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 بازرگاني  صنعتي،، خدماتي  تجاري، كارفرما در قبال كاركنان مسئوليت مدنيپيشنهاد و پرسشنامه فرم 

اد 
نه

ش
پي

 

 
   …../……/……تاريخ پيشنهاد:       .........................................................  شماره پيشنهاد:

 ......................................................... كد معرف:     ........... ................................................................................................نام معرف: 

ت 
صا

خ
ش

م
 

ذار 
 گ

مه
بي

 

 

   ................................................................................... كد ملي/شماره ثبت:  ................................... ........................................................................گذار )حقيقي و حقوقي(: بيمه

 ................................................................................ ... شناسه ملي:        ...................................................................................كد اقتصادی:

 .......................................  محل صدور: …../……/……13سال تولد:   .................................................  شماره شناسنامه:

ي
شان

ن
 

 
 ................................................................................ تلفن / دورنگار:   ............................................................................................................................ ................. گذار: بيمه

 ................................................................................  تلفن / دورنگار:.  ............................................................................................................................ ................. :مورد بيمه محل 

ي  
ها
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الي

فع
ت 

صا
خ
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ار

ج
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نع

ص
ي

ت
 و 

ي 
مات

خد
 

 ..................... ................................................................................................نام واحد مورد بيمه  -  .......................................................................................... فعاليت شغلي اصلي : ) موضوع كار( :   -
 نفر ......................حداكثر تعداد كاركنان متغير)قراردادی و روز مزد(  -                      نفر                             ......................تعداد كاركنان : ثابت :  -
 نفر         ............................تعداد كاركنان توليدی يا صنعتي :  -   نفر         ........................ تعداد كاركنان اداری :  -.:  شامل پرسنلتفكيك شغلي  -
 ...................................................................................................................... ................ .... ................يرسا -                                                 نفر  ......................تعداد كاركنان خدماتي:  -

 

              خير     بليش قرار گيرد ؟ تحت پوش   (لي و فرعي طرف قرارداد با بيمه گذار)پيمانکاران اصراييجآيا تمايل داريد مسئوليت عوامل ا +
 .................. ...................... ......................................................... :شغلي )موضوع كار( فعاليت  -                           .................................................................................... : جراييل انام عوام -

 نفر ......................حداكثر تعداد كاركنان متغير)قراردادی و روز مزد(  -                      نفر                             ......................: ثابت : اركنان تعداد ك -
 نفر         ............................تعداد كاركنان توليدی يا صنعتي :    -نفر          ........................تعداد كاركنان اداری :  -.:  شامل پرسنلتفكيك شغلي  -
 ............................................................................................................................................................يرسا  -                                                نفر  ......................تعداد كاركنان خدماتي:  -
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          سه شيفت                دوشيفت               تعداد شيفت كاری :  يك شيفت 
 نفر ......................ری مشغول مي باشند افرادی كه در اضافه كا  ت                تعدادساع   ......................ساعات اضافه كاری :  
ست ليست اسامي كاركنان ارائه شود و ا   )در صورت با نام بودن ضروری       خير     نامه به صورت با نام داريد ؟  بليآيا تمايل به صدور بيمه 

   ر بيمه نامه ارائه گردد . (تغييرات مربوطه در طول مدت اعتبا

ي  
ه ا

يم
ه ب

ابق
س
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 خ
و

 

 ............ ....................... ...................................................................................................... های بيمه طرف قرارداد را ذكر نماييد .مدت بيمه و شركت  ،ای داريدچنانچه سابقه بيمه  – 1
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ..... 

 ........... .......................... ....................... حادثه ای كه منجر به فوت يا نقص عضو كاركنان شده است به ترتيب قيد نماييد .سال( 4های گذشته) چنانچه در سال – 2
 .......................................................................................................................................................................................................................... ...................................................................................................................................... ........ 

.............. .......................................................................................................................................................................................................................................................... .................................................................................... ........... 
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 ريال  )ماه عادی(  حادثه هر  ای هر نفر دررب  نقص عضو  ت وغرامت فو -1

 ريال  )ماه حرام(  حادثه هر غرامت فوت برای هر نفر در -2

 ريال  حادثه هر  ر نفر دربرای ههزينه پزشکي   -3

 ريال  هزينه پزشکي در طول مدت اعتبار بيمه نامه  -4

  ب نيرو( )ضري تعداد پوشش بي نام -5

 ريال  ت در طول مدت اعتبار بيمه نامه )ماه حرام(غرام حداكثر -6

 

ک:
در

ه م
مار

ش
09/

27
3

/
14

02
/1

 



 

 2 از 2 صفحه

 

مار
ش

رم
ه ف

 :
27

3
/50

 

 

 

ي 
ميل

تك
ي 

ست
وا

رخ
 د

ت
دا

عه
ت

 

 .  خص نماييدپوشش هاي تكميلي را در صورت درخواست با علامت زدن در مربع مش

1  . كارگاه )مکان فعاليت( و خارج از ناشي از وسايل نقليه موتوری در داخل حوادث 

2  . ه به كاركنانوارد جبران هزينه های پزشکيپوشش 

3  .   و رياال .................................برای هر نفر در هر حادثه مبلغ  (66مطالبات سازمان تامين اجتماعي در ارتباط با حوادث كاركنان  )تبصره يك ماده

 يالر.................................در طول مدت اعتبار بيمه نامه مبلغ 

4  .در محل كارگاه )مکان فعاليت(اشخاص ثالث ناشي از فعاليت بيمه گذار  در قبال مسئوليت بيمه گذار 

5  درجدول مشخصات بيمه نامه ات خريداری شده مابه التفاوت افزايش ديه در سال بعد علاوه برميزان تعهد  يکبار دوبارسه بار 

6  . ريال .................................و در طول مدت بيمه نامه مبلغ ريال.................................نفر در هر حادثه مبلغ  رای هرب تعدد ديات و ديات غيرمسری 

7  . ( كاركنانمأموريت خارج از كارگاه )مکان فعاليت 

9  .  نام قابل ارائه است(رفاً جهت بيمه نامه های بي )ص درصد  تعداد اعلام شده در زمان صدور بيمه نامه 20نوسان تعداد كاركنان تا 

10 . ريال.................................و در طول مدت اعتبار بيمه نامه مبلغ  ريال ......................مبلغ هر نفر به ازای  غرامت دستمزد روزانه 

11.  ريال .................................طول مدت بيمه نامه مبلغدر  يهای دستمزد پرداختي به كارشناس يا هيات كارشناسهزينه 

12. و فرعي طرف قرارداد با بيمه گذار( پيمانکاران اصليكاركنان ير )نظ امل اجراييمسئوليت بيمه گذار در قبال كاركنان عو 

13. (مه گذارفرعي طرف قرارداد با بي صلي ومجری، مهندس مشاور و پيمانکاران ا مهندس ناظر، شخص )نظير مل اجراييشخص عوا مسئوليت بيمه گذار در قبال 
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مد
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بي

 

 روز .......................مدت بيمه درخواستي : 
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 به اين وسيله تائيد و گواهي مي نمايم :
 قرار گيرد .نامه توسط بيمه البرز شود كه اساس و مبنای صدور بيمهده و موافقت مي ت بوبر واقعيي  كليه اظهارات فوق مبتن – 1
 نمايد .هدی را برای شركت بيمه البرز ايجاد نمينامه است و به تنهايي هيچگونه تعسشنامه جزء لاينفك بيمه اين پر – 2
 

 مهر و امضای بيمه گذار           

مه 
 بي

ت
ظا

لاح
م

گر
 

 
 
 

  و امضاء امن

 
 
 
 مهر و امضاء معرف
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