
 

   

    

 
 
 
 
 بیمه دانا، مطمئن و توانا 

 

                                                                                                 مشخصات عمومی :  الف )

                                             حقوقی ) :     /نام کامل بیمه گذار (حقیقی . 1

   /نماینده و کد: ........................................................ نام کارگزار  حقوقی) : شخصاقتصادي ( کد ...............................   :  /شناسه ملی شماره ملی    )          خصوصی                   دولتی ( بیمه گذار : نوع

  :  بیمه گذارو تلفن ، کد پستی دقیق  نشانی .2

  

   است :ژه ها و فعالیت هایی که توسط متقاضی بیمه طی پنج سال گذشته انجام شده عمده ترین پرو .3

  

   تعداد حوادث در سه سال گذشته وشرح نوع حوادث : : .4
  

  میزان خسارت ( ریال )  درصد تقصیر  علت  نوع حادثه ( هزینه پزشکی ، فوت و نقص عضو )  تعداد حادثه  سال حادثه  ردیف

              

              

              
  

  شماره بیمه نامه سال قبل : ...................................... نام بیمه گر قبلی .............................. .5

         موضوع فعالیت بیمه گذار: ب) 

  :فرمایید  تکمیل. چنانچه نوع فعالیت ساختمانی می باشد مواردزیررا 1

   ......................................................    :پروژه ساختمانی کار موضوع  

  زیربنا :............................متر مربع .کل  سایر : ........................./مساحت                       فلزي                بتونی     نوع اسکلت : 

      اجراي کار )........................................ احداث بنا                                  احداث بنا                          میزان پیشرفت کار : ( با ذکر درصد پیشرفت و مرحلهپروژه شامل : تخریب و 

  ( بخش فعالیت خدماتی ، بازرگانی و صنعتی ) تکمیل گردد . 2نما می باشد مشخصات مورد بیمه در بند توجه : چنانچه مورد بیمه صرفا شامل احداث سوله ، بازسازي ساختمان و یا اجراي 

  نفر    ...........حداکثر   و     نفر           .......نیروي کار :  حداقل     تعداد  

  .........................................................................................................................................: نشانی محل کار 

  فرمایید : تکمیل زیررا می باشد موارد خدماتی ، بازرگانی و صنعتی.چنانچه نوع فعالیت 2

  .........................................................................................: کار موضوع 

     ( قراردادي موقت و روزمزد ) حداقل : ...... نفر و حداکثر : ...... نفر / تعداد نوبت کاري ( شیفت ) : ....... بت ( دایمی ) :.... نفر / تعداد کارکنان متغیرتعداد کارکنان ثا

 نشانی محل کار :  ........................................................................................

  

  فرمایید : تکمیل.چنانچه نوع فعالیت پروژه عمرانی می باشد موارد زیررا 3

  ( در صورت وجود ): .........................................مدت  و مبلغ پیمان : ........................... موضوع کار : ........................................... شماره و تاریخ پیمان 

  اکثر ........ نفر تعداد کارکنان ثابت ( دایمی ) .................نفر / تعداد کارکنان متغیر ( قراردادي موقت و روزمزد ) حداقل : ......... نفر و حد

  نشانی محل کار :  .................................................................

                                         ) مدت بیمه وحداکثر پوشش هاي بیمه اي مورددرخواست :ج

  مورخ ........................... 24..................................... انقضاء بیمه نامه : ساعت مورخ   24 ساعت .................... روز / شروع بیمه نامه : بیمه :  زمان  مدت  .1

  .حدود تعهدات درخواستی بیمه گذار:2

  

  ریال  درهرحادثه )براي هرنفر (  حداکثر هزینه پزشکی

  

  ریال  )درطول مدت بیمه براي کلیه کارکنان  ( حداکثر هزینه پزشکی

  

  ریال   )درهر حادثه براي هرنفر ( ماه هاي عادي غرامت فوت ونقص عضوحداکثر 

  

  ریال  براي هرنفر درهر حادثه ) ماه هاي حرام (حداکثر غرامت فوت 

  

  ریال  ( براي کلیه کارکنان درطول مدت بیمه )حداکثر غرامت فوت ونقص عضو 

 

 
   

 8شماره بازنگري :                                                                                                                                  2از1شماره صفحه :                                                                         -751DL-FR-07شماره فرم : 

 فرم پیشنهاد بیمه نامه مسئولیت مدنی کارفرما در قبال کارکنان

 ساختمان مرکزي،: تهران، خیابان گاندي،

    2خیابان پانزدهم، پلاك 

                                                                                                                             88791984، نمابر 88770971تلفن: 



    
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

    
  
  
  

  :  مشخص فرماییدرادرخواست  مورد کلوزهاي)  د

سته کلوز. -1 ضوع بیمه  اماکن واب شد و بیمه گذار حدود آن ر           :خارج از محدوده مکانی مو ضوع بیمه  با سته که خارج از محدوده مکانی مو سارات بدنی کارکنان بیمه گذار در اماکن واب شش، خ ساس این پو شد،   برا اتعیین کرده با

  حداکثر تا مبلغ تعهد مندرج در جدول مشخصات بیمه نامه تحت پوشش است. 

  غیر استاندارد و یا با نصب غیر استاندارد تحت پوشش نمی باشد. استثنائات : حوادث ناشی از وسایل حرارتی و برودتی

  

  )صوصیي معتبر مراکز درمانی (بخش خبر اساس این پوشش، بیمه گر متعهد می گردد هزینه هاي پزشکی ناشی از حادثه موضوع بیمه  را بر اساس صورتحساب ها:  کلوز.جبران  هزینه هاي پزشکی با اعمال تعرفه بخش خصوصی -2

  حداکثر تا مبلغ تعهد مندرج در جدول مشخصات بیمه نامه پرداخت نماید.

  

مه حداکثر تا مبلغ تعهد مندرج در جدول مشخصات بیمه نا بدون اعمال فرانشیزاساس این پوشش، بیمه گر متعهد می گردد هزینه هاي پزشکی موضوع این بیمه نامه را  بر: بدون اعمال فرانشیزکلوز.جبران  هزینه هاي پزشکی  -3

  پرداخت نماید.

  

 دتعهد بیمه گرمی باش از زمان اعلام اسامی افراد به بیمه گر در کارکنان حین انجام ماموریت هاي خارج از کارگاه ،بر اساس این پوشش، مسئولیت مدنی  بیمه گذار در قبال خسارت بدنی  وارد به  :کلوز.ماموریت کارکنان -4

وادث هرگونه کارکنان ناشی از ح بدنیدر هر حال خسارات استثنائات: مورد تایید قرار گرفته باشد.اسامی و مشخصات آنها به صورت کتبی در زمان صدور بیمه نامه به بیمه گر اعلام و در بیمه نامه ویا الحاقیه مشروط به آنکه 

  یست.قابل پرداخت ن موتوري وسایل نقلیه

  

یه موتوري چه در زمان استفاده وحرکت بر اساس این پوشش، برخلاف بند دو ماده بیست و یکم شرایط عمومی بیمه نامه، خسارات بدنی  وارده به کارکنان ناشی از حوادث  وسایل نقل :حوادث وسایل نقلیه موتوري زمینیکلوز. -5

  بیمه گذار حداکثر تا مبلغ تعهد مندرج در جدول مشخصات بیمه نامه و  با شرایط ذیل  تحت پوشش می باشد:یا در زمان سکون وخاموشی ، در صورت احراز مسئولیت 

و تعهدات  )20/02/1395قانون بیمه اجباري خسارت وارد شده به اشخاص ثالث در اثر حوادث ناشی از وسایل نقلیه موتوري (مصوب  "این پوشش جایگزین و مشمول شرایط بیمه نامه شخص ثالث اجباري موضوع 1-5

ود بیمه نامه شخص ثالث ، مسئولیت حادثه به عهده بیمه گذار بوده و از محل بیمه نامه اجباري فوق الذکر یا صندوق تأمین خسارت صندوق تأمین خسارت هاي بدنی نیست و پوشش آن محدود به مواردي است که علیرغم وج

فوق ، بیمه نامه در زمان وقوع حادثه  5-1ه گذار و شرط در خصوص حوادث خارج از محدوده مکانی موضوع بیمه، خسارت درصورتی قابل پرداخت است که علاوه بر احراز مسئولیت بیم 5-2هاي بدنی  قابل پرداخت نباشد.

د تراکتور ، و کارگاهی مانن تبصره : منظور از وسیله نقلیه موتوري زمینی تمام وسایل داراي چرخ وقدرت حرکت وانتقال نیرو از قبیل سواري ،بارکش ، صنعتی ، کشاورزي داراي کلوز پوشش مأموریت کارکنان  بوده باشد.

  .لودر ، لیفتراك ، دامپر ، میکسر ، جرثقیل وامثالهم استگریدر ، 

و یا اهمال غیرعمدي به سایرکارکنان در  بر اساس این پوشش مسئولیت مدنی کارکنان بیمه گذار در قبال خسارات بدنی  ناشی ازحوادث حین کارموضوع بیمه  که  به دلیل قصور، اشتباه :کلوز.مسئولیت متقابل کارکنان -6

  مکانی موضوع بیمه وارد شود، حداکثر تا مبلغ تعهد مندرج در جدول مشخصات بیمه نامه درتعهد بیمه گر می باشد.محدوده 

  

  

شش افزایش مبلغ  ریالی دیه  -7 مشروط بر آنکه ناشی از تاخیر در تسلیم راي مراجع قضائی به      بر اساس این پوشش، افزایش مبلغ دیه از تاریخ شروع پوشش بیمه براي یک /دو /سه / سال  در تعهد بیمه گر خواهد بود.         :کلوز.پو

  یک سال                             دوسال                          سه سال                                بیمه گر نباشد.

  

د نقص  درص و دراي دادگاه جبران می گردنیاز به ارائه  بدون  در صورت احراز مسئولیت وي توسط بیمه گر    ،در اثر حادثه موضوع بیمه  بیمه گذار مدنی مسئولیت بر اساس این پوشش،    :پرداخت خسارت بدون راي دادگاه کلوز. -8

  .خواهد شدتعیین بیمه گر پزشک معتمد مراجع قانونی و یاعضو زیاندیده توسط 

  

قانون تامین  66بر اساس این پوشش، مطالبات سازمان تامین اجتماعی از بیمه گذار فقط بابت مستمري موضوع تبصره یک ماده  :نون تامین اجتماعیقا  66کلوز.کلوز پرداخت مطالبات ( مستمري ) موضوع تبصره یک ماده  -9

  ثرتا مبلغ........................ ریال به نسبت قصور بیمه گذار جبران خواهدشد. کاجتماعی در اثر  حوادث موضوع بیمه  براي هر نفر در هرحادثه حداکثر تا مبلغ......................ریال  و در طول مدت بیمه نامه حدا

  یره ندارد.استثنائات: بیمه گر هیچگونه تعهدي درقبال مطالبات بابت هزینه هاي مربوط به معالجه و غرامات ( ناشی از بیماري و از کارافتادگی) و غ

  

زیر در تعهد  شرح   قانون تامین اجتماعی به 63طبق مفاد ماده کارکنان  به بیمه  غرامت دستمزد روزانه  ناشی از حوادث موضوع    قبال پرداخت مسئولیت بیمه گذار در بر اساس این پوشش،    :پوشش بیمه اي غرامت روزانه کلوز. -10

حداکثر     هد بود. مه گر خوا نه از روز چهارم     بی مت دســتمزد روزا عد از  غرا مدت      ب به  تا مبلغ ........................ ریال       روز 90 وقوع حادثه و حداکثر  کارکنان حداکثر  تا مبلغ          براي هر یک از  مه حداکثر  نا مه  مدت بی و در طول 

  ............................. ریال در تعهد بیمه گر خواهد بود

  

 دبراساس این پوشش، در بیمه نامه هاي بی نام ( بیمه نامه هایی که الزامی به دریافت اسامی کارکنان نیست ) درصورتیکه هنگام حادثه تعدا :(در صورت عدم اظهار بیمه گذار)درصد 20کارکنان تا  پوشش بیمه اي  افزایش کلوز. -11

  ، بدون اعمال قاعده نسبی جبران خواهد شد .کارکنانه باشد خسارات بدنی درصد بیشتر از تعداد واقعی کارکنان مندرج در فرم پیشنهاد بیمه باشد و در مدت اعتبار بیمه نامه نیز به بیمه گر اعلام نشد 20کارکنان تا 

  درصد افزایش ضریب نیروي کار متناسب با افزایش زیربنا اعمال می گردد. 20تبصره :براي پروژه هاي ساختمانی که مبناي محاسبه حق بیمه ضریب نیروي کار براساس  متراژ زیربنا می باشد در کلوز فوق 

  

شرایط بیمه حوادث انفرادي(آیین نامه  با رعایت محدوده مکانی مورد بیمه رخ داده باشد در که موضوع بیمه  حوادث در اثر  براساس این پوشش خسارت بدنی بیمه گذار حقیقی :کلوز. پوشش خسارت بدنی بیمه گذار(حقیقی )  -12

  .جبران می گرددبراي هر نفر در هر حادثه  بیمه نامه خصات جدول مشتعهد مندرج در مبلغ سقف شوراي عالی بیمه ) وتا  84شماره 

  

............... ریال در حداکثر تا سقف  هاي عادي  دیه ماهدرصد   100بیش از   کارکنانبدنی خسارات  در قبال جبران مبلغ ریالی مسئولیت بیمه گذار  براساس این پوشش،    :)دیه دوم و بیشتر  ه(دی یکاي مازاد بر  بیمه پوشش  کلوز. -13

  تعهد بیمه گر می باشد

  

صلی وفرعی  کلوز. -14 سئولیت بیمه گذار در قبال خسارات بدنی      : مسئولیت بیمه گذار درقبال کارکنان پیمانکاران ا شش، م ساس این پو شی ازحوادث  طرف قرارداد خود وارده به کارکنان پیمانکاران اصلی وفرعی  برا   موضوع بیمه  نا

         کارکنان   ادتعدفرعی به اصـلی و  پیمانکاران کارکنان . .به شـرط آنکه تعداد  خواهد بوددرتعهد بیمه گر  حداکثر تا مبلغ تعهد مندرج در جدول مشـخصـات بیمه نامه   به وقوع پیوسـته باشـد   محدوده مکانی موضـوع  بیمه در که 

  ذار پرداخت شده باشد. در غیر اینصورت پرداخت خسارت مشمول قاعده نسبی حق بیمه خواهد شد.توسط بیمه گو حق بیمه نفرات اضافه شده گردیده اضافه بیمه گذار 

  

را به عهده دارند  مه موضوع بی که اجراي بخش یا بخش هایی از  تحت امر بیمه گذار فرعی اصلی و  بیمه گر خسارات ناشی از مسئولیت پیمانکاران   براساس این پوشش،   : درقبال کارکنانفرعی  اصلی و  مسئولیت پیمانکاران کلوز. -15

به   فرعیی و اصل پیمانکاران کارکنان جبران خواهد نمود.به شرط آنکه تعداد  که ناشی از حوادث موضوع بیمه باشد را    فرعی)  اصلی و  پیمانکارانکارکنان کارکنان ( اعم از کارکنان بیمه گذار ویا خسارت بدنی وارد به  در قبال 

  توسط بیمه گذار پرداخت شده باشد. در غیر اینصورت پرداخت خسارت مشمول قاعده نسبی حق بیمه خواهد شد.و حق بیمه نفرات اضافه شده گردیده اضافه کارکنان بیمه گذار  تعداد

  

سین   کلوز. -16 سئولیت مهند شاور طراح، م سارت بدنی            :ناظر و م شاور درقبال خ سین طراح،ناظر و م سئولیت مدنی مهند شش، م ساس این پو ضوع بیمه حداکثر تامبلغ تعهد مندرج در برا         عهدات  جدول تکارکنان در اثرحوادث مو

  قرار  می گیردتحت پوشش  بیمه نامه

  

صلاح (   -17 سئولیت مجري ذی شش، م   ساختمانی): کلوز.م ساس این پو سارت بدنی کارکنان   سئولیت برا صلاح درقبال خ ضوع بیمه حداکثر تا مبلغ مندرج در جدول تعهدات بیمه نامه در مدنی مجري ذی شش  ت اثر حوادث مو     حت پو

  قرار می گیرد.

  

مسئولیت بیمه گذار در قبال خسارات بدنی  شخص مهندس ناظر ، طراح،      براساس این پوشش،   فرعی: کلوز.پوشش مسئولیت بیمه گذار درقبال شخص ناظر ، طراح، مشاور ، مجري ذیصلاح ، صاحبکار، کارفرما و پیمانکاران اصلی و        -18 

ضوع بیمه در محدوده          صلی و فرعی  (غیربیمه گذار )که در اثر حوادث  مو صاحبکار ،کارفرماي پروژه و پیمانکاران ا صلاح و  شاور و مجري ذی شد حداکثر تا مبلغ تعهد مندرج در جدول تعهدات    م ضوع رخ داده با     مکانی مو

  .بیمه نامه  جبران می گردد

  

نامه مشروط  یمهبناشی از حادثه موضوع بیمه در محدوده مکانی مندرج در اشخاص ثالث خسارات بدنی جبران براساس این پوشش، مسئولیت بیمه گذار درقبال : اشخاص ثالث بدنی مسئولیت کارفرما در مقابل خسارات کلوز. -19

  معادل دو دیه ماه عادي سال صدور بیشتر نخواهد بود. از  در این پوشش رج در شرایط خصوصی بیمه نامه در تعهد بیمه گر می باشد. حداکثر تعهد بیمه گربه رعایت کلیه الزامات ایمنی مند

  .نشده استوضیح : اشخاص ثالث در این کلوز افرادي هستند که هیچگونه رابطه کاري با بیمه گذار ندارند و براي آنها کلوز مستقل تعریف ت

  

  شدو موافقت داردکه این پرسشنامه اساس صدور بیمه نامه و جزء لاینفک آن قرارگیرد .بدینوسیله اعلام می دارد اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پیشنهاد مقرون به صحت ومنطبق با اطلاعات و یقین اینجانب/ این شرکت می با
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