
      

ت 
صا

شخ
م

 
ده 

هن
د د

نها
يش

پ
  

:                                                          شناسه ملي                                                                                          :    پيشنهاد دهندهحقيقي/ حقوقي نام   

  شماره ثبت :                                                                                                                                       كد اقتصادي : 

     دورنگار:                                                      تلفن همراه :                                                                        تلفن :       

  كد پستي:                                                                                                      نشاني :                             
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  .............................. ...................................................................................................................................................................................... نوع فعاليت :

  ................................................................................................................... ..................................................................................: نشاني محل فعاليت

  .............................................................................. ............................................................................................................................. خطرات احتمالي :

  ...................... ...............................................................................................................................................نوع وسايل ايمني و حفاظتي كاركنان :

  تعداد نيروي پيمانكار : ...................            ....................:تعداد كاركنان ثابت:    شاغل در محل اجراي كار تعداد نيروي كار 

  

  .   نفر …..…………………نفر و حداكثر   …….………… حد اقل  ) : وساعتي  تعداد كاركنان متغير (روز مزد 

  .         نفر.………..………توليدي .      تعداد كاركنان نفر  ..........................اداري تعداد كاركنان تفكيك نوع فعاليت :  

  جمع نيروهاي تفكيكي بايد برابر با جمع نيروي ثبت و پيمانكار باشد** …………………….……… )فعاليت تعداد ساير كاركنان(با ذكر نوع  

      □ير  خ               □ آيا بيمه گذار مايل به ارسال اسامي كاركنان خود مي باشد؟               بلي  

  .…………………… : تعداد كاركنان در هر شيفت   .........…………:  كاري   هاي تعداد شيفت

    ………تا .………از.…………تا.………از .………تا………از  ساعات كاري هر شيفت

  روز  از تاريخ ........................................ الي ................................................  مدت بيمه نامه .........................................
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    ريال           ٢١.٠٠٠.٠٠٠.٠٠٠:             در ماههاي عادي هر نفر در هر حادثهبراي  ي و جزئ ي دائم اعم از كل غرامت فوت و نقص عضوحداكثر

ريال          ٢٨.٠٠٠.٠٠٠.٠٠٠           :   امبراي هر نفر در هر حادثه در ماههاي حر و نقص عضو دائم اعم از كلي و جزئي  حداكثرغرامت فوت

  ريال                                                             حداكثر تعهد بيمه گر براي فوت و نقص عضو در مجموع و در طي دوره بيمه :          

  ريال                                                           :   هر نفر در هر حادثه ياز حوادث موضوع اين بيمه برا ي ناش يپزشك يهزينه هاحداكثر

  ريال                                                              حداكثر تعهد بيمه گر براي هزينه هاي پزشكي در مجموع و در طي دوره بيمه :       

  در قبال كاركنان پروژه هاي ساختماني  پيشنهاد بيمه مسئوليت مدني كارفرما
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  ***كلوزها : 

  □خير        □بلي                          □  خارج از كارگاه     □  داخل كارگاهمي باشد؟    خسارات ناشي از وسايل نقليه موتوريآيا بيمه گذار مايل به خريد پوشش  -١

  □خير        □بلي           آيا بيمه گذار مايل به خريد پوشش هزينه های پزشکی می باشد؟                                                                      - ٢

براي هر نفردر هر  ريال  .……………………………………تا سقف  قانون تامين اجتماعي  ٦٦ماده١تبصره  پرداخت مطالبات  پوشش  آيا بيمه گذار مايل به خريد  -٣

    □خير        □بلي                                                                            ؟       مي باشددر طول مدت بيمه نامه  ريال  .……………………………………و    حادثه

    □خير        □بلي                          مي باشد ؟            بيمه مسئوليت براي جبران صدمات جسماني وارد به اشخاص ثالثآيا بيمه گذار مايل به خريد پوشش  -٤

  □خير        □بلي                   ) مي باشد؟  □سه سال   □دو سال   □تا(يكسال   ابه التفاوت افزايش دياتم)  (افزايش ريالي ديهآيا بيمه گذار مايل به خريد پوشش  -٥

  ريال در طي دوره بيمه.……………………………………تا سقف    بابت نقص عضو  ( تعدد ديات و ديات غير مسري )  ديه دوم  پوششآيا بيمه گذار مايل به خريد  -٦  

  □خير        □بلي                                                                                                                                                                         ؟  مي باشد

  □خير        □بلي           باشد؟  يم  )و يا اعلام اسامي در ابتداي قرارداد  (با ارسال حكم ماموريت  ماموريتهاي خارج از كارگاهآيا بيمه گذار مايل به خريد پوشش  -٧

    □خير        □بلي                                                                           مي باشد؟      مجري ذيصلاح ساختمان  مسئوليتآيا بيمه گذار مايل به خريد پوشش  -٨

    □خير        □بلي                                                        ؟          زمان صدور بيمه نامه مي باشد  درصد  ٢٠تا  نوسان تعداد    آيا بيمه گذار مايل به خريد پوشش-٩

     □خير        □بلي                                                                                            مي باشد؟     غرامت دستمزد روزانه  آيا بيمه گذار مايل به خريد پوشش  -١٠

  متخصص: ...............   كنانكار      ساده : ................          كنانروزانه :   كاردستمزد    

     □خير        □ بلي                                        اشد؟مي ب  هزينه هاي دستمزد پرداختي به كارشناس يا هيأت كارشناسي  آيا بيمه گذار مايل به خريد پوشش  -١١

  □خير        □بلي                                             مي باشد؟  كاركنان عوامل اجرايي  بيمه گذار درقبال  مدني  مسئوليتپوشش  آيا بيمه گذار مايل به خريد    -١٢

    □خير        □بلي                                              مي باشد؟ اجرايي  عوامل  شخص  درقبال  گذار  بيمهمدني    مسئوليتپوشش  آيا بيمه گذار مايل به خريد    - ١٣

                                                      

  

  
  بدين وسيله تأييد و گواهي مي نمايم :

  قرار گيرد.  گركليه اظهارات فوق مبتني بر واقعيت بوده و موافقت مي شود كه اساس و مبناي صدور بيمه نامه توسط بيمه  -١
  ايجاد نمي نمايد .گر  ك بيمه نامه بوده و به تنهايي هيچگونه تعهدي را براي شركت بيمه  اين پرسشنامه جزء لا ينف-٢
  
  

  مهر يا امضاي بيمه گذار :                                                                                                              تاريخ:                                                       
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  ................................ متر مربع   مساحت كل بنا :
  □مرحله نازك كاري       □ مرحله سفت كاري        □ مرحله نصب اسكلت فلزي        □مرحله فنداسيون         □ مرحله گود برداري        :پيشرفت فيزيكي كار  

  ... ساير (نام برده شود) .............         □ فلزي     □ بتني     نوع اسكلت :
  ...............                  تعداد بلوك : ..........................   تعداد طبقات :
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  چنانچه علاوه بر موارد فوق درخواست پوشش بيمه اي ديگري در زمينه بيمه مسئوليت داريد مرقوم بفرماييد؟

  
  
  
  


