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 گذار(مشخصات و سابقه كاري متقاضي )بیمه

 شخص حقوقي شخص حقیقي

 ....................................... : خانوادگينام و نام

  13/      /           : تاریخ تولد

  ................................................................... : ملي )الزامي است(شماره 

 : اي كه تقاضاي بيمه مسئوليت براي آن را داریدسابقه كار در حرفه

........................................................................................................ 

 ................................................................... : سسه، شركت، سازمان(نام )مؤ

 تعاوني     ي خصوص   دولتي 

  13  /         /      : سيستاریخ تأ

 ................................................................... : شماره ثبت

 ....................................... : )الزامي است( شناسه ملي/ كد اقتصادي

 ....................................................................................................................................................................................... : نشاني بيمه گذار

 ................................. : تيكد پس .......................................... : دورنگار ................................. : تلفن همراه ................................. : تلفن ثابت

 .......................................................................................................................................................................................:  محل مورد بيمه نشاني 

 .................................كد پستي :  ..........................................دورنگار :  .................................تلفن همراه :  .................................تلفن ثابت : 

  خير    اید؟    بلي اي خریداري نمودهنامه مسئوليت براي پروژهكنون بيمه آیا تا

  : كننده آن را بنوسيد صورتيكه پاسخ مثبت است نام پروژه و شركت بيمه صادر در 

............................................................................................................................................................................................................................................................... 

   خير    هاي گذشته خسارتي به كاركنان شما وارد شده است؟    بلي زمان اجراي پروژه آیا در 

 در صورتي كه پاسخ مثبت است نوع و ميزان خسارت و نام شركت بيمه پرداخت كننده را مشخص فرمایيد.  

............................................................................................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................................................................................................... 

 مورد بیمه عموميمشخصات 
 

 ......................................................................................................................................................................................................................... : موضوع اجراي پروژه

 ................................................................................................................................................................................................................................. : نوع پروژه

 ......................................................................................................................................................................................................... : ل و نشاني اجراي پروژهمح

 ........................................................................................................................................................................................................................ : شماره قرارداد/پيمان

 نفر .......................... : فرعي  پيمانكاران و بيمه گذار دائمي ثابت وحداكثر تعداد كاركنان 

 نفر .................................. : پيمانكاران فرعي و بيمه گذار تعداد كاركنان  متغيرحداكثر 

صورتيكه      شش این بيمه نامه در  سارات احتمالي از محل پو سوي بيمه  خ شده از  گذار كمتر از تعداد واقعي  اثبات گردد حداكثر نيروي كار اظهار 

شددده با نفرات زمان وقوع حادثه محاسددبه و  از قانون بيمه و به نسددبت نفرات بيمه 13نيروي كار در زمان حادثه باشددد خسددارت با رعایت ماده 

 پرداخت خواهد شد.

افزایش یابد خسددارات احتمالي بدون اعماق قاعده نسددبي قابليت    %5شددده از سددوي بيمه گذار   نيروي كار اظهار درصددورتيكه حداكثر : تذكر

 .رسيدگي دارد

   ................ تعداد شيفت كاري در شبانه روز 

 خير  بلي  آیا كاركنان تحت پوشش بيمه تامين اجتماعي مي باشند ؟

 خير  بلي  آیا كاركنان در تعطيلات رسمي نيز كار مي كنند ؟   
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 در صورتي كه محل مورد بيمه در طي مدت اعتبار بيمه نامه تغيير مي كند، به سوالات زیر پاسخ دهيد : 

 خير  بلي  وجود دارد؟آیا امكان ارائه اسامي كاركنان 

 ، لطفاً اسامي كاركنان را اعلام نمائيد.در صورتيكه پاسخ مثبت است

............................................................................................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................................................................................................... 

سامي كاركنان وجود ندارد بيمه گذار     صورتي كه امكان ارائه ا ست  در  شروع كار      24را  (محل اجراي كارمحل مورد بيمه)مي بای ساعت قبل از 

صورت مكتوب به بيمه گر اعلام   شش این بيمه    نماید ب صدور الحاقيه محل جدید نيز تحت پو ست  . قرار گيردنامه تا با  صورت  لازم به ذكر ا در 

 .دور نمي باشدمق امكان رسيدگي و پرداخت خسارات احتمالي از جانب بيمه گر ،عدم رعایت نكات فوق

 وضعیت ایمني محیط كار و كاركنان

 : عبارتند از كندميخطراتي كه كاركنان را در محيط كار تهدید  .1

  قطع عضو  انفجار  برق گرفتگي  سوختگي  سقوط از ارتفاع 

  سقوط اجسام  گزیدگي حيوانات  گاز گرفتگي     برخورد با ماشين آلات پيمانكاري  سایر خطرات : .................. 

    خير       بلي     كار( مستقر ميباشد؟   ) ایمني در HSEآیا در محيط كار مورد بيمه واحد  .2

 : وسایل ایمني مورد استفاده كاركنان در كارگاه عبارتند از .3

 ماسک  دستكش   كفش   عينک 

 كلاه  كمربند  سایر :  .................... 

   خير        بلي     هاي اوليه در محل مورد بيمه وجود دارد؟       . آیا وسایل كمک4

 .................. كيلومتر  : .....................................     فاصله تقریبي تا محل مورد بيمه : . نام نزدیكترین بيمارستان و درمانگاه به محل اجراي پروژه5

 نامهمهیبمدت زمان مورد درخواست 

 13/            /      روز 24از ساعت   : ءتاریخ انقضا     13/            /      روز24از ساعت   : تاریخ شروع    . روز ............ : نامهدت بيمهم

 گذارمهیبو میزان تعهدات مورد درخواست  هاپوشش

 تعهد به ریال تعهدات مورد درخواست بیمه گذار

  حادثه هر در نفر هزینه پزشكي براي هر حداكثر

  حداكثر هزینه پزشكي در طوق مدت بيمه 

  عادي هايبراي هر نفر در هر حادثه در ماه حداكثر غرامت فوت و نقص عضو

  حرام هايماهدر براي هر نفر در هر حادثه  نقص عضو و حداكثر غرامت فوت

  حداكثر غرامت فوت و نقص عضو در طوق مدت بيمه

  مازاد بر دیه اوق هر نفر در هر حادثه دیه دوم وحداكثر غرامت 

  نامهمهيبمازاد بر دیه اوق در طوق مدت  دیه دوم وحداكثر غرامت 
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 تکمیلي يهاپوشش

)خارج از محدوده مكاني تحت  نظير رسددتوران، حمام و سددالن ورزشددياماكن وابسددته به كارگاه  ،حل اقامت موقت و اسددتراحتگاه موقتم .1

 .............با ذكر نشاني  ...............................................................................................................    خير     بلي (  نامهپوشش بيمه

    خير     بلي حوادث وسيله نقليه موتوري     ءكارگاه به استثنا موریتهاي خارج از محوطهمأ .2

 ساعت قبل از اعزام به ماموریت الزامي است( 24نامه و یا )ارائه نام افراد مامور در زمان صدور بيمه 

ز مسئوليت بيمه گذار و به آیا مایل هستيد خسارتهاي بدني وارد به كاركنان در اثر حوادث وسيله نقليه موتوري زميني مشروط به احرا .3

 خير     نامه قرار گيرد؟     بلي تحت پوشش این بيمه« ي زمينيموتور هينقل لهيوس با تعهدات كاملپوشش »صورت 

 خير       بلي              مسئوليت مهندسين ناظر و مشاور اجرایي .4

 و حشددرات  ات،ناشددي از هر نوع حمله حيوانات وحشددي و هم نين هر نوع گزیدگي حيوان گذارمهيبصدددمات جسددماني وارد به كاركنان  .5

 خير      بلي      يسم گياهان

 خير        بلي                      جابجایي و كاربرد مواد ناریه ،حمل .6

 : چگونگي پرداخت غرامتهاي فوت و نقص عضو را مشخص نمایيد .7

  گرمهيباز سوي  گذارمهيب ي دادگاه و با احراز مسئوليتپرداخت خسارت بدون رأ       دادگاه پرداخت خسارت صرفاً با رأي

 هاي پزشكي به چه شكلي پرداخت شوند؟مایل هستيد هزینه .8

 مراكز درماني  يهاصورتحساباساس  بر بدون اعماق تعرفه و صرفاً                  طبق تعرفه وزارت بهداشت 

گذار در محدوده مكاني و یا در مجاورت محدوده مكاني مورد وارد به اشخاص ثالث ناشي از مسئوليت مستقيم شخص بيمه      خسارت جاني   .9

 خير   نفر را تحت پوشش قرار خواهد داد(   بلي  2بيمه )این پوشش اضافي تا سقف 

      خير                 بلي           گذار   و دفاع از بيمه هاي كارشناسيوشش هزینهپ .10

 را تعيين نمایيد( سرمایه مورد نظر خود ریاق ) لطفاً 50ر000ر000/-ریاق تا  1ر000ر000/-هاي وكالت از پوشش هزینه       

    خير         ریاق سقف سرمایه ...........................................................................   بلي    

 خير      بلي        مرتبط با فعاليت اصلي موضوع بيمه امابكارگيري كاركنان در مشاغل غير تخصصي  .11

 خير      مسئوليت متقابل كاركنان در قباق یكدیگر       بلي  .12

 خير      پوشش جبران هزینه انتقاق مصدوم               بلي  .13

 خير      بلي    پوشش جبران هزینه انتقاق متوفي              .14

 خير       بلي              پوشش اضافي ایاب و ذهاب كاركنان .15

سازمان تأ    .16 ستيد مطالبات  صره یک ماده     مين اجتماعي و خدمات درمانيآیا مایل ه ضوع تب ستمري   انون تأمين اجتماعي( بابتق 66)مو م

شش قرار گيرد؟  بلي   ست خود    لطفاً(  كاركنان نيز تحت پو شخص فرمایيد  سرمایه مورد درخوا براي هر نفر .................................   )را م

  در طوق مدت بيمه ........................... ریاق.    خير ریاق و

اظهارشددده در این پرسددشددنامه تحت  يرويحداكثر ن%  20تا سددقف  نامهمهيبكاركنان در طوق اعتبار مدت تعداد آیا تمایل دارید افزایش  .17

 خير   بلي   : قرار گيرد نامهمهيبپوشش 

تحت شموق   بوده وگذاران حقيقي بابت بيمه صرفاً نامه قرار گيرد. )این پوشش اضافي   گذار تحت پوشش بيمه آیا مایل هستيد شخص بيمه   .18

 خير     بلي   شورایعالي بيمه مي باشد( 84شرایط بيمه حوادث موضوع آیين نامه 

گذار  داد مكتوب با بيمه ركه داراي قرا) اجرائي از قبيل پيمانكاران فرعي در قباق خسدددارت بدني وارد به كليه عوامل مسدددئوليت بيمه گذار .19

 خير     بلي    (محل اجراي پروژه درورطرف قرارداد با بيمه گذار)صرفاٌ مشا مهندسين ناظر و، پيمانكاران فرعيكاركنان هستند(،
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صورتيكه اثبات گردد  نامهمهيببررسي خسارات احتمالي از محل پوشش این      در  سوي    تعداد كاركنان كلي در  شده از   كمتر از گذارمهيباظهار 

شند    واقعي تعداد شاغل در محل پروژه با سارت با رعایت ماده  . كاركنان  سبي حق بيمه   وقانون بيمه  13خ سبه و اعماق قاعده ن پرداخت  محا

   .خواهد شد

 این قسمت را تكميل نمایيد.دارید،  الذكرفوقاي مازاد بر موارد نان ه خواستهچ

...................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................... 

 دار شوید ميزان آن را مشخص فرمایيد.عهده هزینه پزشكي را شخصاً يهاخسارتچنان ه مایل هستيد سهمي از  ،گذار محترمبيمه

 بيست و پنج درصد  بيست درصد  پانزده درصد  ده درصد  پنج درصد 
 
سيله   ** شنهاد     اعلام ميبدینو شنامه و پي س ساس  بردارد كه اظهارات مندرج در این پر صحت و منطبق با حداكثر اطلاعات و یقين اینجانب   ا

 نامه و جزء لاینفک آن قرار گيرد.**نمایم كه این پرسشنامه اساس صدور بيمهو موافقت مي باشدمي

 تعهدي ندارد. است و خارج از آننامه مسئول گر فقط در حدود شرایط و مقررات بیمهبیمه -

 است كلیه اطلاعات فوق را محرمانه تلقي نماید. گر متعهدبیمه -

سارت مربوط به كاركنان با تابعیت غیر  - صورتي قابل پرداخت مي  خ شد كه داراي اقامت با حق كار ایراني تنها در  شخص و  با  م

 د.ندریافت نموده باش بوده و پروانه كار معتبر

نامه  گذار بیمهكتبي بیمه موافقتنامه نخواهد بود و فقط در صورت  رساند تکمیل پرسشنامه به منزله صدور بیمه    ع ميبه اطلا **

 **. صادر خواهد گردید

 

                                    
                  

 

 : نماینده/كارگزار

 امضاء و تاریخ ،مهر

 

 : گذارمهیب

 امضاء و تاریخ ،مهر

 


