
 
 
 

 كارفرما در مقابل كاركنان یمسئوليت مدنيمه پيشنهاد ب
 

NO:475-51 

 

 تاريخ پيشنهاد :

 مشخصات بيمه گذار (1
 شماره ملي / ثبت :                                                                                         نام كامل بيمه گذار: 

                                                                            : نشاني الكترونيكي          نشاني كامل بيمه گذار: 

  س :فاك                                                                                                             :تلفن 

 محل مورد بيمهمشخصات  (2
  نوع فعاليت : عمراني 

 موضوع كار :                                                                       صاحب كار :نام 

 :  نشاني محل كار

 مدت و مبلغ قرارداد :

 نفر......................... نفر و حداكثر ......................... حداقل ( قراردادي/روز مزدتعداد كاركنان ثابت و دائمي ......................... نفر / كاركنان متغير )

 

  : ساختمانينوع فعاليت      

 موضوع كار :                                                                  صاحب كار :نام 

 :  نشاني محل كار

 موضوع پروژه : 

       انجام نماي ساختمان               نصب اسكلت               بازسازي بنا موجود             حداث سولها         تخريب و احداث بنا                  

 نوع اسكلت :         

 ساير : .........................                سوله                 فلزي              بتوني                       

 .........................تعداد بلوك ......................... عداد طبقات با زير زمين ت......................... تعداد طبقات  ......................... مساحت كل بنا : 

 

 
 نوع فعاليت : صنعتي ، خدماتي و بازرگاني     

 موضوع كار :                                                                  صاحب كار :نام 

 :  نشاني محل كار

 نفر......................... نفر و حداكثر ......................... ه حداقل نيروي كار روزان

 نفر ......................... نفر و حداكثر ......................... نيروي كار شبانه حداقل 

 .........................تعداد نوبت كاري ) شيفت ( 

  ................. نفرمجموع نيروي كار در چند شيفت ........

 : نوع و درصد كارهاي انجام شده تا اين تاريخ

 

    :شرح تفضيلي و روش اجراي كار 
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 سوابق (3
 خير            بله   طي يكسال گذشته داراي بيمه نامه مسئوليت كارفرما در مقابل كاركنان بوده ايد؟ آيا              

 شماره بيمه نامه را قيد فرمائيد : در صورت پاسخ مثبت نام شركت بيمه و

 

  در پنج سال گذشته بيمه گذارفهرست بعضي از بزرگترين كارهاي اجراء شده توسط : 

 

  در پنج سال گذشته ) به تفكيك هر حادثه ( بيمه گذارتعداد حوادث و مبالغ پرداختي ناشي از مسئوليت : 

 

  : خطرات احتمالي 

 

 وع وسايل ايمني و حفاظتي كاركنانن  : 

 
 پوششهاي تكميلي درخواستي بيمه گذار (4
 : محدوده مكاني تحت پوشش بيمه نامه 

   موريتهاي خارج از كارگاهأمحل اقامت كاركنان و م                 محوطه انجام كار

       ... ساير مكانهاي وابسته به كار مانند رستوان ، حمام ، سالن ورزش و  

 بطور كامل شي از وسايل نقليه موتوريصدمات وارده به كاركنان نا    
 

 شخص كارفرما و پيمانكاران  مسئوليت 
 

 پيمانكاران فرعي مسئوليت 
 

 مهندسين ناظر و مشاور  مسئوليت 
 

 ن در ارتباط با كاركنا بيمه گذارمين اجتماعي و ساير سازمانهاي جايگزين بر عليه أمطالبات احتمالي سازمان ت          

 سرمايه مورد درخواست ......................... ريال

 خير   ؟  بلي     چنانچه كاركنان شما كه در حين انجام كار مصدوم شده و از نظر تشخيص پزشك قادر به انجام كار نباشند دستمزد آنها پرداخت گردد        

 كاركنان متخصص ......................... ريال         كاركنان ساده ......................... ريال               
 

  بدون اعمال تعرفه )طبق صورتحساب(      ن        هزينه هاي پزشكي طبق تعرفه وزارت بهداشت و درماجبران        
 

          جبران غرامت فوت و نقص عضو زيانديده درصورت احراز مسئوليت بيمه گذار بدون رأي دادگاه  
 

 بران صدمات جاني وارد بر اشخاص ثالث ناشي از اجراي عمليات     ج 
 

 حوادثي كه با نوع فعاليت بيمه شده ارتباطي ندارد ، ولي منجر به صدمات جسماني به كاركنان مي گردد  
 

  سه سال           دو سال          هر سال علاوه بر ميزان تعهدات خريداري شده در بيمه نامه : يكسال  ديهمابه التفاوت افزايش   
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 مدت زمان بيمه نامه (5

 روز .........................  خاتمه مي يابد . 42روز ......................... شروع و در ساعت  42......................... ماه و از ساعت 
 

 ميزان تعهدات درخواستي بيمه گذار (6
 هزينه پزشكي : وفوت ، نقص عضو  حداكثر تعهد بيمه گر جهت جبران غرامت 

                                            ريال  ----------------هزينه پزشكي براي هر نفر در هر حادثه 

                                                  ريال  ----------------هزينه پزشكي در طول مدت بيمه 

  ريال  ----------------هر نفر در هر حادثه در ماههاي عادي   غرامت فوت و نقص عضو براي 

     ريال  ----------------غرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه در ماههاي حرام 

                                         ريال  ----------------غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت 

 ريال  ----------------                                                       ي هر نفر ديه دوم و بيشتر برا 

اً اظهارات كاذبه بنمايد و مطالب اظهار نشده يا اظهارات كاذبه طوري باشد كه موضوع داً از اظهار مطالبي خودداري نمايد يا عمد:هر گاه بيمه گذار عم قانون بيمه 24ماده 

تاثيري در وقوع حادثه نداشته باشد ، در اينصورت نه فقط  ر بكاهد ، عقد بيمه باطل خواهد بود ، حتي اگر مراتب مذكورگنظر بيمه  دريير داده ، يا از اهميت آن خطر را تغ

 .ه است نيز از بيمه گذار مطالبه نمايدوجوهي كه بيمه گذار پرداخته است قابل استرداد نيست بلكه بيمه گر حق دارد اقساط بيمه را كه تا آن تاريخ عقب افتاد

ميباشد و نيز موافقت  و منطبق با واقعيت لتائيد ميگردد كه اظهارات داده شده مندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد كامقانون بيمه  24با توجه به ماده  بدينوسيله

 ميگرددكه اين پرسشنـامه اساس و مبناي صدور بيمه نامـه را تشكيل دهــد.

نامه  هه بوده و بيمه گذار از ادعاي هر گونه خسارت بر عليه بيمه گر خارج از آنچه در بيممفاً موافقت ميگردد كه مسئوليت بيمه گر فقط در چهار چوب شرايــط بيمه نامضا

 .تعهد شــده خودداري خواهد كرد

 

 

 

 پيشنهاد دهندهمهر و امضاي                                     تاريخ :                
 

 66688685فاكس :                    66688688-4فن : تل


