
 پرسشنامه بيمه مسئوليت مدني

)غير ساختماني( كارفرما در قبال كاركنان  

 واحدهاي خدماتي، توليدي و صنعتي

ميهن شركت بيمه  
.با مشخصات زيرصادر نمائيد واحدهاي خدماتي،توليدي و صنعتي کارفرما در قبال کارکنان خواهشمند است بيمه نامه مسئوليت مدني  

   

                                شماره ملي/شماره اقتصادي                                                                                                             نام بيمه گذار:                         

 :تاريخ تولد:                                                تاريخ تاسيس                                         شماره شناسنامه/شماره ثبت

 پلاك        شماره پستي                                     كوچه                     خيابان                        منطقه شهرداري              شهر            استان   :نشاني

 تلفن همراه                   دورنگار                                   تلفن                                                                      پست الكترونيك           

 تعداد و نوع حوادث و مبالغ خسارت پرداختي در سه سال گذشته )به تفكيك( :

 

 پوشش بيمه اي داشته ايم.  موجب بيمه نامه شماره                                           نزد شرکت بيمه                    تا تاريخ                     سال قبل به 

 

 :پلاك        شماره پستي         كوچه                         خيابان                        منطقه شهرداري              شهر            استان   :نشاني محل مورد بيمه

 

               □   3      □   2    □  1   :تعداد شيفت كاري         □      بي نام   □     ) لطفاً ليست مشخصات کارکنان را ضميمه فرمائيد.(با نام   روش پوشش بيمه اي :

           نفر و متخصص             كاركنان ساده  ) نفر          نفرو حداکثر            قراردادي و روز مزد حداقل      و  نفر            شامل کارکنان ثابت و دائمي   :)مجموع شيفها(كل تعداد كاركنان 

 ( نفر

 شرح فعاليت

 نام محل فعاليت:                             نوع فعاليت:                       شرح تفصيلي کار و روش اجرا:                

 ابزارهاي مورد استفاده در انجام کار:

 ناشي از چه چيزي؟......... خير خطر انفجار هم سروکار داريد؟ بلي آيا با-2حداکثر ارتفاع:.............. خير آيا کار در ارتفاع هم صورت مي گيرد؟ بلي -1خطرات احتمالي:

 نوع وسايل ايمني و حفاظتي كاركنان:

 
 تعداد نيروي کار شاغل در محل اجراي کاربا احتساب تعداد کارکنان پيمانكاران )در صورت وجود(:

 

 ساعات کاري: خير ارسال اسامي آنها مي باشيد؟ بليدفتري: حداقل.........نفرحداکثر..............نفر.آيا مايل به -اداري

 

 ساعات کاري: خير حراست: حداقل.........نفرحداکثر..............نفر.آيا مايل به ارسال اسامي آنها مي باشيد؟ بلي-نگهبان

 

 ساعات کاري: خير اشيد؟ بلينظافتي: حداقل.........نفرحداکثر..............نفر.آيا مايل به ارسال اسامي آنها مي ب-خدماتي

 

 ساعات کاري: خير فني و توليدي: حداقل.........نفرحداکثر..............نفر.آيا مايل به ارسال اسامي آنها مي باشيد؟ بلي

 

 در صورت داشتن حفاري و کانال گذاري متراژ را قيد نماييد:

 

 قراردادي..................نفر/روزمزد..........نفر/ رسمي.........نفر/نحوه استخدام کارکنان و کارگران شاغل: 

 

 خير آيا همه ي کارکنان و کارگران تحت پوشش بيمه سازمان تامين اجتماعي مي باشند؟ بلي 

 خير آيا بيمه گذار مايل به پوشش کار در ايام تعطيل مي باشد؟ بلي

  : تعداد كاركنان در هر شيفت: از...........تا............از................تا.................از.................تا................ساعات كاري هر شيفت 



  

 

 

 

 **سابقه خسارت:
 خير بلي سال گذشته، حوادث منجربه فوت و نقص عضو و يا هزينه هاي پزشكي در محل كار شما روي داده است؟ 2آيا در 

 پاسخ، تعداد و نوع حادثه را باذكر تاريخ مرقوم فرماييد:در صورت مثبت بودن 

 مبلغ غرامت)ريال( تعداد هزينه پزشكي تعداد نقص عضو تعداد فوت نوع حادثه  تاريخ حادثه

با راي / بدون راي 

 دادگاه

      

      

      
 

  پوششهاي تكميلي) اضافي( مورد درخواست

 □ريال                                  جبران مطالبات سازمانهاي تامين اجتماعي و خدمات در ماني براي هر نفر تا سقف   -10 □                                                          خارج از محل كاركنانماموريتهاي  -2

 □                                          جبران خسارات بدني شخص كارفرما و پيمانكار -11 □        محل اقامت. و ورزشي اماكن وابسته به محل كاركنان مانند رستوران ، حمام ، سالن -3

 □     )فقط فعاليتهاي ساختماني ، عمراني و صرفاً صنعتي( جبران خسارات جاني وارد به اشخاص ثالث -12 □                                                   داخل كارگاهحوادث وسايل نقليه موتوري  -5

 □                                                                                     مسئوليت پيمانكاران فرعي -6
 ا طرف قرارداد است.بيمه گذارپيمانكاري است که مستقيما با  ،منظور از پيمانكار

پيمانكاران فرعي ارائه ليست به همراه تعداد کارکنان در هنگام صدور  در صورت وجود

 الزامي مي باشد.

 □   سه سال آتي     □   دو سال آتي    □   آتي  مابه التفاوت افزايش ديه براي: يك سال -13

 □ريال                ريال و متخصص                     پرداخت غرامت روزانه كاركنان ساده            -14 □                                                          مسئوليت مهندسين ناظر و مشاور -7

 □                         .     حوادثي كه ارتباطي با نوع فعاليت بيمه شده ندارد -15 □                                                          پرداخت خسارت بدون راي دادگاه -8

چنانچه علاوه بر موارد مذکور درخواست پوشش بيمه اي ديگري در زمينه  -16 □                                              جبران هزينه هاي پزشكي بدون اعمال تعرفه -9

 بيمه هاي مسئوليت داريد مرقوم فرماييد؟

 

 

    □   بيست و پنج درصد        □ بيست درصد        □  پانزده درصد       □   ده درصد       □پنج درصد     به ميزان : )براي كليه تعهدات(درخواست اعمال فرانشيز
 روز 24روز                                     تا ساعت  24روز          ازساعت                        مدت بيمه : 

 
 تعهدات مورد تقاضا براي هر نفر در هر حادثهحداكثر 

 

 حداكثر تعهدات مورد تقاضا در مدت بيمه نامه 

 ريال                                                            هزينه هاي پزشكي    -1 ريال                                                     هزينه پزشكي                 -1

 ريال                                                      غرامت فوت ونقص عضو    -2 ريال                             غرامت فوت و نقص عضو در ماههاي عادي      -2

  ريال                                      غرامت فوت در ماههاي حرام              -3

 ريال                         ديه دوم و به بالا براي نقص عضو                      -4

که اظهارات فوق الذکر براساس اصل حسن نيت و با آگاهي از اهميت آن در صدور بيمه نامه اعلام  اينجانب ...................................................   اعلام مي داردضمناً 

؛نسبت به پرداخت حق بيمه متعلقه اقدام گردد ، و تعهد مي نمايدرديده، لذا موافقت ميشود که اين پيشنهاد اساس صدور بيمه نامه و جزء لاينفك آن قرار گيردگ  

در غير اينصورت مسئوليت عدم پرداخت به موقع را مي پذيرم   
 
 

:بيمه گذارنام و امضاء                           :                                      نام وامضاء نماينده / كار گزار بيمه :                                   تكميل تاريخ  


