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 مدنی کارفرما در قبال کارکنانفرم پیشنهاد بیمه مسئولیت 

 ((صنعتی، خدماتی، بازرگانیهای ویژه فعالیت))

 FO-LB-13/05 کد مدرک:

 701شماره:  

ارد درخواست شده را بصورت کامل، دقیق و خوانا پاسخ داده و هیچ متقاضی گرامی! با توجه به اینکه تعهدات بیمه گر و میزان حق بیمه بر اساس اظهارات مندرج در این فرم تعیین می شود، خواهشمندیم مو

 بگذارید. یک را بدون پاسخ یا خط تیره نگذارید. اگر سوالی غیر مرتبط می باشد در مقابل آن علامت 
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 :                                                       اسه ملیشن نام پیشنهاد دهنده:                                                      کد ملی/

    سال         ماه           روز  :سیسأت /تاریخ تولد                                                               نام پدر:      

 کد پستی:                                                                            تلفن همراه:                                              تلفن/

 □خصوصی                □وضعیت حقوقی پیشنهاد دهنده:   دولتی   

 نشانی:  

 

 نمایندگی/ کارگزار:

 

 کد:
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 نام محل فعالیت: :نوع فعالیت

 □خیر             )نام و کد ملی آنها را بنویسید.( □بله  بیمه اضافی ندارد(کایی دارید؟ )حقآیا برای این فعالیت شریک یا شر

  

 )لطفاً فقط یکی از موارد زیر را انتخاب نمایید.(نشانی محل فعالیت: 

 استان :، ( بدین شرح استیا کدپستی پلاک بهنشانی دقیق )ختم  □

 

 کنم.ق )ختم به پلاک( یا نام کارکنان را اعلام میساعت قبل از شروع فعالیت نشانی دقی ۲۴ □

 بایست اعلام شود.()در این مورد مشخصات کلیه کارکنان میسطح شهر .................................  □سطح استان ......................  □سطح کشور  □

 ود.(بایست اعلام ش)در این مورد مشخصات کلیه کارکنان میخارج از کشور  □

 و نوع فعالیت عوامل اجرایی )شامل پیمانکاران اصلی و فرعی(: و اطلاعات دقیق نام

 
 
 

 شرح تفضیلی و روش اجرای کار:

 

 خطرات احتمالی:

 نوع وسایل ایمنی و حفاظتی کارکنان:

 

 .دیده حیتوض رد؟یپذیدر کارگاه صورت م HSE Planو  یحفاظت کارگاه یهانامهنییآ ایآ

 

 .دیده حیتوض رد؟یپذی( صورت میعیر شب )بدون نور طبکار د ایآ

 

 حداکثر ارتفاع؟    □خیر   □ هبل ؟گیردآیا کار در ارتفاع هم صورت می

 ناشی از چه چیزی ؟   □خیر   □ ه؟ بلخطر ناشی از انفجار در پروژه وجود داردآیا 
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 گزینه زیر را انتخاب کنید: دولطفا یکی از 

 شما )درصورت وجود( اعلام گردد.  عوامل اجراییجه داشته باشید که تعداد کارکنان باید با احتساب تعداد کارکنان تو

  کارکنان را اعلام می کنم. )مشمول تخفیف بانام( تمامنام و نام خانوادگی و کد ملی 
 ....................  نفرپیشنهاددهنده  حداکثر تعداد کارکنان

 ....................  نفرعوامل اجرایی  د کارکنانحداکثر تعدا

 
تمایلی به اعلام مشخصات مین اجتماعی، أبه دلیل وجود کارکنان روزمزد یا فاقد بیمه ت

 ) نام و نام خانوادگی و کد ملی( ندارم. کارکنان

 ....................  نفرپیشنهاددهنده  تعداد کارکنان حداقل

 ....................  نفرپیشنهاددهنده  حداکثر تعداد کارکنان

 ....................  نفرعوامل اجرایی  تعداد کارکنان حداقل

 ....................  نفرعوامل اجرایی  حداکثر تعداد کارکنان

  شیفت سوم از ساعت ........ تا ساعت ...........  .شیفت اول از ساعت ........ تا ساعت ...........  . شیفت دوم از ساعت ....... تا ساعت ........... . 

http://www.melat.ir/


 021-88881915دورنگار:   021-85333تلفن :    1517973913کد پستی:  – 48کودک، پلاک به چهارراه جهان دهینرس ،یراه حقانونک، بزرگ دانیتهران، م
www.melat.ir 

 2 از 2 صفحه 

 

ین
ش

پی
ه 

مه
بی

ی
ا

 
ت

ار
س

 خ
و

 

 را ذکر نمایید.نامه، تاریخ انقضا و سابقه تخفیف عدم خسارت آنگر، شماره بیمهاید؟ در صورت وجود نام بیمهنامه داشتهآیا برای این نوع فعالیت در سال گذشته بیمه

 

 

 سال گذشته )به تفکیک هر حادثه(: سهپرداختی ناشی از مسئولیت پیشنهاد دهنده در  تعداد حوادث و مبالغ خسارت
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 مبلغ تعهد در طی دوره بیمه )ریال( مبلغ تعهد در هر حادثه )ریال( شرح تعهد ردیف

1 
 یهاعضو هر نفر در ماهفوت و نقص هید یبرا گرمهیحداکثر تعهد ب

 یعاد
  نامهبیمه صدور طبق دیه روز

  مهنابیمه صدور طبق دیه روز حرام یهاماه درفوت هر نفر  هید یبرا گرمهیحداکثر تعهد ب 2

   هر نفر یپزشک نهیهز یبرا گرمهیحداکثر تعهد ب 3

 □ درصد 25        □ درصد 20        □ درصد 15        □ درصد 10      □ درصد 5       □صفر :   های پزشکی در هر خسارتمیزان فرانشیز هزینه
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 خیر بله شرح پوشش تکمیلی ردیف

   گذار در قبال کارکنان ناشی از حوادث وسایل نقلیه موتوری.مسئولیت بیمه 1

   های پزشکی.جبران هزینه 2

3 
........................................................... ریال برای هر نفر در هر حادثه و تا سقف قانون تأمین اجتماعی تا سقف ... ۶۶ماده  ۱مطالبات تبصره 

 .............................................................. ریال در طی دوره بیمه.

  

   گذار در قبال اشخاص ثالث.مسئولیت بیمه 4

   .(□بار سه □دوبار  □یش دیه پس از وقوع حادثه )یکبار التفاوت افزاجبران مابه 5

   تعدد دیات و دیات غیرمسری. 6

   مأموریت خارج از کارگاه )مکان فعالیت( کارکنان. 7

   باشد.(نامه قابل ارائه نمی)این پوشش تکمیلی در این بیمهمسئولیت مجری ذیصلاح ساختمان.  8

   (نامهای بینامهمختص بیمه) .نامهدرصد زمان صدور بیمه ۲۰نوسان تعداد کارکنان تا  9

   گذار در پرداخت غرامت دستمزد روزانه کارکنان تا سقف .................................... ریال هر نفر در هر روز.مسئولیت بیمه 10

   نامه.......................................................... ریال در طی دوره بیمههای دستمزد پرداختی به کارشناس یا هیئت کارشناسی تا سقف ..هزینه 11

   گذار در قبال کارکنان عوامل اجرایی.مسئولیت مدنی بیمه 12

   گذار در قبال شخص عوامل اجرایی.مسئولیت مدنی بیمه 13
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 مورخ                                          به مدت                  روز. 24تا ساعت    مورخ                               24 ساعت از

 ری نشده است. دارد که اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پیشنهاد صحیح بوده و هیچگونه مطلب نادرستی اظهار نشده و یا از گفتن هیچ مطلب لازمی خوددابدینوسیله اعلام می
 نامه و جزء لاینفک آن قرار گیرد.شود که این پیشنهاد اساس صدور بیمهوافقت میهمچنین م

 باشد.گر و یا پیشنهاد دهنده نمیامضا این برگ به تنهایی به معنی قبول تعهد توسط بیمه

 

 :نام و امضا پیشنهاد دهنده                            1۴    /     /      تاریخ:    امضا و مهر نماینده/کارگزار:                          

http://www.melat.ir/

