
 

را بر اساس مندرجات  كارفرما در قبال كاركنان ( غير ساختماني )مدني از شركت بيمه معلم ( سهامي عام )، درخواست مي شود بيمه نامه مسئوليت 
 . پيشنهاد صادر نمايد

 

   

 

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

 

 

  

  

مدني كارفرما در مسئوليتبيمهپيشنهاد
 قبال كاركنان(غير ساختماني)

  /كارگزاري:نمايندگي                                                                                                                                                     
  بيمه گذار:نام 

                 شماره شناسنامه :                                                تاريخ تولد :                                   محل صدور:
  وضعيت حقوقي/حقيقي :                                        :  /كد اقتصادي كد ملي
   : گذاربيمه نشاني 

                       : تلفن ثابت                                                                :                                          كد پستي
  تلفن همراه :

  نام محل فعاليت:                                                                                              نوع فعاليت :

   نشاني محل فعاليت :

  شرح تفضيلي كار وروش اجرا: 

  

  ؟  ابزار هاي مورد استفاده  در انجام كار

  خطرات احتمالي:

  ؟  آيا كار در ارتفاع هم صورت ميگيرد  •
  آيا با خطر انفجار هم سروكار داريد ؟ •

  تعداد نيروهاي شاغل در محل فعاليت با احتساب تعداد كاركنان پيمانكاران ( در صورت وجود ) :

  آيا مايل به اعلام اسامي آنها مي باشيد ؟ نفر ..................     نفر و حداكثر        ..................دفتري:   حداقل    –اداري 

  ؟ باشيد مي آنها اسامي اعلام به مايل آيا  نفر..................         حداكثر و نفر..................        حداقل:   حراست– نگهبان

  ؟ باشيد مي آنها اسامي اعلام به مايل آيا  نفر..................         حداكثر و نفر..................        حداقل: نظافتي–خدماتي 

  ؟ باشيد مي آنها اسامي اعلام به مايل آيا  نفر..................         حداكثر و نفر..................        حداقل:فني ( اصل فعاليت ) 

  ؟ باشيد مي آنها اسامي اعلام به مايل آيا  نفر..................         حداكثر و نفر..................        حداقل:   ساير ( با ذكر نوع فعاليت)

  آيا همه كاركنان تحت پوشش بيمه تامين اجتماعي هستند ؟

  تعداد شيفت هاي كاري :

  و يا هزينه هاي پزشكي در محل كار شما روي داده است؟آيا در دو سال گذشته ، حادثه منجر به فوت و يا نقص عضو 

  در صورت مثبت بودن پاسخ ، تعداد و نوع حادثه را با ذكر تاريخ مرقوم فرمائيد :

  مبلغ خسارت  تعداد هزينه پزشكي  تعداد نقص عضو  تعداد فوت نوع حادثه  تاريخ خسارت 
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  مدت بيمه و حداكثر پوشش هاي مورد درخواست :
  روز 24روز                          انقضا ساعت  24مدت بيمه                              ماه                     شروع از ساعت 

  
  مورد نظر را مشخص نمائيد : تعهدات درخواستي ( پوشش بيمه اي )لطفا ميزان 

  ريال                                                عهد فوت و نقص عضو براي هر نفر در ماههاي عاديحداكثر ت
  ريال                                                حداكثر تعهد فوت براي هر نفر در ماههاي حرام

  ريال                                                مدت بيمه نامهص عضو در طولحداكثر فوت و نق
  ريال                                                نفرهربرايبيمهموضوعحوادثازناشيپزشكيهايهزينه حداكثر

  ريال                                                حداكثر تعهد بيمه گر براي هزينه پزشكي در طول مدت بيمه نامه

بدينوسيله اعلام و اقرار مي نمايم پاسخ هاي مندرج در پرسشنامه و پيشنهاد بطور كامل و صحيح اظهار گرديده و هيچگونه مطلب 
نادرستي اظهار نشده و يا از هيچ مطلب لازمي خود داري نشده است . همچنين موافقت مي شود كه اين پيشنهاد اساس صدور بيمه نامه و 

  د جز لاينفك آن قرار گير
   

  نام و امضا پيشنهاد دهنده                                                                                                               تاريخ                                          
  اين قسمت توسط نماينده ( كارگزار) تكميل گردد :

  اد بطور كامل مورد تائيد مي باشد .اطلاعات مندرج در پيشنه
                    مهر و امضا نماينده ( كارگزار)                                                 كد نماينده ( كارگزار)                          
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 مي باشد ؟آيا بيمه گذار مايل به خريد پوشش هاي تكميلي زير
  بلي                      خير                                                                                                تعرفه اعمال بدون پزشكي هاي هزينه جبران

  خير                      بلي                                                                                                                 دادگاه راي بدون خسارت پرداخت
  خير                      بلي                                                                                                           فرعي پيمانكاران براي اي بيمه پوشش
  خير                      بلي                              ثالث اشخاص به وارده جسماني صدمات مقابل در كارفرما مسئوليت براي اي بيمه پوشش
  خير                     بلي                                                                                                      كارگاه به وابسته اماكن در اي بيمه پوشش
  خير                     بلي                                                                              ومشاور ناظر مهندسين قبال در گذار بيمه اي بيمه پوشش
  خير                     بلي                                                                             كاركنان كارگاه از خارج هاي ماموريت براي اي بيمه پوشش
  خير                     بلي                                                                                                پيمانكار و كارفرما شخص براي اي بيمه پوشش
  خير                     بلي                                                                                                     موتوري وسايل حوادث براي اي بيمه پوشش
  خير                     بلي                                                                                             كاركنان عمدي غير وقصور اهمال اي بيمه پوشش
  خير                      بلي                                                                                                                                                       ديه افزايش
  خير                      بلي                                                                                                                           روزانه غرامت اي بيمه پوشش
  خير                      بلي                                               ) گذار بيمه اظهار عدم صورت در( درصد 20 تا كاركنان افزايش اي بيمه پوشش
  خير                      بلي                                                                                                           مشاور و ناظر مهندس مسئوليت پوشش
        خير                      بلي                                                                                                                                مرتبط غير حوادث پوشش

  ........  ريال قانون تامين اجتماعي تا سقف ............................ 66پوشش پرداخت مطالبات تبصره يك ماده 
  .ريال....................................  پوشش ديه دوم براي كاركنان تا سقف 

  
 چنانچه علاوه بر موارد فوق درخواست پوشش بيمه اي ديگري در زمينه بيمه هاي مسئوليت داريد مرقوم فرمائيد :
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