضو حداکثر غرامت فوت 

 ................................................................................................................. طول مدت بیمه حداکثر غرامت فوت و نقص عضو در

 ................................................................................................................. غرامت دیه دوم و مازاد بر دیه اول هر نفر در هر حادثه حداکثر

 ................................................................................................................. حداکثر غرامت دیه دوم و مازاد بر دیه اول در طول مدت بیمه نامه 

 

 پوشش های تکمیلی

 ☐خیر    ☐بلی    حوادث ناشی از وسایل نقلیه موتوریپوشش  -1

 ☐خیر    ☐بلی     پوشش جبران هزینه های پزشکی  -2

 ☐خیر    ☐بلی        قانون تامین اجتماعی 66ماده  1پوشش تبصره  -3

 ریال  ................................ حداکثر غرامت مالی برای هر نفر:

 ریال  ................................ :غرامت مالی در طول مدت بیمهحداکثر 

 ☐خیر    ☐بلی    بیمه گذار در قبال اشخاص ثالث تپوشش مسئولی-4

 ☐خیر    ☐بلی      پوشش بیمه ای افزایش ریالی دیه-5

 ☐سال 3 ☐سال 2 ☐سال 1
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 06تجدید نظر: 

 3 از 3 صفحه: 
 
 

 ☐خیر    ☐بلی     پوشش تعدد دیات و دیات غیر مسری-6

 ☐خیر    ☐     بلی کارکنانکارگاه ) مکان فعالیت( های خارج از پوشش مأموریت-7

 ................................ -4 ................................ -3 ................................ -2 ................................ -1 :اسامی مامورین

ساعت قبل از اعزام به ماموریت الزامی است در غیر اینصورت خسارت احتمالی وارد به  24)ارائه اسامی ماموران در زمان صدور بیمه نامه و یا 

 آنان تحت شمول این بیمه نامه نمی باشد(

 ☐خیر    ☐بلی   درصد زمان صدور بیمه نامه 20پوشش نوسان تعداد کارکنان تا -8

 ☐خیر    ☐بلی      غرامت دستمزد روزانهپوشش -9

 ☐خیر    ☐بلی  پوشش هزینه های دستمزد پرداختی به کارشناس یا هیات کارشناسی-10

 .این قسمت را تکمیل نماییدچنانچه خواسته ای مازاد بر موارد فوق الذکر دارید، 

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

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

 .دار شوید میزان آن را مشخص فرماییدگذار محترم، چنانچه مایل هستید سهمی از خسارتهای هزینه پزشکی را شخصاً عهدهبیمه

 بیست و پنج درصد  بیست درصد  پانزده درصد  ده درصد  پنج درصد 
 

صحت و منطبق با حداکثر اطلاعات و یقین اینجانب  بر اساسدارد که اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پیشنهاد بدینوسیله اعلام می **

 *.امه و جزء لاینفک آن قرار گیردننمایم که این پرسشنامه اساس صدور بیمهو موافقت می باشدمی

 .از آن تعهدی نداردنامه مسئول است و خارج گر فقط در حدود شرایط و مقررات بیمهبیمه -

 .است کلیه اطلاعات فوق را محرمانه تلقی نماید گر متعهدبیمه -

صدور بیمه      به اطلاع می ** شنامه به منزله  س ساند تکمیل پر صورت موافقت کتبی بیمه ر نامه  گذار بیمهنامه نخواهد بود و فقط در 

 ** .صادر خواهد گردید

 بیمه گذار:

 مهر، امضاء و تاریخ

 

 نماینده/کارگزار: 

 مهر، امضاء و تاریخ

 

 
 

 


