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  مشخصات عمومی :
            . ......................................................................................................:   حقوقی حقیقی  موسسه یا شرکت پیشنهاد دهنده ،شخص  کاملنام 

 .................................................کد پستی  ........................................................... انگذاربیمهسایر  ................................................. ملیکد / شناسه 

 .............................................................................................................................................................................................................نشانی پیشنهاد دهنده 

 پیشنهاد دهنده در پنج سال گذشته ) به تفکیک هر حادثه ( :تعداد حوادث و مبلغ خسارت پرداختی ناشی از مسئولیت 
 

 

 

           خیر                بلی                     بوده اید ؟     کارفرما در قبال کارکنان آیا طی یکسال گذشته دارای بیمه نامه مسئولیت* 

 ............................................................................................................... :در صورت پاسخ مثبت نام شرکت بیمه و شماره بیمه نامه را قید فرمایید 

 پرسشهای عمومی در مورد کار و موضوع فعالیت پیشنهاد دهنده :

  موارد زیر را پاسخ فرمایید :ساختمان می باشد چنانچه نوع فعالیت  -الف 

 انجام نمای ساختمان                صرفا نصب اسکلت               تخریب و احداث بنا                   : ساختماننوع فعالیت 

  فلزی                               بتونی                                             :     نوع اسکلت

 ....................................................مساحت کل بنا                  ................................................  ساختمانشماره پروانه 

  ........................................................................................................................................................................................................................نشانی محل کار 

 زیر را پاسخ فرمایید : مواردمی باشد  تجاری یا خدماتیصنعتی ،  بیمه گذاروع فعالیت چنانچه موض -ب 

 ............................................................................................................................................................................................فعالیت موضوع 

 . نفر  ................................. تعداد نیروی کار ثابت

      منظور می گردد . در حق بیمهتخفیف  %01 ، دنکنان تحت پوشش با نام باشکار* توجه : در صورتی که 

د و جزء ایبه بیمه گر اعلام نمبیمه نامه کارکنان را قبل از صدور یا شروع  امیسبیمه گذار موظف است ا، صورت مثبت بودن  در* 

 می باشد . آنلاینفک 

 نفر .............................. حداکثرنفر        ..............................حداقل مزد (           تعداد نیروی کار متغییر ) قراردادی ، روز

     تعداد نوبت کاری ) شیفت (

 ر خی                ی بل                                              آیا در خارج از ساعت کار موظف ، اضافه کاری صورت می پذیرد ؟* 

 درج گردد .در قسمت تعداد نیروی کار  شیفت صورت شیفتی باشد بایستی مجموع نیروی کار در چندب کار امجنا چنانچهتوجه : * 

  ........................................................................................................................................................................................................................نشانی محل کار 

 پاسخ فرمایید :موارد زیر را اجرای پروژه عمرانی می باشد چنانچه نوع فعالیت  -ج 

 ............................................................................................................................................................................................فعالیت موضوع 

          نفر  ........................... تعداد نیروی کار ثابت

          نفر  ..........................حداکثر تعداد نیروی کار متغییر 
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      تخفیف در حق بیمه منظور می گردد . %01کنان تحت پوشش با نام باشند ، کار* توجه : در صورتی که 

بیمه نامه به بیمه گر اعلام نماید و جزء  یا شروع صدوراز کارکنان را قبل  امیاس* در صورت مثبت بودن ، بیمه گذار موظف است 

 لاینفک آن می باشد .

 ........................................................................................................................................................................................................................نشانی محل کار 

قابل جبران توسط بیمه گر پایه ) سازمان تامین اجتماعی یا سازمان  هزینهبیمه شدگان مازاد بر آیا مایل هستید هزینه پزشکی * 

 خیر            بلی                                                                                              داخت گردد ؟خدمات درمانی ( پر

     منظور می گردد . نرخ هزینه پزشکیتخفیف در  %25* در صورت مثبت بودن 

های ه اضافی از سوی بیمه گذار ، پوششبیمه گر موافقت می نماید با رعایت شرایط بیمه نامه و مشروط به پرداخت حق بیم

 قالب کلوز به بیمه گذار ارائه نماید :ذیل را در 

    خیر            بلی                                        . ) بیش از یک دیه (بیمه گذار ناشی از تعدد دیات پوشش مسئولیت  -0کلوز 

   خیر            لی ب                                                                     پوشش بیمه ای ماموریت خارج از محل کار . -2کلوز 

 نفر      ............................................. پوشش در ماموریت خارج از محل کارتعداد کارکنان تحت 

  .د به بیمه گر مشمول تعهدات می باشن امیاساعلام از زمان ، تحت پوشش در ماموریت خارج از محل کار  افراد* 

مشمول (  2ماموریت خارج از محل کار ) کلوز  رابطه بارابطه با حوادث ناشی از وسایل نقلیه موتوری در کارفرما در  تیمسئول* توجه : 

 . ه باشددشخریداری توسط بیمه گذار (  5مگر آنکه کلوز مربوطه ) کلوز  نمی باشدبیمه نامه 

 . تعیین می گردد گذار.بیمهتوسط حدود آن که  بیمهمورد از محل خارج  در اکن وابسته به کارگاهما پوشش بیمه ای -3کلوز 

                                                                                           خیر            بلی                                                                                                                                       

در غیر استاندارد غیر استاندارد یا نصب  رابطه با حوادث ناشی از استفاده از وسایل حرارتی و برودتیکارفرما در  تیمسئولتوجه : * 

 . باشدمی ن پوششتحت ، استراحت  زمانو  محل

   خیر            بلی                                                                        مجری ذیصلاح . تیمسئولپوشش بیمه ای  -4کلوز 

  لیاز قب باشند یم رویچرخ و قدرت حرکت و انتقال ن یکه دارااشی از وسایل نقلیه موتوری زمینی نای حوادث  بیمه پوشش -5کلوز 

در زمان سکون و چه چه در زمان استفاده و حرکت ، جرثقال و امثالهم  کسری، دامپر ، م نی، کمبا فتراکی، لودر ، ل دریتراکتور ، گر

بر اساس نظریه بازرس کار یا کارشناس دادگستری یا محاکم قضایی و امثالهم صرفاً با اخذ این  بیمه گذار تیمسئولعلیرغم خاموشی 

   خیر            بلی                                                                             . کلوز تحت پوشش این بیمه نامه قرار می گیرد

                                                                 پیمانکاران فرعی . تیمسئول پوشش بیمه ای -6کلوز 

 می باشد .و اجباری بوده  نیساختمامشمول فعالیت صرفا  این کلوز * توجه :

   خیر            بلی                                                             مهندسین ناظر یا مشاور . تیمسئول پوشش بیمه ای -7کلوز 

 می باشد .خسارت جانی مشمول صرفا  پوششاین * 

   خیر            بلی                                                             پرداخت خسارت بدون رای دادگاه . پوشش بیمه ای -8کلوز 

                      خیر            بلی                      .خصوصی مراکز درمانی  صورتحسابارائه ا ب هزینه پزشکیپرداخت  پوشش بیمه ای -9کلوز 
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تبصره یک .»موضوع بابت مستمری بیمه گذار  سازمان تامین اجتماعی یا سازمان خدمات درمانی ازپوشش بیمه ای مطالبات  -01کلوز 

   خیر           بلی                                                                                             . «قانون تامین اجتماعی  66ماده 

غرامتهای و در طول مدت بیمه نامه معادل تعداد افراد تحت پوشش ریال  ....................................... تعهد بیمه گر برای هر نفر به مبلغ* 

 خواهد بود . بیمه نامهفوت و نقص عضو مندرج در 

 .  در محل مورد بیمه ) بیمه حوادث (  مجری ذیصلاح وناظر ، مشاور ،  پیمانکاربرای شخص کارفرما ،  پوشش بیمه ای -00کلوز 

 خیر           بلی                                                                                                                                        

    مورد بیمه . محدوده در هر حادثهدر  فوت و نقص عضوبراساس تعهدات خسارت جانی وارده به اشخاص ثالث پوشش بیمه  -02کلوز 

                                                      خیر           بلی                                                                                                                                        

 تجاوز نخواهد کرد .طول مدت بیمه در  بیمه گرحداکثر تعهد درصد  51از کلوز این  در بیمه گرتعهد * 

 . نی نمی گرددابازرگ وکلوز شامل فعالیت های خدماتی این * 

افزایش  حداکثر ) روز از تاریخ وقوع حادثه که توسط مراجع قضایی تعیین می گرددمابه التفاوت افزایش دیه  پوشش بیمه ای -03کلوز 

   خیر            بلی                                                                              . (خواهد بود دیه اعلامی توسط مراجع قضایی 

  بارسه                  بار دو                  باریک                    :  مثبتپاسخ  در صورت

   خیر            بلی       مورد بیمه . حوادثاز  ناشی کارکنانغرامت دستمزد روزانه  پرداختمربوط به  پوشش بیمه ای -04کلوز 

 ریال . ...................................................مبلغ * حداکثر غرامت دستمزد روزانه کارکنان به ازاء هر روز برای هر نفر 

شده .ی که ارتباطی با نوع فعالیت بیمهناشی از حوادث صدمات جسمانی وارده به کارکنان در محل مورد بیمه بیمه ایپوشش  -05کلوز 

   خیر           بلی                                                                                                                                . ندارد

  می باشد .توجه : منظور از فعالیت غیر مرتبط کلیه امور اعم از جزئی و کلی است که خارج از فرآیند شرح کار مورد بیمه 

 خیر           بلی                                      ؟ صورت بروز هر خسارت ، سهمی از آن را شخصا بپردازید  هستید درآیا مایل *

                   پنج درصد بیست و             درصد  بیست            پانزده درصد             ده درصد          پنج درصد 

 و حداکثر پوشش مورد درخواست : مدت بیمه

 می باشد . ............................. روز 24 و انقضاء تا ساعت ............................روز  24 ساعت آن ازشروع و  روز ...................... نامه بیمهاین مدت 

  فرمایید :را تعیین مورد بیمه تعهدات لطفا میزان 

 ریال . ............................................................................................................................................. مبلغ حادثه هرنفر در هر  هزینه پزشکی حداکثر* 

 ریال . ..................................................................................................................................... مبلغ مدت بیمه نامه طولدر  هزینه پزشکی حداکثر* 

 ریال . ....................................................................................................... مبلغدر ماههای عادی برای هر نفر فوت و نقص عضو * حداکثر غرامت 

 ریال . ........................................................................................................ مبلغفوت و نقص عضو برای هر نفر در ماههای حرام * حداکثر غرامت 

 ریال . .............................................................................. مبلغ کارکنان کلیه برایمدت بیمه نامه  طولدر فوت و نقص عضو * حداکثر غرامت 
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ب لاطم چگونههی درست بوده و کامل و،  و پیشنهادپرسشنامه  در این جوسیله اعلام می نماید که اظهارات مندرینبد*** 

 است .  نشده چ مطلب لازمی خودداریهیاز گفتن یا مغایری بیان نشده و 

 بیمه نامه و جزء لاینفک آن قرار گیرد . همچنین موافقت می شود که این پیشنهاد ، اساس صدور 

 

 : پیشنهاد دهندهی امضامهر و                                                           : تاریخ

 
 

 

 د :ی گردم تکمیلبیمه  این فرم توسط نمایندگی

  صحیح است ؟ ، تجاری خدماتی،  یا صنعتی عمرانی های فعالیتدر کار تعداد نیروی برای بیمه گذار هار ظا آیا

   خیر             بلی                                                                                                                                      

   خیر            بلی                                                              ؟ اصول متعارف ایمنی رعایت می گردددر کارگاه مذکور  آیا

 ر مواردی که مورد نظر نماینده می باشد .یسا
 

 

 :گی نمایندی امضامهر و                                       گی :نمایندکد و نام                                : تاریخ

 

 

 

 

 

 


