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  عمرانی کارفرما در قبال کارکنانمسئولیت مدنیپیشنهاد و پرسشنامه فرم 
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  …../……/……:  تاریخ پیشنهاد     ......................................................... :شماره پیشنهاد
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 .......................................  :محل صدور …../……/…… :سال تولد  ................................................. :شماره شناسنامه
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 ................................................................................: دورنگار/ تلفن   .............................................................................................................................................: گذار بیمه
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 ..................................................................................: نام کارگاه مورد بیمه  .......................................................................................................................): موضوع کار( فعالیت شغلی اصلی 
      نفر....................   نفر                     حداکثر ....................حداقل ) : قراردادی و روز مزد(    نفر      متغیر ....................تعداد کارکنان ثابت 
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                   سه شیفت           دوشیفت     یک شیفت :  تعداد شیفت کاری 

 نفر     ....................ساعت                تعداد افرادی که در اضافه کاری مشغول می باشند  ....................:  ساعات اضافه کاری 
در صورت با نام بودن ضروریست لیست اسامی کارکنان ارائه      (        خیرآیا تمایل به صدور بیمه نامه به صورت با نام دارید ؟  بلی

 ........................................................................................................................................................................... ) شود و تغییرات مربوطه در طول مدت اعتبار بیمه نامه ارائه گردد 
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 ..................................................................................................................... .های بیمه طرف قرارداد را ذکر نمایید   مدت بیمه و شرکت،ای دارید  چنانچه سابقه بیمه– 1
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 
 ................................................. .ای که منجر به فوت یا نقص عضو کارکنان شده است به ترتیب قید نمایید  حادثه) سال4( های گذشته  چنانچه در سال– 2

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

 فوت
 نقص عضو نوع پوشش

 های حرام در ماه های عادی در ماه

 ریال ریال ریال حادثه هر برای هر نفر در نقص عضو  غرامت فوت و-1

 ریال ریال ریال نامه بیمه درطول مدت اعتبار نقص عضو  غرامت فوت و-2

 ریال حادثه هر  هزینه پزشکی برای هر نفر در-3
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 ریال نامه ل مدت اعتبار بیمه هزینه پزشکی در طو– 4
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 .های تکمیلی را در صورت درخواست با علامت زدن در مربع مشخص نمایید  پوشش
گـذار در   یا اهمال غیر عمـدی توسـط کارکنـان بیمـه          حوادث کار که به دلیل قصور، اشتباه و        غرامت جانی و هزینه های پزشکی ناشی از       . 1

 .کانی تحت پوشش به وقوع پیوسته باشد پرداخت شود محدوده م
در داخـل   ) صـنعتی    سـازی، سـاختمانی و     راه  (های پزشکی وارده به کارکنان ناشی از حوادث وسایل نقلیه موتوری             غرامت جانی و هزینه    . 2

 .محدوده مکانی مورد فعالیت تحت پوشش بیمه پرداخت شود 
 . ارده به کارکنان پیمانکاران اصلی و فرعی در صورتی که بیمه گذار مسئول شناخته شودهای پزشکی و غرامت جانی و هزینه . 3
ـــرتعهدبیمه  .4 ــضو    حداکث ــص ع ــران نق ــت جب ــر جه ــه دوم ( گ ــت دی ــالا   ) پرداخ ــتی ب ــدات درخواس ــادر تعه ــدرج در  ک ـــزان من از می

 .ریال  افزایش یابد ....................................................................
 .پرداخت شود ریال ............................................... تا سقف ) 66تبصره یک ماده  (مطالبات سازمان تامین اجتماعی در ارتباط با حوادث کارکنان . 5
 .فرانشیز خسارت هزینه پزشکی از شرایط عمومی بیمه حذف شود  . 6
 . باشده به شخص کارفرما ناشی از حوادث حین کار در داخل محدوده مکانی مورد فعالیت تحت پوششهزینه پزشکی وارد . 7
 پیمانکار اصلی و فرعی طرف قرارداد با کارفرمـا درداخـل محـدوده           ، ناظر ،غرامت جانی و هزینه پزشکی وارده به شخص مهندس مشاور          . 8

 .ار تحت پوشش باشدمکانی مورد فعالیت درصورت احراز مسئولیت بیمه گذ
در صورت احراز مسئولیت بیمه گذار در داخـل محـدوده مکـانی موردفعالیـت بـدون رای دادگـاه                    ) زیان دیدگان (غرامت جانی زیان دیده      .9

 .پرداخت شود 
 . الا پرداخت شودکادر تعهدات درخواستی ب تا سقف تعهدات مندرج در) هم تراز (هزینه پزشکی بدون اعمال تعـرفه و درحد متعارف . 10
های مرتبط با کارگاه در داخـل محـدوده مکـانی مـورد فعالیـت تحـت                  رستوران و سایر مکان    ،غرامت جانی وارده به کارکنان درخوابگاه     . 11

 .پوشش باشد 
 .های پزشکی وارده به کارکنان در حین ماموریت اداری خارج از کارگاه تحت پوشش باشد  غرامت جانی و هزینه. 13
های پزشکی وارده به کارکنان ناشی از حوادث وسایل نقلیه موتـوری در خـارج از محـدوده مکـانی مـورد فعالیـت          غرامت جانی و هزینه   . 14

 .شود  ) 13منوط به اخذ بند (  پرداخت گذار مسئولیت بیمه در صورت احراز گذار بیمه
کــادر تعهــدات درخواســتی بــالا  تعهــدات خریــداری شــده درمیــزان  التفــاوت افــزایش دیــه در ســال بعــد عــلاوه بــر پرداخــت مابــه. 15

 . ریال افزایش یابد  .............................................................
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 :م نمای به این وسیله تائید و گواهی می
 .نامه توسط بیمه البرز قرار گیرد  شود که اساس و مبنای صدور بیمه  کلیه اظهارات فوق مبتنی بر واقعیت بوده و موافقت می– 1
 .نماید  نامه است و به تنهایی هیچگونه تعهدی را برای شرکت بیمه البرز ایجاد نمی  این پرسشنامه جزء لاینفک بیمه– 2
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                                         مهر و امضاء معرف
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