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 شماره صفحه
شماره 

 تجدید نظر
 شرح تغییرات تاریخ

 صدور اولیه 30/30/59 33 کلیه صفحات

 00/30/59 30 کلیه صفحات

 00 کلوز متن واصحح 06 شماره کلوز نمورن اضافه. کاری شیفت  متن اصلاحاات رر 

، اذف آیتم های مربوط به اداکثر مطالبات سازمان 00 کلوز اضافی توضیح واذف

 گذار از قسلالامت تدادات موررتلاامین اتتمایی یا سلالاازمان ادمات ررمانی از بیمه 

 رراواست بیمه گذار

 30/00/56 30 0و0صفحه 

اضلالاافلاه شلالادن موارر مریوط بلاه تغییر محلاب مورر بیمه رر مدت ایتبار بیمه نامه، اذف    

از پوشلالاه ها و « اداکثر غرامت فوت و نقص یضلالاو رر لوم مدت بیمه رر ماهاای ارا »

یضو رر اداکثر غرامت فوت و نقص » از پوشه « رر ماهاای یاری» تدادات، اذف یبارت

رر راستای  »بصورت  0، تغییر پوشلاه تممیلی شلاماره   «لوم مدت بیمه رر ماهاای یاری

انجا  فدالیت اصلالالی موضلالاوم بیمه آیا تمایب رارید مسلالاپولیت پیمانماران فریی رر مقابب 

 5، تغییر پوشلالاه تممیلی شلالاماره «کارکنان اور تحت پوشلالاه این بیمه نامه قرار گیرر

رر مشاغب غیر تخصصی ولی مرتبط با فدالیت اصلی موضوم  بمارگیری کارکنان »بصورت 

 . 06و  09، 00، 00، اضافه شدن پوشه های تممیلی «بیمه

 00/30/50 30 0و0صفحه 

غیلار یملادی کارکنلاان بیملاه گلاذار بلاه        پوشه اهمام و قصلاور )00اذف پوشه شماره 

اتبلااری شلاخص   ناملاه  مازار بلار تدالادات بیملاه   »و  اذف آیتم  (سایر کارکنان بیمه گذار

 پوشه های تممیلی 0از پوشه شماره « ثالث اتومبیب

 اضافه شدن آررس محب مورر بیمه. 00/30/50 30 0صفحه 
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 گذار(مشخصات و سابقه کاری متقاضی )بیمه

 شخص اقوقی شخص اقیقی

 ..........................................  خانوادگي:نام و نام

  31تاریخ تولد:      /      /     

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

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

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

 ..........................................: زمان(نام )مؤسسه، شركت، سا

 تعاوني     خصوصي    دولتي 

  31تاریخ تأسيس:      /      /     

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

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

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

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

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

 .................................تي : كد پس ..........................................دورنگار :  .................................تلفن همراه :  .................................تلفن ثابت : 

 خير     اید؟    بلي اي خریداري نمودهنامه مسئوليت براي پروژهآیا تا كنون بيمه

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

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

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

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

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

 مشخصات یمومی مورر بیمه

   ............................................................................................... : موضوع فعاليت

 :  ...........................  نفرپيمانكاران فرعي و بيمه گذار ودائميكاركنان ثابت  تعداد

 ................ نفر..................حداكثر  : )قراردادي یا روزمزد(پيمانكاران فرعي  و بيمه گذار تعداد كاركنان متغير

صورتيكه اثبات گردد نيروي كار اظهار شده از سوي بيمه گذار كمتر در بررسي خسارات احتمالي از محل پوشش این بيمه نامه در قابل ذكر است، 

از قانون بيمه و به نستتبت نفرات بيمه شتتده با نفرات زمان وقوع  31از تعداد واقعي نيروي كار در زمان حادثه بوده استتت، خستتارت با رعایت ماده 

 .حادثه محاسبه و پرداخت خواهد شد

افزایش یابد خسارات احتمالي بدون  اعمال قاعده نسبي قابليت رسيدگي  %5شده از سوي بيمه گذار  اظهار نيروي كار درصتورتيكه حداكثر  :تذکر

 دارد.

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

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

 خير  بلي  مي كنند ؟    كارآیا كاركنان در تعطيلات رسمي نيز 
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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

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

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

ستتاعت قبل از شتتروع كار  42را  (محل اجراي كار) محل مورد بيمهمي بایستتت در صتتورتي كه امكان ارائه استتامي كاركنان وجود ندارد بيمه گذار 

در صورت عدم لازم به ذكر است  .قرار گيردنامه تا با صدور الحاقيه محل جدید نيز تحت پوشش این بيمه نماید بصتورت مكتو  به بيمه گر اعلام  

 .مقدور نمي باشد امكان رسيدگي و پرداخت خسارات احتمالي از جانب بيمه گر ،رعایت نكات فوق

 وضدیت ایمنی محیط کار و کارکنان 

 خطراتي كه كاركنان را در محيط كار تهدید مي كند عبارتند از:.3

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

 .................... : سایر خطرات  گاز گرفتگي  گزیدگي حيوانات  سقوط اجسام 

   خير    باشد؟  بلي  كار( مستقر مي ) ایمني در HSE. آیا در محيط كار مورد بيمه واحد 4

 . وسایل ایمني مورد استفاده كاركنان در كارگاه عبارتند از:1

 عينک  كفش  دستكش  ماسک 

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

   خير    هاي اوليه در محل مورد بيمه وجود دارد؟         بلي . آیا وسایل كمک2

 يمه:  .................. كيلومتر. نام نزدیكترین بيمارستان و درمانگاه به محل اجراي پروژه :.....................................     فاصله تقریبي تا محل مورد ب5

 رراواست بیمه نامهمدت زمان مورر 

 31/            /      روز 42از ساعت  : ءتاریخ انقضا     31/            /      روز42از ساعت  تاریخ شروع:     . روز ............ :نامهدت بيمهم

 پوششاا و میزان تدادات مورر رراواست بیمه گذار

 تداد به ریام تدادات مورر رراواست بیمه گذار

  حداكثر هزینه پزشكي براي هر نفر در هر حادثه

  حداكثر هزینه پزشكي در طول مدت بيمه 

  عادي حداكثر غرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه در ماههاي

  هاي حرامماهدر براي هر نفر در هر حادثه و نقص عضو حداكثر غرامت فوت 

  بيمه حداكثر غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت

  غرامت دیه دوم و مازاد بر دیه اول هر نفر در هر حادثه حداكثر

  حداكثر غرامت دیه دوم و مازاد بر دیه اول در طول مدت بيمه نامه 
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 پوشه های تممیلی

محدوده مكاني تحت پوشش محل اقامت موقت و استراحتگاه موقت، اماكن وابسته به كارگاه نظير رستوران، حمام و سالن ورزشي )خارج از  .3

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

    خير     بلي مأموریتهاي خارج از محوطه كارگاه به استثناء حوادث وسيله نقليه موتوري     .4

 ساعت قبل از اعزام به ماموریت الزامي است( 42نامه و یا )ارائه نام افراد مامور در زمان صدور بيمه

موتوري زميني مشروط به احراز مسئوليت بيمه گذار و به آیا مایل هستيد خسارتهاي بدني وارد به كاركنان در اثر حوادث وسيله نقليه  .1

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

 چگونگي پرداخت غرامتهاي فوت و نقص عضو را مشخص نمایيد: .2

  بيمه گذار از سوي بيمه گرپرداخت خسارت بدون رأي دادگاه و با احراز مسئوليت       پرداخت خسارت صرفاً با رأي دادگاه 

ه نامه حت پوشش این بيمدر مقابل كاركنان خود تدارید مسئوليت پيمانكاران فرعي  در راستاي انجام فعاليت اصلي موضوع بيمه آیا تمایل .5

 خير    بلي      ؟قرار گيرد

 : ت اسامي پيمانكاران فرعي با تعداد كاركنان هر یک را به تفكيک اعلام نمایيددر صورتيكه پاسخ مثبت اس

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

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

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

 هاي پزشكي به چه شكلي پرداخت شوند؟مایل هستيد هزینه .6

 بدون اعمال تعرفه و صرفاً بر اساس صورتحسابهاي مراكز درماني                           طبق تعرفه وزارت بهداشت 

در محدوده مكاني و یا در مجاورت محدوده مكاني مورد  ناشتي از مسئوليت مستقي  شخص بيمه گذار خستارت جاني وارد به اشتخاث ثال     .7

     خير        نفر را تحت پوشش قرارخواهد داد.( بلي   4)این پوشش اضافي تا سقف  بيمه 

     خير        گذار          بلي هاي كارشناسي و دفاع از بيمهپوشش هزینه .8

 ریال ) لطفاً سرمایه مورد نظر خود را تعيين نمایيد( 5101110111ریال تا  301110111هاي وكالت از پوشش هزینه       

    ایه ........................................................................... ریال      خير سقف سرم   بلي    

 خير      بلي        مرتبط با فعاليت اصلي موضوع بيمه امابكارگيري كاركنان در مشاغل غير تخصصي  .9

 خير      مسئوليت متقابل كاركنان در قبال یكدیگر       بلي  .31

 خير      پوشش جبران هزینه انتقال مصدوم               بلي  .33

 خير      پوشش جبران هزینه انتقال متوفي                بلي  .34

 خير      بلي         پوشش اضافي صدمات وارد به كاركنان بيمه گذار ناشي از حمل و جابه جایي و یا كاربرد مواد ناریه .31

 خير       بلي              كاركنان پوشش اضافي ایا  و ذها  .32

 ، سمي حيوانات توسط گزیدگي نوع هر و وحشي حيوانات حمله نوع هر از ناشتي  گذار بيمه پوشتش اضتافي صتدمات جستماني به كاركنان     .35

 خير         بلي             يسم گياهان و حشرات

 سه سال      دو سال      التفاوت دیه سالهاي آتي:        یكسال مابه .36

ه تحت پوشش حداكثرنيروي اظهارشده در این پرسشنام % 41كاركنان در طول اعتبار مدت بيمه نامه تا سقف  تعدادآیا تمایل دارید افزایش  .37

 خير       بلي   ؟              بيمه نامه قرار گيرد
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قانون تأمين اجتماعي( بابت مستتتمري  66آیا مایل هستتتيد مطالبات ستتازمان تأمين اجتماعي و خدمات درماني )موضتتوع تبصتتره یک ماده  .38

براي هر نفر ................................. ریال  )لطفاً سرمایه مورد درخواست خود را مشخص فرمایيد(  كاركنان نيز تحت پوشتش قرار گيرد؟  بلي  

 ریال.    خير  ..............................................در طول مدت بيمه  و

كتو  با داد مركه داراي قرا)در قبال خسارت بدني وارد به كليه عوامل اجرائي از قبيل پيمانكاران فرعي مسئوليت بيمه گذارهستيد  یلامآیا  .39

( نيز تحت محل اجراي پروژهدر)صتترفاً طرف قرارداد با بيمه گذار  مشتتاور مهندستتين ناظر و ،بيمه گذار هستتتند(، كاركنان پيمانكاران فرعي

 خير           بلي                          پوشش قرار گيرد؟

مول بوده وتحت شگذاران حقيقي بابت بيمه نامه قرار گيرد. )این پوشش اضافي صرفاًگذار تحت پوشتش بيمه آیا مایل هستتيد شتخص بيمه   .41

 خير        بلي           (عالي بيمه مي باشد. شوراي 82شرایط بيمه حوادث موضوع آیين نامه 

ز )صرفاً درمحل اجراي پروژه( نيو اشخاث ثال  بيمه گذار كاركنان در قبال خسارت بدني وارد به  پيمانكار فرعيمسئوليت هستتيد   مایلآیا  .43

 خير           بلي     تحت پوشش قرار گيرد؟                     

ز گذار كمتر ادر بررستي خستارات احتمالي از محل پوشتش این بيمه نامه در صتورتيكه اثبات گردد تعداد كاركنان كلي اظهار شده از سوي بيمه    

قانون بيمه و اعمال قاعده نستتبي حق بيمه  محاستتبه و  31د خستتارت با رعایت ماده نباشتتي پروژه ميكاركنان شتتاغل در محل اجرا تعداد واقعي

 پرداخت خواهد شد.     

 این قسمت را تكميل نمایيد.چنانچه خواسته اي مازاد بر موارد فوق الذكر دارید، 

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

 

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

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

 دار شوید ميزان آن را مشخص فرمایيد.ایل هستيد سهمي از خسارتهاي هزینه پزشكي را شخصاً عهدهگذار محترم، چنانچه مبيمه

 بيست و پنج درصد  بيست درصد  پانزده درصد  ده درصد  پنج درصد 
 

صحت و منطبق با حداكثر اطلاعات و یقين اینجانب  بر اساسدارد كه اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پيشنهاد بدینوسيله اعلام مي **

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

 نامه مسپوم است و اارج از آن تدادی ندارر.گر فقط رر ادور شرایط و مقررات بیمهبیمه -

 را محرمانه تلقی نماید. است کلیه الحیات فوق گر متدادبیمه -

 و مشخص باشلاد که رارای اقامت با ا  کار ایرانی تناا رر صلاورتی قابب پرراات می  اسلاارت مربوط به کارکنان با تابدیت غیر  -

 د.نرریافت نموره باش بوره و پروانه کار مدتبر

نامه گذار بیمهفقط رر صورت موافقت کتبی بیمهنامه نخواهد بور و رسلااند تممیب پرسلاشنامه به منزله صدور بیمه  به الحم می **

 . **صارر اواهد گررید

 بیمه گذار:

 مار، امضاء و تاریخ

 

 نماینده/کارگزار: 

 مار، امضاء و تاریخ

 

 
 

 


