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 :                                                          شناسه ملی                                                                                          :    پیشنهاد دهندهحقیقی/ حقوقی نام   

 شماره ثبت :                                                                                                                                       کد اقتصادي : 

    دورنگار:                                                      تلفن همراه :                                                                        تلفن :       

 کد پستی:                                                                                                      نشانی :                             
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 .............................. ...................................................................................................................................................................................... نوع فعالیت :

 ................................................................................................................... ..................................................................................: نشانی محل فعالیت

 *درصورتی که محل فعالیت بیش از یک آدرس میباشد، کلیه آدرس ها طی یک لیست، پیوست فرم پیشنهاد ارسال گردد. 

 ...................................................... ............................................................................................................................. ........................ خطرات احتمالی :

 تعداد نیروي پیمانکار : ...................            ....................:تعداد کارکنان ثابت:    شاغل در محل اجراي کار تعداد نیروي کار 

 .   نفر …..…………………نفر و حداکثر   …….………… حد اقل  ) : وساعتی  تعداد کارکنان متغیر (روز مزد 

 : کارکنان تفکیک نوع فعالیت 

 نفر        ...........حراستنفر       ...........خدماتی      نفر.………..…تولیدي     نفر  ...........اداري 

      *ع نیروي ثابت و پیمانکار باشدجم*جمع نیروي هاي تفکیکی باید برابر یا    …………………….……… تعداد سایر کارکنان(با ذکر نوع کار) 

    □یر  خ     □آیا بیمه گذار مایل به ارسال اسامی کارکنان خود می باشد؟    بلی   

 ) الزامیست نامه بیمه  صدور  زمان  در  کارکنان  اسامی لیست ارائه ،  مثبت پاسخ  صورت رد  ( 

 .…………………… : تعداد کارکنان در هر شیفت   .........…………:  کاري   هاي تعداد شیفت

   ………تا .………از.…………تا.………از .………تا………از  ساعات کاري هر شیفت

 روز  از تاریخ ........................................ الی ................................................  مدت بیمه نامه .........................................
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 ریال             21.000.000.000:             در ماههاي عادي حداکثرغرامت فوت و نقص عضو دائم اعم از کلی و جزئی براي هر نفر در هر حادثه

ریال            28.000.000.000          :   امبراي هر نفر در هر حادثه در ماههاي حر و نقص عضو دائم اعم از کلی و جزئی  حداکثرغرامت فوت

 ریال                                    حداکثر تعهد بیمه گر براي فوت و نقص عضو در مجموع و در طی دوره بیمه :                                      

ریال                                           :                       حداکثرهزینه هاي پزشکی ناشی از حوادث موضوع این بیمه براي هر نفر در هر حادثه

 ریال                               حداکثر تعهد بیمه گر براي هزینه هاي پزشکی در مجموع و در طی دوره بیمه :                                        

 
 

 پیشنهاد بیمه مسئولیت مدنی کارفرمایان واحدهاي خدماتی ، تولیديفرم 
     و صنعتی در قبال کارکنان و کارگران 
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 ***کلوزها :

 □خیر        □بلی                          □  خارج از کارگاه     □  داخل کارگاهمی باشد؟    خسارات ناشی از وسایل نقلیه موتوريآیا بیمه گذار مایل به خرید پوشش  -1

 □ خیر        □ بلی                                 آیا بیمه گذار مایل به خرید پوشش هزینه هاي پزشکی می باشد؟                                                             -2

براي هر نفردر هر  ریال  .……………………………………تا سقف  قانون تامین اجتماعی  66ماده1تبصره  پرداخت مطالبات  پوشش  آیا بیمه گذار مایل به خرید  -3

 □خیر        □بلی                                                                            ؟       می باشددر طول مدت بیمه نامه  ریال  .……………………………………و    حادثه

 □ خیر        □بلی                          می باشد ؟            بیمه مسئولیت براي جبران صدمات جسمانی وارد به اشخاص ثالثآیا بیمه گذار مایل به خرید پوشش  -4

 □خیر        □بلی                   ) می باشد؟  □سه سال   □دو سال   □تا(یکسال   ابه التفاوت افزایش دیاتم)  (افزایش ریالی دیهآیا بیمه گذار مایل به خرید پوشش  -5

براي هر نفردر هر  ریال  .……………………………………تا سقف    بابت نقص عضو  ( تعدد دیات و دیات غیر مسري )  دیه دوم  پوششآیا بیمه گذار مایل به خرید  -6

 □ خیر        □ بلی                                                                                                 ؟  می باشد  در طی دوره بیمهو .....................................................    حادثه

 □خیر        □بلی                                                                                     باشد؟  یم  ماموریتهاي خارج از کارگاهآیا بیمه گذار مایل به خرید پوشش  -7

 کدملی نام و نام خانوادگی ردیف
1   
2   
3   
4   

 .گردد پیشنهاد فرم  ضمیمه جداگانه، برگه طی  باشد می  فوق جدول معمول  حد از بیشتر  مامورین نام  صورتیکه  در است خواهشمند

 □خیر        □بلی                                                                           می باشد؟      مجري ذیصلاح ساختمان  مسئولیتآیا بیمه گذار مایل به خرید پوشش  -8

 □خیر        □بلی                                                        ؟          زمان صدور بیمه نامه می باشد  درصد  20تا  نوسان تعداد    آیا بیمه گذار مایل به خرید پوشش-9

 □خیر        □بلی                                                                                            می باشد؟     غرامت دستمزد روزانه  آیا بیمه گذار مایل به خرید پوشش  -10

 متخصص: ...............  کنانکار      ساده : ................         کنانروزانه :   کاردستمزد  

 □خیر        □ بلی                                        اشد؟می ب  هزینه هاي دستمزد پرداختی به کارشناس یا هیأت کارشناسی  آیا بیمه گذار مایل به خرید پوشش  -11

 □خیر        □ بلی                               می باشد؟  (پیمانکاران) کارکنان عوامل اجرایی  بیمه گذار درقبال  مدنی  مسئولیتپوشش  آیا بیمه گذار مایل به خرید    -12

 □خیر        □ بلی                              باشد؟  می(پیمانکاران)   اجرایی  عوامل  شخص  درقبال  گذار  بیمهمدنی    مسئولیتپوشش  آیا بیمه گذار مایل به خرید    -۱۳



                                                      

 
 

 
 

 بدین وسیله تأیید و گواهی می نمایم :
 قرار گیرد.  گرکلیه اظهارات فوق مبتنی بر واقعیت بوده و موافقت می شود که اساس و مبناي صدور بیمه نامه توسط بیمه  -1
 ایجاد نمی نماید .گر  ک بیمه نامه بوده و به تنهایی هیچگونه تعهدي را براي شرکت بیمه  این پرسشنامه جزء لا ینف-2
 
 

 امضاي بیمه گذار :                                                             ومهر                                                     تاریخ:                                                       
 

تها
واس

رخ
ر د

سای
 

 چنانچه علاوه بر موارد فوق درخواست پوشش بیمه اي دیگري در زمینه بیمه مسئولیت دارید مرقوم بفرمایید؟

 
 
 
 


