
چنانچه عوامل اجرائى بیش از موارد فوق مى باشد، لطفاً اطلاعات مربوطه را در برگه اى جداگانه تکمیل و به این پرسشنامه پیوست نمایید.      پیوست:  دارد       ندارد
نوع  فعالیت: .................................................................................................................................     نام محل فعالیت: ...................................................................................................................................
 نشانى محل فعالیت: ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

تعداد شیفت کارى:   1         2         3
شیفت اول: ساعت شروع: ...............................................................  ساعت پایان: ................................................................
شیفت دوم: ساعت شروع: ...............................................................  ساعت پایان: ...............................................................
شیفت سوم: ساعت شروع: ..............................................................  ساعت پایان: ...............................................................

شرح تفصیلى کار و روش اجراى آن: ................................................................................................................................................................................................................................................................
 .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
  .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

خطرات احتمالى: .................................................................................................................................................................................................................................................................................................
آیا کار در ارتفاع صورت مى گیرد؟ ......................................................................................................................................................................................................................................................................
آیا با خطر انفجار مواجه هستید؟ .......................................................................................................................................................................................................................................................................

آیا همه کارکنان و کارگران تحت پوشش بیمه سازمان تأمین اجتماعى مى باشند؟  بلی         خیر

 

 

پرسشنامه و پیشنهاد بیمه مسئولیت مدنى کارفرما در قبال کارکنان
 واحدهاى صنعتى، تولیدى و خدماتى
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قابل توجه متقاضى محترم: نظر به اینکه بیمه نامه مورد درخواست شما براساس اطلاعات مندرج در این برگ پیشنهاد بیمه صادرمى شود لذا خواهشمند است در تکمیـل آن
 دقت فرمایید. 

خواهشمند است بیمه نامه مسئولیت مدنی با مشخصات زیر صادر نمائید. ضمناً تعهد می نماید نسبت به پرداخت حق بیمه متعلقه اقدام گردد.

نام متقاضى بیمه : ................................................... کد اقتصادي: ......................................................... کد ملى/ شناسه ملی: ......................................................... نام پدر: ..........................................

شماره ثبت/ شماره شناسنامه : ............................................................................ تاریخ تأسیس/ تاریخ تولد : ........./ ........../ ............13       کد پستی: .......................................................................

نشانی: .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

پست الکترونیک: ............................................................................ تلفن: ............................................................. دورنگار: ................................................. تلفن همراه: .....................................................

آیا متقاضى، بیمه نامه دیگرى در شرکت بیمه نوین دارد؟  خیر          بلى         لطفاً در صورت پاسخ بلى، نام بیمه نامه را ذکر فرمایید. ...............................................................................
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آیا قبلاً داراى بیمه نامه مسئولیت بوده اید؟ در صورت مثبت بودن پاسخ نام شرکت بیمه و شماره بیمه نامه را قید فرمایید.
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

آیا در سه سال گذشته حادثه اي که منجر به فوت یا جرح کارکنان شده باشد، رخ داده است ؟  بلی         خیر

در صورت مثبت بودن پاسخ، تعداد و نوع حادثه را با ذکر تاریخ مرقوم فرمایید:

تاریخ حادثه               نوع حادثه     تعداد فوت           تعداد جرح              تعداد هزینه پزشکى             مبلغ خسارت (ریال)

تعداد کارکنان: نیروهاى ثابت .............................. نفر و نیروهاى متغیر حداقل ............................... نفر و حداکثر ............................... نفر به شرح زیر: 

بیمه گذار                                           عامل اجرائى 1                                    عامل اجرائى 2                                     عامل اجرائى 3

نام             سمت

حداقل                    حداکثرحداقل                    حداکثرحداقل                    حداکثرحداقل                    حداکثر

تفکیک
شغلى

ادارى

فنى

خدماتى

سایر

نام             سمتنام             سمتنام             سمت



 

تى
اس

خو
در

ى 
 ها

ش
وش

پ

ضمناً اعلام مى دارد که اظهارات فوق الذکر بر اساس حسن نیت و با آگاهى از اهمیت آن در صدور بیمه نامه اعلام گردیده، لذا موافقت مى شود که این پیشنهاد اساس 
صدور بیمه نامه و جزو لاینفک آن قرار گیرد.

امضاء این برگ به تنهایى به معنى قبول تعهد توسط بیمه گر یا پیشنهاد دهنده نمى باشد.

تاریخ تکمیل:                                            نام و امضاء نماینده /کارگزار بیمه:                                                     نام و امضاء متقاضى بیمه:                                  

www.novininsurance.com     22923846 021) 23047 1911933183 11

 گر
مه

 بی
ت

دا
عه

ت
یز

ش
ران

ف

درخواست اعمال فرانشیز هزینه پزشکى به میزان:     پنج درصد               ده درصد                پانزده درصد                  بیست درصد                 بیست و پنج درصد

1- پوشش حوادث ناشى از وسایل نقلیه موتورى

2- پوشش هزینه پزشکى بدون محکومیت بیمه گذار براى هر نفر در هر حادثه .................................................. ریال و در طى دوره بیمه ......................................................... ریال.  

3- پوشش تبصره 1 ماده 66 قانون تأمین اجتماعى بیمه گذار براى هر نفر در هر حادثه .................................................. ریال و در طى دوره بیمه .......................................... ریال.  

4- پوشش مسئولیت بیمه گذار در قبال اشخاص ثالث

5- پوشش افزایش ریالى دیه در سال هاى بعد   یکبار         دوبار          سه بار       

6- پوشش تعدد دیات و دیات غیرمسرى تا سقف: ................................................................................................................................................................................................................... ریال.

7- پوشش ماموریت خارج از کارگاه (مکان فعالیت) کارکنان

9- پوشش نوسان تعداد کارکنان تا 20 درصد زمان صدور بیمه نامه (ویژه بیمه نامه هاى بى نام).

10- پوشش غرامت دستمزد روزانه  

11- پوشش هزینه هاى دستمزد پرداختى به کارشناس یا هیات کارشناسى تا سقف: ............................................................................................................... ریال در طى دوره.  

آیا مایل به خرید پوشش هاي تکمیلی زیر هستید؟

خیر         بلى

خیر         بلى

خیر         بلى

خیر         بلى

خیر         بلى

خیر         بلى

خیر         بلى

خیر         بلى

خیر         بلى

خیر         بلى

مدت بیمه: ....................................... روز از ساعت 24 روز ................................................................ تا ساعت 24 روز  ............................................................            ت
مد مه
بی

در هر حادثه:

حداکثر تعهد بیمه گر بابت دیه و ارش هر نفر: .......................................................................................................................................................................................... ریال.

حداکثر تعهد بیمه گر بابت دیه فوت هر نفر در ماه هاي حرام: ............................................................................................................................................................... ریال.

حداکثر تعهد هزینه پزشکى  براى هر نفر (در صورت محکومیت بیمه گذار): ....................................................................................................................................... ریال.

در طى دوره بیمه:

حداکثر تعهد بیمه گر بابت دیه  و ارش:  ..................................................................................................................................................................................................... ریال.

حداکثر تعهد هزینه پزشکى (در صورت محکومیت بیمه گذار): ............................................................................................................................................................... ریال.  
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