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درخواست شده را بصورت کامل،  متقاضي گرامي! با توجه به اینکه تعهدات بیمه گر و میزان حق بیمه بر اساس اظهارات مندرج در این فرم تعیین مي شود، خواهشمندیم موارد

 بگذارید. ن علامت دقیق و خوانا پاسخ داده و هیچ یک را بدون پاسخ یا خط تیره نگذارید. اگر سوالي غیر مرتبط مي باشد در مقابل آ
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 :                                                        کد ثبت/کد ملي                 :                                      پیشنهاد دهنده نام

    ماه           روز  :تاسیس  /تاریخ تولد                    شماره شناسنامه :                 نام پدر: 

    سال   

 :                                                                  کد پستي تلفن /تلفن همراه:                                                            

 □   خصوصي           □وضعیت حقوقي پیشنهاد دهنده:   دولتي   

 نشاني :    

                                                              

 

 نمایندگي/ کارگزار:

 

 کد :
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 نام محل فعالیت :                                                                                                                                           نوع فعالیت:

 )نام و کد ملي آنها را بنویسید.(             بله  □      خیر □آیا برای این فعالیت شریک یا شرکائي دارید؟ )حق بیمه اضافي ندارد(     

 

 )لطفا فقط یکي از موارد زیر را انتخاب کنید( نشاني محل فعالیت :
 

 نشاني دقیق)ختم به پلاک( بدین شرح است: استان  □

 ساعت قبل از شروع فعالیت نشاني دقیق)ختم به پلاک( یا نام کارکنان را اعلام مي کنم. 24 □

 کلیه کارکنان باید اعلام شود( مشخصاتسطح شهر ...................  ) □سطح استان .....................  □سطح کشور  □

 کلیه کارکنان باید اعلام شود( مشخصات) خارج از کشور □
 

 پیمانکاران اصلي و فرعي(:نام و نوع فعالیت عوامل اجرایي )شامل 

 
 

 :  آن شرح تفصیلي کار و روش اجرای

 
 

 خطرات احتمالي : 

 

 نوع وسایل ایمني و حفاظتي کارکنان:

 

 در کارگاه صورت مي پذیرد؟ توضیح دهید. HSE Planآئین نامه های حفاظت کارگاهي و آیا 

 

 .صورت مي پذیرد؟ توضیح دهید.شب )بدون نور طبیعي(  کار درآیا 

 

 حداکثر ارتفاع؟    □خیر   □آیا کار در ارتفاع هم صورت مي گیرد ؟ بلي 

 ناشي از چه چیزی ؟   □خیر   □وجود دارد؟ بلي  در پروژه انفجار ناشي از آیا خطر

 گزینه زیر را انتخاب کنید: دولطفا یکي از 

 توجه داشته باشید که تعداد کارکنان باید با احتساب تعداد کارکنان عوامل اجرایي شما )درصورت وجود( اعلام گردد. 

  کارکنان را اعلام مي کنم.  تمامنام و نام خانوادگي و کد ملي

 )مشمول تخفیف بانام(

 ........... نفر.....حداکثر تعداد کارکنان پیشنهاد دهنده ...............

 حداکثر تعداد کارکنان عوامل اجرایي .................................  نفر

 ..  نفرحداکثر تعداد کارکنان پیشنهاد دهنده ...............................

 حداکثر تعداد کارکنان عوامل اجرایي .................................  نفر

  به دلیل وجود کارکنان روزمزد یا فاقد بیمه تامین اجتماعي، تمایلي

 به اعلام مشخصات کارکنان   )نام و نام خانوادگي و کد ملي( ندارم.

 )بي نام(

 ر...... نف..........دهنده...................پیشنهاد  حداقل تعداد کارکنان

 ..............  نفر.....حداکثر تعداد کارکنان پیشنهاد دهنده .......... 

 ......... نفر...........یي ................عوامل اجرا حداقل تعداد کارکنان

 .  نفر................یي ...............عوامل اجراحداکثر تعداد کارکنان  

حداکثر تعداد  پیشنهاد دهنده.........................   نفر حداقل تعداد کارکنان

 کارکنان پیشنهاد دهنده ........................  نفر

حداکثر تعداد  یي .........................   نفرعوامل اجرا حداقل تعداد کارکنان

 ........................  نفریي عوامل اجراکارکنان 

 ساعت ...........  .شیفت اول از ساعت ........ تا ساعت ...........  . شیفت دوم از ساعت ....... تا ساعت ........... . شیفت سوم از ساعت ........ تا 

 یشنهاد بیمه مسئولیت مدني پ

 ويژه فعالیتهای صنعتي ، خدماتي ، بازرگاني در قبال کارکنانکارفرما 
 

 FO-LB-13/03:  کد فرم

 .................ویرایش : 

http://www.melat.ir/
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اید؟ در صورت وجود، نام بیمه گر، شماره بیمه نامه، تاریخ انقضا و سابقه تخفیف عدم آیا برای این نوع فعالیت در سال گذشته بیمه نامه داشته 

 خسارت آن را ذکر نمایید.

 

 

 تعداد حوادث و مبالغ خسارت پرداختي ناشي از مسئولیت پیشنهاد دهنده در سه سال گذشته )به تفکیک هر حادثه(:
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 مورد درخواست برای هزینه پزشکي هر نفر در هر حادثه: حداکثر تعهد

 حداکثر تعهد مورد درخواست برای هزینه پزشکي در طي دوره بیمه:

 در هر حادثه: برای هر نفر دیه و ارشتعهد مورد درخواست برای  حداکثر

 های حرام:در هر حادثه در ماه فوت برای هر نفر دیهتعهد مورد درخواست برای  حداکثر

 در طي دوره بیمه : دیه و ارشتعهد مورد درخواست برای  حداکثر

 ریال.

 ریال.

 ریال.

 ریال.

 ریال.

 □ درصد 25     □ درصد 20     □ درصد 15     □ درصد 10  □ درصد 5    □ صفرمیزان فرانشیز هزینه های پزشکي در هر خسارت:   
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 پوشش های تکمیلي زیر مي باشد؟آیا بیمه گذار مایل به خرید 

 .گذار در قبال کارکنان ناشي از وسایل نقلیه موتوری مسئولیت بیمه -1 □خیر   □بلي 

 .يپزشک یها نهیجبران هز -2 □خیر   □بلي 

 برای هر نفر در هر حادثه. ریال............... ........قانون تأمین اجتماعي تا سقف ............... 66ماده  1مطالبات تبصره  -3 □خیر   □بلي 

 مسئولیت بیمه گذار در قبال اشخاص ثالث. -4 □خیر   □بلي 

 . (□بار سه □بار دو □بار کیجبران مابه التفاوت افزایش دیه پس از وقوع حادثه ) -5 □خیر   □بلي 

 .یرمسریغ اتیو د اتیپوشش تعدد د -6 □خیر   □بلي 

 .( کارکنانتیخارج از کارگاه )مکان فعال تیپوشش مامور -7 □خیر   □بلي 

 . )این پوشش تکمیلي در این بیمه نامه قابل ارائه نمي باشد(مسئولیت مجری ذیصلاح ساختمان پوشش  - 8خیر   □بلي 

 .نامه مهیدرصد زمان صدور ب 20پوشش نوسان تعداد کارکنان تا  -9 □خیر   □بلي 

 ریال. ..................... برای هر نفر در هر روز حداکثرمسئولیت بیمه گذار در پراخت غرامت دستمزد روزانه کارکنان  -10 □خیر   □بلي 

 ................ ریال........................در مجموع تا سقف  يکارشناس اتیه ایبه کارشناس  يدستمزد پرداخت یها نهیپوشش هز -11 □خیر   □بلي 

 .یيبیمه گذار در قبال کارکنان عوامل اجرا يپوشش مسئولیت مدن -12 □خیر   □بلي 

 .یيبیمه گذار در قبال شخص عوامل اجرا يپوشش مسئولیت مدن -13 □خیر   □بلي 
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 به مدت                  روز.    مورخ                                       24مورخ                                 تا ساعت  24ازساعت

زمي خودداری اعلام مي دارد که اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پیشنهاد صحیح بوده و هیچ گونه مطلب نادرستي اظهار نشده و یا از گفتن هیچ مطلب لابدینوسیله                         
 نشده است. 

 اساس صدور بیمه نامه و جزء لاینفک آن قرار گیرد.همچنین موافقت مي شود که این پیشنهاد 
 

 امضاء اين برگ به تنهايي به معني قبول تعهد توسط بیمه گر و يا پیشنهاد دهنده نمي باشد.
 

 :نام و امضاء پیشنهاد دهنده                            14    /     /      تاريخ:    امضاء و مهر نماينده/کارگزار:                          

http://www.melat.ir/

