
* اعلام فعالیت شغلى اصلى و کلیه فعالیت هاى مربوط به اجراى فعالیت در محاسبه حق بیمه واقعى بیمه نامه تأثیر بسزایى دارد.
چنانچه تفکیک شغلى بیمه گذار و عوامل اجرائى بیش از موارد فوق مى باشد؛ لطفاً اطلاعات مربوطه را در برگه اى جداگانه تکمیل و به این پرسشنامه پیوست نمائید.   پیوست دارد          پیوست ندارد

آیا کار در ارتفاع هم صورت می گیرد؟ بلی           خیر         حداکثر ارتفاع: ......................................................................

آیا با خطر انفجار مواد ناریه مواجه هستید؟    بلی         خیر           توضیحات: ......................................................................................................................................................................................

خطرات احتمالى: 
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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پرسشنامه و پیشنهاد بیمه مسئولیت مدنى کارفرما در برابر
 کارکنان پروژه هاى عمرانى
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قابل توجه بیمه گذار محترم: نظر به اینکه بیمه نامه مورد درخواست شما براساس اطلاعات مندرج در این برگ صادرمى شود؛ خواهشمند است در تکمیل آن دقت فرمایید.
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تعداد نیروهاى ثابت                 حداقل تعداد کارکنان متغیر                حداکثر تعداد کارکنان متغیر
بیمه گذار     عوامل اجرائى       بیمه گذار         عوامل اجرائى            بیمه گذار          عوامل اجرائى

1

2

3

4

5

ردیف    نام کارفرما/ عامل اجرائى              فعالیت اجرائى

نام محل فعالیت: .....................................................................................................................                        نوع فعالیت : .....................................................................................................................
نشانی محل فعالیت: .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
شرح تفصیلی کار و روش اجرا: ...........................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

آیا در حین اجراى فعالیت، بخشى از اجراى کار نظیر انجام امور خدماتى، تاسیساتى، بازدید دوره اى، تعمیرات و ... به افراد خارج از مجموعه واگذار مى گردد؟    بلى         خیر   
در صورت مثبت بودن پاسخ، چنانچه تمایل دارید مسئولیت بیمه گذار در برابر کارکنان عوامل اجرائى و یا مسئولیت عوامل اجرائى در برابر کارکنان شاغل در مجموعه تحت پوشش قرار گیرد،

اسامى و مشخصات عوامل اجرائى را اعلام فرمائید.
* تاکید مى گردد به منظور پوشش مسئولیت عوامل اجرائى نظیر پیمانکاران در برابر کارکنان ایشان و سایر افراد شاغل در محل فعالیت، اعلام اسامى الزامى است، و ضمناً مسئولیت

بیمه گذار در برابر شخص عوامل اجرائى و کارکنان آن ها مشروط به انتخاب پوشش هاى تکمیلى مرتبط در صفحه دوم این برگ مى باشد. 
* چنانچه تمایل به تحت پوشش قرار دادن مسئولیت خود و عوامل اجرائى شامل مجریان، افراد صنفى، پیمانکاران اعم از اصلى و فرعى، در اماکن وابسته به کارگاه، نظیر محل استراحت

کارکنان، که خارج از محل فعالیت مى باشد، را دارید؛ نشانى آن را درج نمائید: ................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
جمع تعداد کارکنان (کارکنان اصلى+ کارکنان عوامل اجرائى) .................... نفر.

 تعداد حداقل کارکنان متغیر(کارکنان اصلى+ کارکنان عوامل اجرائى) .................. نفر.         تعداد حداکثرکارکنان متغیر (کارکنان اصلى+ کارکنان عوامل اجرائى) ..................... نفر.  
* درصورت عدم اعلام تعداد دقیق کارکنان بیمه گذار و عوامل اجرائى، در هنگام بروز خسارت، قاعده نسبى مطابق با قوانین جارى اعمال خواهد شد. 
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نام بیمه گذار: ....................................................................  کد ملى/ شناسه ملى: ............................................................      شماره ثبت: ........................................................

تاریخ ثبت/ تولد: ........./ ........../ ............                       کد اقتصادى: ................................................................................. 

نشانی: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

کد پستی: ..................................................... تلفن: ............................................ تلفن همراه: .......................................................  پست الکترونیک: ..................................................................................... 



1- پوشش حوادث ناشى از وسایل نقلیه موتورى.
2- پوشش جبران هزینه هاى پزشکى.

3- پوشش تبصره 1 ماده 66 قانون تأمین اجتماعى براى هر نفر در هر حادثه ................................................. ریال  و در طول مدت اعتبار بیمه نامه ................................... ریال.
4- پوشش مسئولیت بیمه گذار در قبال اشخاص ثالث.

5- پوشش افزایش ریالى دیه در سال هاى بعد      یک بار          دو بار          سه بار
6- پوشش تعدد دیات و دیات غیرمسرى در هر حادثه ................................................................... ریال و در طول مدت  اعتبار بیمه نامه ................................................. ریال.

7- پوشش ماموریت خارج از کارگاه (مکان فعالیت) کارکنان.
9- پوشش نوسان تعداد کارکنان تا 20 درصد زمان صدور بیمه نامه (ویژه بیمه نامه هاى بى نام).

10- پوشش غرامت دستمزد روزانه براى هر نفر در هر حادثه  .............................................................. ریال و در طول مدت اعتبار بیمه نامه ............................................ ریال.
11- پوشش هزینه هاى دستمزد پرداختى به کارشناس یا هیأت کارشناسى تا سقف: ........................................................................................................ ریال در طى دوره.

12- پوشش بیمه گذار در برابر کارکنان عوامل اجرائى.
13- پوشش مسئولیت بیمه گذار در برابر شخص عوامل اجرائى/ مهندس ناظر/ مشاور.
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آیا مایل به خرید پوشش هاي تکمیلی زیر هستید؟
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر
بلى         خیر

ت
عا

طلا
ر ا

سای
ط

رتب
ي م

مه ا
 بی

امضاء این برگ به تنهایى به معنى قبول تعهد توسط بیمه گر یا پیشنهاد دهنده نمى باشد.

تاریخ تکمیل:                                            نام و امضاء نماینده /کارگزار بیمه:                                                     نام و امضاء بیمه گذار:                                  

همچنین  اعلام مى دارد اظهارات یاد شده بر اساس حسن نیت و با آگاهى از اهمیت آن در صدور بیمه نامه اعلام شده است، از این رو موافقت مى شود این پیشنهاد اساس صدور 
بیمه نامه و جزو لاینفک آن قرار گیرد و تعهد مى نماید نسبت به پرداخت حق بیمه تعیین شده اقدام شود.

چنانچه علاوه بر موارد فوق، اطلاعات دیگرى مى تواند بیمه گر را در ارزیابى دقیق ریسک راهنمایى نماید، لطفاً مرقوم فرمائید.
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

تاریخ حادثه               نوع حادثه     تعداد فوت        تعداد صدمه بدنى        تعداد هزینه پزشکى             مبلغ خسارت (ریال)
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آیا بیمه گذار، بیمه نامه دیگرى در شرکت بیمه نوین دارد؟  بلی          خیر            در صورت مثبت بودن پاسخ، نام بیمه نامه را اعلام فرمائید.

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

مدت بیمه: ...................... روز از ساعت 24 روز....................................... تا ساعت 24 روز ....................................... ت
مد مه
بی

 گر
مه
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ت

در هر حادثه:
حداکثر تعهد بیمه گر بابت دیه و ارش هر نفر: ..................................................................................................................................................................... ریال.
حداکثر تعهد بیمه گر بابت دیه فوت هر نفر در ماه هاي حرام: ......................................................................................................................................... ریال.
حداکثر تعهد هزینه پزشکى براى هر نفر: .............................................................................................................................................................................. ریال.

در طى دوره بیمه:
حداکثر تعهد بیمه گر بابت دیه و ارش: ................................................................................................................................................................................. ریال.

حداکثر تعهد هزینه پزشکى: ................................................................................................................................................................................................... ریال.  
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آیا در سه سال گذشته حوادث منجر به فوت، صدمه بدنى و یا هزینه پزشکى در ارتباط با نوع فعالیت مورد درخواست پیش آمده است ؟    بلی         خیر              

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
در صورت مثبت بودن پاسخ، جدول زیر تکمیل شود:

پنج درصد             ده درصد            پانزده درصد            بیست درصد          بیست و پنج درصد درخواست اعمال فرانشیز هزینه پزشکى به میزان:     صفر درصد 

شیز
ران

ف


