
 
 
 

 
 

  



 

 

 بيمه سامان

  فرم پيشنهاد و پرسشنامه بيمه مسئوليت مدني كارفرما در قبال

  كاركنان صنعتي، خدماتي و بازرگاني

LAF063 

 07تجديد نظر: 

  3 از ١ صفحه: 
 
 

  گذار)مهي(ب يمتقاض ياركو سابقه  مشخصات

  يشخص حقوق  يقيشخص حق

  ........................................... :يخانوادگنام و نام

  ................ /........ /........ تاريخ تولد:

  ........................................... (الزامي است): مليشماره 

 د:يآن را دار يت برايمه مسئوليب يه تقاضاك ايحرفهار در كسابقه 

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

  ...........................................: ت، سازمان)كنام (مؤسسه، شر

  ☐ تعاوني    ☐ خصوصي    ☐ دولتي

  ................ /........ /........ تأسيس: تاريخ

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

  ........................................... :يشناسه مل

  ...........................................كد اقتصادي: 

  ....................................................................................................................................................................................................... :بيمه گذار قانونيو اقامتگاه  نشاني

  ................................ :كد پستي  ................................ :نگار دور   ................................ :همراهتلفن   ................................ :تلفن ثابت

  ............................................................................................................................................................................................................... :كارگاه (مكان فعاليت )نشاني 

  خير   ☐بلي    ☐                                   ايد؟  خريداري نموده ياپروژه يت براينامه مسئولمهينون بكا تا يآ

 د:يسيننده آن را بنوكت بيمه صادر كه پاسخ مثبت است نام پروژه و شريكدر صورت 

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

  خير   ☐بلي    ☐                   به كاركنان شما وارد شده است؟  يگذشته خسارت يهاا در زمان اجراي پروژهيآ

 .ه پرداخت كننده را مشخص فرماييدزان خسارت و نام شركت بيميه پاسخ مثبت است نوع و مك يدر صورت 

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

  مهيمشخصات عمومي مورد ب

  ....................................................................................................... :فعاليتموضوع 

   :(در صورت نياز به تفكيك نوع درج شود) بيمه گذار ثابت و دائميكاركنان  تعداد

  نفر ................................:             ................................ -١

  نفر ................................:             ................................ -٢

  نفر ................................:             ................................ -٣

  نفر ................................:             ................................ -٤

  نفر  ................................ :حداكثر و نفر ................................ حداقل :گذار همتغير بيم تعداد كاركنان

  خير   ☐بلي    ☐                            ؟آيا مايل به اخذ پوشش براي كاركنان خود به صورت با نام مي باشيد

  درصورت مثبت بودن سوال فوق اسامي پرسنل خود را در پيوست ارائه دهيد. 

٤             ........................................... -٣              ...................................... -٢              .................................. -١- ..........................................               

٨             ............................................ -٧              ......................................... -٦              ............................................ -٥- ................................................               

  ذيل بنويسيد:اين  جدولاسامي عوامل اجرايي و تعداد كاركنان آنان كه مي خواهند تحت پوشش اين بيمه نامه قرارگيرند را در 

  ................................و تعداد كاركنان:  ....................................................................نام و مشخصات عوامل اجرايي:  -١

 ................................و تعداد كاركنان:  ....................................................................نام و مشخصات عوامل اجرايي:  -٢

  ................................و تعداد كاركنان:  ....................................................................نام و مشخصات عوامل اجرايي:  -٣

 ................................و تعداد كاركنان:  ....................................................................نام و مشخصات عوامل اجرايي:  -٤

  .ت عدم ارائه مشخصات عامل يا عوامل اجرايي خود ، كاركنان آنان تحت شمول اين بيمه نامه واقع نمي شونددر صور :تبصره
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 07تجديد نظر: 

  3 از ٢ صفحه: 
 
 

سبت به تعداد كاركنان  اظهار شده افزايش يابد اعمال  ٥در موارديكه تعداد كاركنان واقعي حداكثر تا : تذكر سبي درصد ن روي خسارت منتفي  نفرات برقاعده ن

   .اعمال خواهد شد نفرات نسبيافزايش تعداد كاركنان واقعي بيش از درصد ذكر شده باشد قاعده  درصورتيكه مي باشد وليكن

  سه شيفت  ☐     تدو شيف ☐    شيفت يك ☐                                                                                         : كاري در شبانه روز تعداد شيفت

  خير   ☐بلي    ☐                                      آيا كاركنان در تعطيلات رسمي نيز كار مي كنند؟           

  خير   ☐بلي    ☐                                       باشند ؟ يم ياجتماع نيتام مهيكاركنان تحت پوشش ب ايآ

  وضعيت ايمني محيط كار و كاركنان

  .خطراتي كه كاركنان را در محيط كار تهديد مي كند عبارتند از:١
  گزيدگي حيوانات  ☐  سقوط اجسام  ☐  سقوط از ارتفاع  ☐  ☐سوختگي  ☐  برق گرفتگي  ☐  انفجار  ☐  قطع عضو   ☐

  .................................................................... ساير خطرات:  ☐گاز گرفتگي 

  خير   ☐بلي    ☐       كار) مستقر مي باشد؟                       (ايمني در HSE. آيا در محيط كار مورد بيمه واحد ٢
سارت واقع * شود خ ضوع ماده چنانچه محرز  سلامت كاركنان مو صوص ايمني و  شوراي عالي حفاظت فني در خ صوب   ٩١شده به دليل عدم رعايت مقررات م

  فرانشيز اعمال كند.درصد  ١٠تواند حسب مورد تا گر ميداده است، بيمهقانون كار رخ
  
  . وسايل ايمني مورد استفاده كاركنان در كارگاه عبارتند از:٣
  كمربند  ☐  كلاه  ☐  عينك  ☐  كفش  ☐  دستكش  ☐  ماسك  ☐
  ....................................................................ساير:  ☐

 خير   ☐بلي    ☐      هاي اوليه در محل مورد بيمه وجود دارد؟                          . آيا وسايل كمك٤

  كيلومتر................................ و فاصله تقريبي تا محل مورد بيمه: ...................................... . نام نزديكترين بيمارستان و درمانگاه به محل اجراي پروژه:٥

  مدت زمان مورد درخواست بيمه نامه

  ١٤........ /........ /........ روز ٢٤از ساعت  :ءتاريخ انقضا ١٤........ /........ /........ روز ٢٤تاريخ شروع: از ساعت     . روز ............................. :نامهدت بيمهم

  ها و ميزان تعهدات مورد درخواست بيمه گذارپوشش

  تعهد به ريال  تعهدات مورد درخواست بيمه گذار

  .................................................................................................................  حداكثر هزينه پزشكي براي هر نفر در هر حادثه

  .................................................................................................................  حداكثر هزينه پزشكي در طول مدت بيمه 

  .................................................................................................................  عادي حداكثر غرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه در ماههاي

  .................................................................................................................  هاي حرامماهدر براي هر نفر در هر حادثه و نقص عضو حداكثر غرامت فوت 

  .................................................................................................................  طول مدت بيمه حداكثر غرامت فوت و نقص عضو در

  .................................................................................................................  حداكثر غرامت ديه دوم و مازاد بر ديه اول هر نفر در هر حادثه

  .................................................................................................................  حداكثر غرامت ديه دوم و مازاد بر ديه اول در طول مدت بيمه نامه 

  
  پوشش هاي تكميلي

 خير   ☐بلي    ☐                                                  حوادث ناشي از وسايل نقليه موتوريپوشش  -١

  خير   ☐بلي    ☐                                                                پوشش جبران هزينه هاي پزشكي-٢

  خير   ☐بلي    ☐                                               اجتماعيقانون تامين  ٦٦ماده  ١پوشش تبصره  -٣
  ريال  ......................................................... حداكثر غرامت مالي براي هر نفر:

  ريال  ............................................. :حداكثر غرامت مالي در طول مدت بيمه
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  خير   ☐بلي    ☐                               (جاني) بيمه گذار در قبال اشخاص ثالث تپوشش مسئولي-٤
  سال ٣ ☐سال   ٢ ☐سال    ١ ☐خير              ☐بلي    ☐                                                                  پوشش بيمه اي افزايش ريالي ديه-٥

  خير   ☐بلي    ☐                                 كاركنانكارگاه ( مكان فعاليت) هاي خارج از پوشش مأموريت-٦

  ................................ -٤ ................................ -٣ ................................ -٢ ................................ -١ :اسامي مامورين
ساعت قبل از اعزام به ماموريت الزامي است در غير اينصورت خسارت احتمالي وارد به آنان تحت  ٢٤(ارائه اسامي ماموران در زمان صدور بيمه نامه و يا 

  شمول اين بيمه نامه نمي باشد)

  خير   ☐بلي    ☐                                                                         نامه  درصد زمان صدور بيمه٢٠پوشش نوسان تعداد كاركنان تا -٧

  خير   ☐بلي    ☐                                                                                                                   پوشش غرامت دستمزد روزانه-٨

  ريال...........................................مبلغ سرمايه درخواستي غرامت دستمزد روزانه براي هر نفر در هرحادثه(در طول مدت بيمه نامه): -٩

  ريال مي باشد.  ١٠،٠٠٠،٠٠٠*حداكثر سرمايه قابل پوشش براي غرامت دستمزد روزانه براي هرنفردر هر حادثه  

  خير   ☐بلي    ☐                                                                           مسئوليت بيمه گذار در قبال كاركنان عوامل اجراييپوشش  -١١

  خير   ☐بلي    ☐                                                                             پوشش مسئوليت بيمه گذار در قبال شخص عوامل اجرايي -١٢

  خير   ☐بلي    ☐                                                                پوشش هزينه هاي دستمزد پرداختي به كارشناس يا هيات كارشناسي-١٣

    ...................... .اين قسمت را تكميل نماييدچنانچه خواسته اي مازاد بر موارد فوق الذكر داريد، 
  
  .دار شويد ميزان آن را مشخص فرماييدگذار محترم، چنانچه مايل هستيد سهمي از خسارتهاي هزينه پزشكي را شخصاً عهدهبيمه

  بيست و پنج درصد  ☐  بيست درصد  ☐  پانزده درصد  ☐  ده درصد  ☐  پنج درصد  ☐
  
و  باشدصحت و منطبق با حداكثر اطلاعات و يقين اينجانب مي بر اساسدارد كه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد بدينوسيله اعلام مي *

  .قرار گيردامه و جزء لاينفك آن ننمايم كه اين پرسشنامه اساس صدور بيمهموافقت مي
 .نامه مسئول است و خارج از آن تعهدي نداردگر فقط در حدود شرايط و مقررات بيمهبيمه -

  .است كليه اطلاعات فوق را محرمانه تلقي نمايد گر متعهدبيمه -

  نامه صادر خواهد گرديد. گذار بيمهنامه نخواهد بود و فقط در صورت موافقت كتبي بيمهرساند تكميل پرسشنامه به منزله صدور بيمهبه اطلاع مي -
  

  بيمه گذار:

 مهر، امضاء و تاريخ

  

  نماينده/كارگزار:  

 مهر، امضاء و تاريخ

  

  
 


