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 نمایندگي / كارگزاری: 

  گذار مشخصات عمومی بیمه
   نام كامل شخص یا موسسه یا شركت پيشنهاد دهنده:

    شماره ثبت:                 كد ملي:    

 كد اقتصادی:     تاریخ تولد:                 نام پدر: محل صدور:                               شماره شناسنامه:

     دهنده:نشاني پيشنهاد

   ☐خصوصي            ☐ي        نوع مالکيت شركت:          دولت

 ☐نام(           بدون ارائه ليست اسامي كاركنان )بي          ☐نام(           خواهان پوشش مسئوليت:           با ارائه ليست اسامي كاركنان )با

  سابقه فعاليت:

  دهنده در سه سال گذشته )به تفکيک هر حادثه(:تعداد حوادث و مبالغ خسارت پرداختي ناشي از مسئوليت پيشنهاد

  

  

 اجرايیپرسش هاي عمومی در مورد موضوع فعالیت پیشنهاد دهنده و نیروي 

 دهنده:پيشنهادنوع فعاليت 

 نشاني محل كارگاه )فعاليت(:

 های اجرای كار )شرح تفصيلي كار(:روش

 های موجود در كارگاه:دستگاه

 )نام ببرید(: ☐سایر  ☐گيوتين                 ☐چکش برقي            ☐                CNC ☐برش                  ☐پرس                   

 ؟كداميک از دستگاه های مذكور مجهز به سيستم های ایمني كنترل كننده مي باشد

 آیا كار در ارتفاع نيز وجود دارد؟در صورت مثبت بودن حداكثر ارتفاع قيد گردد.

 حداقل  ...............  نفر و حداكثر ...............  نفر           ...............  نفر كاركنان:   كل تعداد 

 : ...............   نفرپيمانکارتعداد كاركنان             كارگاهي: ...............   نفر-كاركنان فنيتعداد  شامل: تعداد كاركنان دفتری  ...........   نفر

 ☐خير                  ☐بله          باشند؟تامين اجتماعي ميآیا كاركنان تحت پوشش بيمه 

 سایر توضيحات:

 : ......... نفر                  : ......... شيفت ......... ساعته                  تعداد كاركنان هر شيفت: ......... نفر                  تعداد كاركنان شيفت شبتعداد شيفت كاری در شبانه روز

  شيفت سوم: ...............   شيفت دوم: ...............    شيفت اول: ...............    ساعت شروع:

 شيفت سوم: ...............    شيفت دوم: ...............    شيفت اول: ...............    :ساعت پایان كار

 چند ساعت در روز: ............ ☐خير     ☐بله    کاري:اضافه ☐ندارد    ☐دارد    كار در تعطيلات:

 سایر توضيحات:

 های احتمالي برای كاركنان را شرح دهيد:            لطفاً خطر

 

 :نمایندل ایمني استفاده ميیكاركنان از چه وسا

  سایر )نام ببرید(: ☐عينک  ☐كفش                        ☐دستکش  ☐كلاه   

 آلات موجود در كارگاه ساختماني را نام ببرید:ماشين
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 اي مورد درخواستهاي بیمهحداکثر پوششمدت بیمه و 

 روز ...............    24انقضا ساعت  روز  ...............    24شروع ساعت  مدت بيمه:   ...............   ماه

 مبلغ)ریال( ای مورد درخواستهای بيمهحداكثر پوشش

  هزینه پزشکي هر نفر در هر حادثه-1

  های پزشکي در طول مدت بيمهبرای هزینهگر حداكثر تعهدات بيمه-2

  های عادیعضو هر نفر در هر حادثه در ماهغرامت فوت و نقص-3

  های حرامغرامت فوت هر نفر در هر حادثه در ماه-4

  عضو  مازاد بر دیه اول برای هر نفر در هر حادثهگر برای غرامات نقصتعهد بيمه-5

  غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بيمهگر برای حداكثر تعهد بيمه-6

 باشد: با توجه به شرایط بيمه نامه مسئوليت كارفرما در قبال كاركنان، خسارات ناشي از حوادث زیر تحت پوشش نمي

پوشش مسئوليت بيمه گذار در رابطه با خسارت های بدني   –قانون تامين اجتماعي  66ماده  1پوشش تبصره  –پوشش جبران هزینه های پزشکي    -پوشش حوادث ناشي از  وسایل نقليه موتوری 

پوشش نوسان  –پوشش مسئوليت مجری ذیصلاح   -شش ماموریت خارج از كارگاه كاركنان پو –پوشش تعدد دیات و دیات غير مسری  –پوشش بيمه ای افزایش ریالي دیه  –وارده به اشخاص ثالث  

 پوشش هزینه های دستمزد پرداختي به كارشناس یا هيات كارشناسي  –پوشش غرامت دستمزد روزانه   -تعداد كاركنان 

 بوطه نسبت به اخذ پوشش استثنائات فوق اقدام فرمایيد: بيمه مرهای تکميلي زیر و پرداخت حقتوانيد با انتخاب پوششچنانچه تمایل دارید مي

                                                            ☐پوشش حوادث ناشي از وسایل نقليه موتوری)خسارت هایي كه مشمول تعهدات بيمه نامه شخص ثالث و صندوق تأمين خسارت های بدني نباشد(    -1

     ☐جبران هزینه های پزشکي بدون رأی دادگاه و براساس صورتحساب های معتبر ارائه شده    پوشش بيمه ای  -2

خت مي هایي كه از سوی آن سازمان پرداقانون تامين اجتماعي( عليه شما در ارتباط با كاركنان بابت هزینه 66آیا مایل هستيد مطالبات احتمالي سازمان تامين اجتماعي )موضوع تبصره یک ماده -3

 در صورتي كه پاسخ مثبت است، سقف تعهدات درخواستي را وارد نمایيد:  ☐خير           ☐گردد، بيمه شود؟            بله   

 حداكثر مبلغ مورد درخواست برای هر نفر در هر حادثه :    ..........................   -

 اهد رفت(طي دوره فوت در مبلغ مطالبات هرنفر فراتر نخوحداكثر مبلغ مورد درخواست در طول مدت بيمه نامه  :    ..........................  )تعهد طي دوره این پوشش از حاصلضرب تعداد تعهد   -

          ☐های بدني وارده به اشخاص ثالث    گذار در رابطه با خسارتای مسئوليت بيمهپوشش بيمه -4

 ☐سه بار         ☐دوبار           ☐های آتي   یک بار   التفاوت افزایش دیه برای سالای مابهپوشش بيمه -5

 ☐پوشش بيمه ای تعدد دیات و دیات غير مسری    -6

    ☐پوشش بيمه ای ماموریت خارج از كارگاه )مکان فعاليت (كاركنان    -7

 ☐   )صرفاً برای پروژه های ساختماني( پوشش بيمه ای مسئوليت مجری ذیصلاح -8

       ☐صدور بيمه نامه  افزایش نسبت به زمان  %20ای نوسان تعداد كاركنان تا پوشش بيمه -9

 درصورت انتخاب پوشش تعهد را وارد نمایيد: ☐روز   90پوشش بيمه ای غرامت دستمزد روزانه به موجب رأی مراجع ذیصلاح از روز چهارم حادثه بمدت حداكثر  -10

 .................... ریال  و در طول مدت بيمه نامه برای كليه افراد ........................ ریال مي باشد .حداكثر تعهد بيمه گر بابت دستمزد روزانه هر نفر  -

 ☐پوشش بيمه ای  هزینه های دستمزد پرداختي به كارشناس یا هيات كارشناسي تا سقف مبلغ ................................ ریال   -11

 

 :ای خاصي در ارتباط با موضوع كار خود در نظر دارید لطفاً اعلام فرمایيدچنانچه پوشش بيمهگذار محترم *بيمه

 

همچنين موافقت اری نشده  است. دارد كه اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پيشنهاد صحيح بوده و هيچ گونه مطلب نادرستي اظهار نشده و یا از گفتن هيچ مطلب لازمي خودد*بدینوسيله اعلام مي

 باشد.دهنده نمينامه  و جزءلاینفک آن قرار گيرد. امضاء این برگ به تنهایي به معني قبول تعهد توسط بيمه رازی  و یا پيشنهادشود كه این پيشنهاد اساس صدور بيمهمي

 دهنده:نام و امضای پيشنهاد تاریخ:


