
 

 بیمه سامان

  کارفرما مدنی مسئولیت بیمهفرم پیشنهاد و پرسشنامه 

 های عمرانیدر قبال کارکنان پروژه

LAF064 

 04 :تجدید نظر

 3 از 1  : صفحه
 

 گذار(مشخصات و سابقه كاري متقاضي )بیمه

 شخص حقوقي شخص حقیقي

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

  13/      /           : تاریخ تولد

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

 : اي كه تقاضاي بیمه مسئولیت براي آن را داریدسابقه كار در حرفه

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

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

 ☐تعاوني     ☐خصوصي    ☐دولتي 

  13  /       /        : سیستاریخ تأ

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

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

 ....................................................................................................................................................................................... : نشاني بیمه گذار

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

 .......................................................................................................................................................................................:  محل مورد بیمه نشاني 

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

 ☐ خیر    ☐اید؟    بلي اي خریداري نمودهنامه مسئولیت براي پروژهكنون بیمه آیا تا

  : كننده آن را بنوسید صورتیكه پاسخ مثبت است نام پروژه و شركت بیمه صادر در 

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

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

 در صورتي كه پاسخ مثبت است نوع و میزان خسارت و نام شركت بیمه پرداخت كننده را مشخص فرمایید.  

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

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

 مورد بیمه عموميمشخصات 
 

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

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

 ............................................................................................................................................................................................................ : محل و نشاني اجراي پروژه

 ........................................................................................................................................................................................................................ : شماره قرارداد/پیمان

 نفر .......................... : فرعي  پیمانكاران و بیمه گذار دائمي ثابت وحداكثر تعداد كاركنان 

 نفر .................................. : پیمانكاران فرعي و بیمه گذار تعداد كاركنان  متغیرحداكثر 

 خواهند تحت پوشش این بیمه نامه قرارگیرند را در جدول ذیل بنویسید:اسامي عوامل اجرایي و تعداد كاركنان آنان كه مي 

 ................................تعداد كاركنان:           ....................................................................نام و مشخصات عوامل اجرایي: 

 ل یا عوامل اجرایي خود ، كاركنان آنان تحت شمول این بیمه نامه واقع نمي شوند.تبصره: در صورت عدم ارائه مشخصات عام

سوي بیمه شده از  صورتیكه اثبات گردد حداكثر نیروي كار اظهار  شش این بیمه نامه در  سارات احتمالي از محل پو گذار كمتر از تعداد واقعي خ

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

 پرداخت خواهد شد.

افزایش یابد خسارات احتمالي بدون اعمال قاعده نسبي قابلیت رسیدگي  %5نیروي كار اظهار شده از سوي بیمه گذار  درصورتیكه حداكثر : تذكر

 .دارد

   ................ تعداد شیفت كاري در شبانه روز 
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 ☐خیر  ☐بلي  آیا كاركنان تحت پوشش بیمه تامین اجتماعي مي باشند ؟

 ☐خیر  ☐بلي  آیا كاركنان در تعطیلات رسمي نیز كار مي كنند ؟  

 در صورتي كه محل مورد بیمه در طي مدت اعتبار بیمه نامه تغییر مي كند، به سوالات زیر پاسخ دهید : 

 ☐خیر  ☐بلي  وجود دارد؟آیا امكان ارائه اسامي كاركنان 

 ، لطفاً اسامي كاركنان را اعلام نمائید.در صورتیكه پاسخ مثبت است

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

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

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

سامي كاركنان وجود ندارد بیمه گذار  صورتي كه امكان ارائه ا ست در  شروع كار  22را  (محل اجراي كارمحل مورد بیمه)مي بای ساعت قبل از 

صورت مكتوب به بیمه گر اعلام  شش این بیمه نماید ب صدور الحاقیه محل جدید نیز تحت پو ست . قرار گیردنامه تا با  صورت لازم به ذكر ا در 

 .مقدور نمي باشد امكان رسیدگي و پرداخت خسارات احتمالي از جانب بیمه گر ،عدم رعایت نكات فوق

 محیط كار و كاركنانوضعیت ایمني 

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

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

 .................. : سایر خطرات ☐ برخورد با ماشین آلات پیمانكاري   ☐ گاز گرفتگي ☐ گزیدگي حیوانات ☐ سقوط اجسام  ☐

    ☐ خیر       ☐بلي     كار( مستقر میباشد؟   ) ایمني در HSEآیا در محیط كار مورد بیمه واحد  .2

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

 عینک  ☐ كفش  ☐ دستكش ☐ ماسک ☐

 ....................  : سایر ☐ كمربند ☐ كلاه ☐

   ☐خیر        ☐بلي     هاي اولیه در محل مورد بیمه وجود دارد؟       . آیا وسایل كمک2

 .................. كیلومتر  : .....................................     فاصله تقریبي تا محل مورد بیمه : . نام نزدیكترین بیمارستان و درمانگاه به محل اجراي پروژه5

 نامهمهیبمدت زمان مورد درخواست 

 13/            /      روز 22از ساعت   : ءتاریخ انقضا     13/            /      روز22از ساعت   : تاریخ شروع    . روز ............ : نامهدت بیمهم

 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 طول مدت بیمه 

  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 طول مدت بیمه

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

  نامهمهیبمازاد بر دیه اول در طول مدت  دیه دوم وحداكثر غرامت 

 

 تكمیلي يهاپوشش
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 ☐خیر    ☐بلي    پوشش حوادث ناشي از وسایل نقلیه موتوري-1

 ☐خیر    ☐بلي     پوشش جبران هزینه هاي پزشكي  -2

 ☐خیر    ☐بلي        قانون تامین اجتماعي 66ماده  1پوشش تبصره  -3

 ریال  ................................ حداكثر غرامت مالي براي هر نفر:

 ریال  ................................ :حداكثر غرامت مالي در طول مدت بیمه

 ☐خیر    ☐بلي    بیمه گذار در قبال اشخاص ثالث تپوشش مسئولی-2

 ☐خیر    ☐بلي      پوشش بیمه اي افزایش ریالي دیه-5

 ☐خیر    ☐بلي     پوشش تعدد دیات و دیات غیر مسري-6

 ☐خیر    ☐بلي   فعالیت( كاركنانهاي خارج از كارگاه ) مكان پوشش مأموریت-7

 ................................ -2 ................................ -3 ................................ -2 ................................ -1اسامي مامورین: 

ساعت قبل از اعزام به ماموریت الزامي است در غیر اینصورت خسارت احتمالي وارد  22)ارائه اسامي ماموران در زمان صدور بیمه نامه و یا 

 به آنان تحت شمول این بیمه نامه نمي باشد(

 ☐خیر    ☐بلي     پوشش مسئولیت مجري ذیصلاح ساختمان -8

 ☐خیر    ☐بلي   درصد زمان صدور بیمه نامه 22پوشش نوسان تعداد كاركنان تا -9

 ☐خیر    ☐بلي      غرامت دستمزد روزانه پوشش-12

 ☐خیر    ☐بلي  پوشش هزینه هاي دستمزد پرداختي به كارشناس یا هیات كارشناسي-11

 این قسمت را تكمیل نمایید.دارید،  الذكرفوقاي مازاد بر موارد چنانچه خواسته

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

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

 دار شوید میزان آن را مشخص فرمایید.ي هزینه پزشكي را شخصاً عهدههاخسارتگذار محترم، چنانچه مایل هستید سهمي از بیمه

  ☐بیست و پنج درصد  ☐بیست درصد  ☐پانزده درصد  ☐ده درصد  ☐پنج درصد 
صحت و منطبق با حداكثر اطلاعات و یقین اینجانب  بر اساسدارد كه اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پیشنهاد بدینوسیله اعلام مي **

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

 از آن تعهدي ندارد. نامه مسئول است و خارجگر 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 كارایراني تنها در  شخص و با وده و ب معتبر م

 د.ندریافت نموده باش پروانه كار

نامه صادر خواهد گذار بیمهنامه نخواهد بود و فقط در صورت موافقت كتبي بیمهد تكمیل پرسشنامه به منزله صدور بیمهرسانبه اطلاع مي **

 . **گردید

                                  
 

 : نماینده/كارگزار

 امضاء و تاریخ ،مهر

 

 : گذارمهیب

 امضاء و تاریخ ،مهر

 


