
  
  

   ، اساس انعقاد قرارداد بيمه بوده و بيمه نامه بر اساس اطلاعات مندرج در آن صادر مي گردد، نامه و پيشنهاد  اين پرسش
  .آن دقت کافي بعمل آيد بنابراين لازم است در تکميل

 
  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 ):متقاضی بیمه نامه(بیمه گذارنام 

:                                                         تلفن                                                                                             :                                                         نشاني

  :نشاني الکترونيکي                                      :               کد پستي:                                                  شناسه ملی/کد ملي

  

:                                                         تلفن                                                                                                                                                   :كارنشاني محل 

                             :روز  ۲۴الي ساعت            :روز  ۲۴از ساعت                 : مدت بيمه
 

  :عاليت را به اختصار شرح دهيدموضوع ف
                                                                                                                     

                                                                                                     ؟ ي هستنداتنان در محل كار در معرض چه خطركاركاز نظر شما 

   :نوع وسايل ايمني مورد استفاده در محل كار را شرح دهيد 
 

  :را بنويسيد ال قبل در محل كار اتفاق افتاده استشرح حوادثي كه در سه س
  علل حوادث   اتنفر تعداد  ثه دفعات وقوع حاد  نوع حادثه

        فوت

        نقص عضو

        هزينه پزشكي

  

     
  

  مشاغل صنعتی ، خدماتی ، بازرگانی كارفرما در مقابل كاركنانمدني يت مسئولپيشنهاد بيمه نامه  نامه و پرسش                          

 ادامه در پشت صفحه

  :دگردد نوع و تعداد آن را مشخص نمايي آلات صنعتي استفاده مي چنانچه در محل كار از ماشين
                                                                             

  :دو ميزان تردد آنها را مشخص نمايينوع ، در صورت تردد وسايل نقليه زميني در محل كار 
                                                                             

  :وضعيت نيروي كار در محل
    .... )و  كنان كارفرما ، پيمانكاران فرعي شامل كار( 

  ارنيروی ک
  تعداد  تعداد نفر

  نوبت كاري

بيمه تأمين 
  اجتماعي

  بيمه حادثه و عمر

  تاريخ انقضاء بيمه  نام بيمه گر  )ريال(سرمايه بيمه   دارند  ندارند  دارند  ندارند  حداكثر  حداقل

  بيمه گذار
                   ثابت و دائمي

                    موقت

پيمانکاران 
  فرعی

                    ثابت و دائمي

                      موقت
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   بله         ر  خي    آيا برای انجام کار از پيمانکاران استفاده می نماييد؟
  :دپيمانکاران را بنويسي در صورت پاسخ مثبت تعداد

  پيمانکاران مورد نظر در چه زمينه هايی در پروژه فعاليت می نمايند؟
                                                                             



  :ميزان تعهد مورد درخواست را تعيين و در جدول ذيل قيد نماييد    
  )ريال(مبلغ حداكثر   تعهدات بيمه گر

    در ماههای عادیاعم از کلی و جزئی هر نفر در هر حادثه  و نقص عضو دائمخسارت فوت  جبران
  ارت فوت هر نفر در هر حادثه در ماههاي حرام                                                                                    جبران خس

    اعم از کلی و جزئی طی دوره بيمه نقص عضو دائمجبران خسارت فوت و 
  نفر در هر حادثه                                                                                               جبران هزينه های پزشکی برای هر 

    جبران هزينه های پزشکی طی دوره بيمه
  

گونه تعهـدي   براي بيمه گذار و يا منشاء هيچ يي موجد هيچ گونه حقه به تنهاياعتبار اين پيشنهاد منوط به صدور بيمه نامه مي باشد و اين ورق
 .براي بيمه گر نخواهد بود و در صورت وجود اختلاف در متن بيمه نامه و اين پيشنهاد، بيمه نامه حاكميت خواهد داشت

  :كارگزار/نماينده 

 :اريابباز
 :کارگزار/نمايندهءمهر و امضا

  :يدتكميلي مورد درخواست را مشخص نماي هاي وششپ
  

 پرداخت خسارت بدون رأي دادگاهپوشش )۱(

  جبران هزينه هاي پزشكي بر اساس صورت حسابهاي معتبر از مراكز درماني پوشش )۲(
  ...، حمام ، سالن ورزشي و  اه مانند رستوران كارگدر اماكن وابسته به  حوادث ناشي از كاراي براي  بيمه پوشش)۳(
  ) به استثناء خسارات ناشي از حوادث وسايل نقليه موتوري زميني (هاي خارج از كارگاه كاركنان  اي براي مأموريت پوشش بيمه)۴(
          .کور در بيمه نامه باشدمحل کار به نشانی مذمه گذار که ناشی از حادثه در جبران خسارت مربوط به هزينه های پزشکی شخص بي )۵( 

  )لازم به توضيح است که شخص بيمه گذار مشمول جبران خسارت فوت ونقص عضو نمی باشد(       
  مسئوليت پيمانكاران فرعي طرف قرارداد بيمه گذار اي براي پوشش بيمه)۶(
  اي براي مسئوليت مهندسين ناظر ، طراح و محاسب پوشش بيمه)۷(
  راي حوادث ناشي از فعاليتهاي غيرتخصصي كاركناناي ب پوشش بيمه)۸(
  وارد به اشخاص ثالث  برای جبران خسارت فوت و نقص عضو بيمه گذارسئوليت ماي  بيمهپوشش )۹(
   يالر............................................... حداکثر تا مبلغ  )نقص عضوهاي بيش از يك ديه  (مازاد بر يك ديه اي  بيمهپوشش )۱۰(

  ) ارش (  دائم بدون وجود نقص عضو خسارت بابت جرحاي براي پرداخت  بيمه پوشش)۱۱(
  ريال............................................... حداکثر تا مبلغ  ) ۶۶ماده  ۱موضوع تبصره  (ت سازمان تأمين اجتماعي تأمين مطالبااي  بيمهپوشش )۱۲(
  تا دو سال  )۲/۱۳(تا يك سال           )۱/۱۳(  : ت ديه سالهاي بعدالتفاو اي مابه پوشش بيمه)۱۳(
  ثالث شخص مقابل در زميني نقليه وسايل دارندگان مدني مسئوليت اجباري بيمه قانوني تعهدات بر مازاد رانندگي حوادث براي اي مهبي پوشش)۱۴(

  ريال...................................به ازای هر روز مبلغ پوشش بيمه ای غرامت دستمزد روزانه )۱۵(
  .ستقيماًبا وی قرارداد دارنده گذار در مقابل پيمانکارانی که مپوشش بيمه ای مسئوليت بيم)۱۶(
  مه گذار حين اياب وذهاب کارکنانبرای مسئوليت بيپوشش بيمه ای )۱۷(

  

  رعمدی آن هاپوشش بيمه ای برای مسئوليت کارکنان بيمه گذار ناشی از قصور واهمال غي)۱۸(
  

  پوشش بيمه ای  حذف فرانشيز هزينه های پزشکی )۱۹(

  پوشش بيمه ای عدم اعمال قاعده نسبی)۲۰(

  :محاسبه حق بيمه
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     ی دارد که کلیه اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پیشنهاد صحیح بوده و موافقت می دارد که این پیشنهاد اساس صـدور بیمـه نامـه و    بدین وسیله اعلام م    
  .آن قرار گیرد جزء لاینفک

 :امضاءمهر و                                             :                         نام بیمه گذار                                                                    


