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 عمراني   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
 

مه
بي

ذار 
گ

 

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

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

ي
شان

ن
 

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

ت 
الي

فع
ت  

صا
خ

ش
م

ي 
ران

عم
ي 

ها
 

 ..................... ............................................................................... : مورد بيمه  كارگاهنام  -   .......................................................................................( : فعاليت شغلي اصلي : ) موضوع كار   -
 نفر ......................حداكثر تعداد كاركنان متغير)قراردادی و روز مزد(  -                     نفر                             ......................تعداد كاركنان : ثابت :  -
 نفر         ............................:  خدماتيتعداد كاركنان   -    نفر        ........................تعداد كاركنان اداری :  -.:  شامل پرسنلتفكيك شغلي  -
 ...... .........................................................................................................................................يرسا -                                  نفر  ...................... : پروژه های عمراني تعداد كاركنان  -

 

              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  -                           .................. .................................................................. : جرايينام عوامل ا -

 نفر ......................تعداد كاركنان متغير)قراردادی و روز مزد(  اكثرحد -                      نفر                             ......................تعداد كاركنان : ثابت :  -
 نفر         ............................:  دماتي      ختعداد كاركنان   -نفر          ........................تعداد كاركنان اداری :  -.:  شامل پرسنلتفكيك شغلي  -
 . ................................................................................................................................................يرسا  -                                نفر  ......................: مراني ع ایپروژه ه تعداد كاركنان  -

ي 
ار

 ك
ت

يف
ش

ي  
ام

س
ت ا

س
 لي

و
 

 سه شيفت                     دوشيفت             يفت  كاری:  يک شتعداد شيفت 
 نفر ....................ساعت                 تعداد افرادی كه در اضافه كاری مشغول مي باشند ....................ساعات اضافه كاری:  

)در صورت با نام بودن ضروريست ليست اسامي كاركنان ارائه شود و       يرخ     آيا تمايل به صدور بيمه نامه به صورت با نام داريد ؟  بلي

 .................... ..................... .............. ................... ..................................................................................................................................طه در طول مدت اعتبار بيمه نامه ارائه گردد . ( تغييرات مربو
............. ................................................................................................................................................................................................................................................................ .............................................. ..... ............................... 

ي  
ه ا

يم
ه ب

ابق
س

 

ي 
رت

سا
 خ

و
 

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

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

 .................... ................................. د .است به ترتيب قيد نمايي ای كه منجر به فوت يا نقص عضو كاركنان شدهسال( حادثه4های گذشته) چنانچه در سال – 2
.......................................................................................................................................................................................................... ............................................................................................................................ .......................... 

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

ر  
 گ

مه
 بي

ت
دا

عه
ر ت

كث
دا

ح
 

 ريال  )ماه عادی(  حادثه هر  ای هر نفر دررب  نقص عضو  غرامت فوت و -1

 ريال  )ماه حرام(  حادثه هر  هر نفر درغرامت فوت  -2

 ريال  حادثه هر  برای هر نفر درهزينه پزشکي   -3

 ريال  در طول مدت اعتبار بيمه نامه هزينه پزشکي  -4

  تعداد پوشش بي نام )ضريب نيرو(  -5

 ريال  ماه حرام() غرامت در طول مدت اعتبار بيمه نامه حداكثر -6
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ي 

ميل
تك

ي 
ست

وا
رخ

 د
ت

دا
عه

ت
 

 .  پوشش هاي تكميلي را در صورت درخواست با علامت زدن در مربع مشخص نماييد

1  . کان فعاليت(كارگاه )م و خارج از ي از وسايل نقليه موتوری در داخلناش حوادث 

2  .وارده به كاركنان پوشش جبران هزينه های پزشکي 

3    ياال ر.................................برای هر نفر در هر حادثه مبلغ   (66. مطالبات سازمان تامين اجتماعي در ارتباط با حوادث كاركنان  )تبصره يک ماده

 ريال.................................و در طول مدت اعتبار بيمه نامه مبلغ 

4  .(شخص باشد.ممشروط بر اينکه محل پروژه ثابت و در محل كارگاه )اشخاص ثالث ناشي از فعاليت بيمه گذار  مسئوليت بيمه گذار در قبال 

5  ت بيمه نامه درجدول مشخصاد علاوه برميزان تعهدات خريداری شده مابه التفاوت افزايش ديه در سال بع  يکبار دوبارسه بار 

6  .  ريااال و در طااول ماادت بيمااه نامااه .................................تعاادد ديااات و ديااات غيرمسااری باارای هاار نفاار در هاار حادثااه مبلااغ

 ريال.................................مبلغ

7   .يت خارج از كارگاه )مکان فعاليت( كاركنانمأمور 

9 . صرفاً جهت بيمه نامه های بي نام قابل ارائه است( درصد  تعداد اعلام شده در زمان صدور بيمه نامه 20 سان تعداد كاركنان تانو( 

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

11. ريال.................................ول مدت بيمه نامه مبلغي در ط يا هيات كارشناسدستمزد پرداختي به كارشناس  یهزينه ها 

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

13.  ( فرعي طرف قرارداد با بيمه گذار  صلي ومشاور و پيمانکاران ا مجری، مهندس   مهندس ناظر، شخص  )نظير  مل اجراييعوا صشخ در قبال   يمه گذارمسئوليت ب 

ت 
مد

مه
بي

 

 روز ................................. يمه درخواستي :  مدت ب

 و
هر

م
  

مه 
 بي

اء
ض

ام
ذار

گ
 

 نمايم :به اين وسيله تائيد و گواهي مي 
 نامه توسط بيمه البرز قرار گيرد .مبنای صدور بيمهشود كه اساس و ه و موافقت مي مبتني بر واقعيت بود قاظهارات فو كليه – 1
 نمايد .ه البرز ايجاد نمينامه است و به تنهايي هيچگونه تعهدی را برای شركت بيمينفک بيمه اين پرسشنامه جزء لا – 2
 

 ر گذامهر و امضای بيمه        

لاح
م

مه 
 بي

ت
ظا

گر
 

 
 
 

 نام و امضاء                                                                             

 
 
 

 مهر و امضاء معرف                                          
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