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Fo-[In-1440-07]-01-00 
 ای مهندسین ناظر، طراح، محاسب و مجری ذیصلاححرفهمسئولیت  مهیب شنهادیپ فرم

 

 26/10/1402تاریخ بازنگری: 

 نمایندگی/ کارگزار:

 مشخصات عمومی پیشنهاد دهنده

 سال     ماه          تاریخ تولد/ تأسیس: روز         کدملی/ شناسه ملی:                                                         نام پیشنهاد دهنده:                      

 نشانی پیشنهاد دهنده:

 کدپستی:                                                                تلفن همراه:

 خصوصی ☐                دولتی  ☐   نوع مالکیت شرکت:   

 مشخصات اعضاء و شرکا

 نام و نام خانوادگی
 رشته تحصیلی

 )طراح، محاسب، ناظر(

 سابقه کار

 )سال(

 شماره نظام مهندسی

 و درجه مهندس

 شماره پروانه اشتغال

)وزارت مسکن و 

 شهرسازی(

 شماره امضا شهرسازی

 )شهرداری(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 اجرا☐ ساختمان(ت کل یهر سه رشته)مدیر☐ نظارت☐ محاسبه☐ طراحی☐ های مهندس/مهندسین:مسئولیت

 اجرا: ............... متر هر سه رشته: .............. متر نظارت: .............. متر محاسبه: .............. متر طراحی: .............. متر متراژ سالیانه:

 خیر ☐بله            ☐اید؟    نامه مسئولیت داشتهآیا برای این فعالیت در سال گذشته بیمه

نامه و سابقه عدم خسارت، یا در صورت دریافت خسارت، علت خسارت و مبلغ نامه سال قبل، تاریخ شروع و انقضاء بیمهگر، شماره بیمهدر صورت مثبت بودن پاسخ نام شرکت بیمه 

 آن درج گردد

 

 

 

سال گذشته به تفکیک هر حادثه  3ها، کارگران ساختمانی و اشخاص ثالث در مالکین ساختمانتعداد حوادث و موضوع مبالغ خسارت پرداختی ناشی از مسئولیت پیشنهاد دهنده به 

 شرح داده شود. )موضوع ادعا و مبالغ پرداختی(

 

 

گر نخواهد بود. درصورت وجود رای بیمهگونه تعهدی بگذار و یا منشأ هیچگونه حقی برای بیمهتنهایی موجد هیچنامه است و این پیشنهاد بهاعتبار این پیشنهاد منوط به صدور بیمه

 نامه حاکمیت خواهد داشت.نامه و فرم پیشنهاد، بیمهاختلاف در متن بیمه

قانون  12هرگونه اظهار خلاف واقع به موجب ماده دارم کلیه اظهارات مندرج در این فرم کاملًا صحیح بوده و اینجانب ........................................................... بدین وسیله تأیید و اعلام می

 نامه خواهد شد. همچنین درصورت هرگونه تغییرات در شرایط مورد بیمه بلافاصله، شرکت بیمه را در جریان امر قرار خواهم داد.بیمه باعث ابطال و سلب مزایای بیمه

 تاریخ:

 

 :نام و امضای پیشنهاد دهنده امضا و مهر نماینده/ کارگزار



 

از 

 

Fo-[In-1440-07]-01-00 
 ای مهندسین ناظر، طراح، محاسب و مجری ذیصلاححرفهمسئولیت  مهیب شنهادیپ فرم

 

 26/10/1402تاریخ بازنگری: 

 

 مبلغ )ریال( ای مورد درخواستهای بیمهحداکثر پوشش

 ..................... ریال.......................................................................................................................... هر نفر در هر حادثه یپزشک نهیهز

 .......................................................... ریال..................................................................................... مهیدر طول مدت ب یپزشک یهانهیهز

 .......................................................... ریال..................................................................................... یعاد یهاغرامت فوت و نقص عضو هر نفر در هر حادثه در ماه

 ................................................ ریال............................................................................................... حرام یهاغرامت فوت هر نفر در هر حادثه در ماه

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

 .......................................................... ریال..................................................................................... خسارت مالی در هر حادثهحداکثر تعهد 

 .......................................................... ریال..................................................................................... حداکثر تعهد خسارت مالی در طول مدت بیمه

 روز............................................. 24تا ساعت  ..............روز............................... 24از ساعت  مدت بیمه ............................................. روز  

 خیر بله های تکمیلی زیر هستید؟آیا مایل به اخذ پوشش

 ای تعدد دیات و دیات غیرمسری. پوشش بیمه1

 درصورتی که پاسخ مثبت است:

 نامه: ..................................................... ریال..................................................... ریال و در طول مدت بیمهگر برای هر نفر در هر حادثه:  حداکثر تعهد بیمه

  

 (یاجتماع نیقانون تأم 66ماده  کی)موضوع تبصره  یاجتماع نیسازمان تأم یمطالبات احتمال .2

 که پاسخ مثبت است:  یدرصورت

 الیر................................................  :نامهمهیو  در طول مدت ب  الیر................................................  هر نفر در هر حادثه: یحداکثر مبلغ مورد درخواست برا

  

 گذار یا صاحبکارای حادثه شخص بیمه. پوشش بیمه3

های پزشکی مربوط به هر مهندس:  .........................................ریال و مبلغ مورد درخواست بابت است:  مبلغ مورد درخواست بابت هزینهدرصورتی که پاسخ مثبت 

 غرامت فوت و نقص عضو مربوط به هر مهندس: ...........................................  ریال

  

   بدون رأی دادگاه ای پرداخت خسارت. پوشش بیمه4

   های پزشکی بدون اعمال تعرفه وزارت بهداشت و درمان. پرداخت هزینه5

 های آتیالتفاوت افزایش دیه برای سال. جبران مابه6

 پنج بار ☐ چهار بار ☐ سه بار ☐ دو بار ☐ یک بار ☐ در صورتی که پاسخ مثبت است تعداد را انتخاب نمایید(:      

 ده بار ☐ نه بار ☐ هشت بار ☐ هفت بار ☐ شش بار ☐ 

 نامه باشد(. پوشش افزایش مرور زمان )مشروط بر اینکه منشأ وقوع خسارت در مدت اعتبار بیمه7

 پنج سال  ☐ چهار سال                            ☐ سه سال                     ☐ ها را انتخاب نمایید:    در صورتی که پاسخ مثبت است تعداد سال
  

برداری و در حال اجرا( مشروط بر اینکه منشأ وقوع خسارت در مدت اعتبار کاره، در حال بهرهیافته، نیمههای گذشته )پایانهای سالای برای پروژه. پوشش بیمه8

 .نامه باشدبیمه
  

   های پزشکی. حذف فرانشیز هزینه9

 نامه. پوشش افزایش دوره تأمین بیمه10

 پنج بار ☐ چهار بار ☐ سه بار ☐ دو بار ☐ یک بار ☐ در صورتی که پاسخ مثبت است تعداد را انتخاب نمایید(:     

 ده بار ☐ نه بار ☐ هشت بار ☐ هفت بار ☐ شش بار ☐ 

 خاصی در ارتباط با موضوع کار خود در نظر دارید لطفاً اعلام فرمایید:ای گذار محترم، چنانچه پوشش بیمهبیمه

 

گر نخواهد بود. درصورت وجود گونه تعهدی برای بیمهگذار و یا منشأ هیچگونه حقی برای بیمهتنهایی موجد هیچنامه است و این پیشنهاد بهاعتبار این پیشنهاد منوط به صدور بیمه

 نامه حاکمیت خواهد داشت.و فرم پیشنهاد، بیمه نامهاختلاف در متن بیمه

قانون  12دارم کلیه اظهارات مندرج در این فرم کاملًا صحیح بوده و هرگونه اظهار خلاف واقع به موجب ماده اینجانب ........................................................... بدین وسیله تأیید و اعلام می

 نامه خواهد شد. همچنین درصورت هرگونه تغییرات در شرایط مورد بیمه بلافاصله، شرکت بیمه را در جریان امر قرار خواهم داد.و سلب مزایای بیمه بیمه باعث ابطال

 تاریخ:

 

 

 

 نام و امضای پیشنهاد دهنده: امضا و مهر نماینده/ کارگزار


