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 گذار()بیمه متقاضی کاریمشخصات و سابقه 

 شخص حقوقی حقیقیشخص 

 ...........................................خانوادگی: نام و نام

 ................ /........ /........تاریخ تولد: 

 ...........................................شماره ملی )الزامی است(:  

ای که تقاضای بیمه مسئولیت برای آن را دارید: سابقه کار در حرفه

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

 ...........................................: نام )مؤسسه، شرکت، سازمان(

 ☐تعاونی     ☐خصوصی    ☐دولتی 

 ................ /........ /........تاریخ تأسیس: 

 ...........................................شماره ثبت: 

 ...........................................شناسه ملی: 

 ...........................................کد اقتصادی: 

 .......................................................................................................................................................................................................نشانی و اقامتگاه قانونی بیمه گذار: 

 ................................کد پستی:  ................................دور نگار:   ................................تلفن همراه:  ................................تلفن ثابت: 

 ....................................................................................................................................................................................................................................شرکای بیمه گذار: 

 ☐خیر     ☐اید؟    بلی ای خریداری نمودهولیت برای پروژهنامه مسئآیا تا کنون بیمه

شرکت بیمه صادر کننده آن را بنویسید:  در صورتیکه پاسخ مثبت است نام پروژه و 

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

 ☐خیر    ☐های گذشته خسارتی به کارکنان شما وارد شده است؟    بلی آیا در زمان اجرای پروژه

 .صورتی که پاسخ مثبت است نوع و میزان خسارت و نام شرکت بیمه پرداخت کننده را مشخص فرمایید در 

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

 موضوع فعالیت 

 باشد:  پروژه های عمرانی و پیمانکاریچنانچه نوع فعالیت بیمه گذار ، 

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

 ....................................................................................................................................................نشانی محل فعالیت: 

 مشخصات پیمان )در صورت وجودتصویر موافقنامه پیمان ضمیمه گردد(: 

 کیلومتر...............ریال /  طول اجرای کار جهت پروژه های طولی:  ................................روز/ مبلغ پیمان ...................مدت  ........................شماره و تاریخ 

 ....................................................................................................................................................سایر مشخصات مورد بیمه: 

  ..........................................تعداد نیروها  ..........................................لغایت  ..........................................ساعت کاری: از ساعت 

 ☐ خارج شهر         ☐ داخل شهر         محدوده فعالیت: 

 ....................................................................................................................................................شرح کلی از وضعیت اموال و اشخاص ثالث در مجاورت پروژه: 

 ☐زیاد          ☐متوسط          ☐کم          میزان تردد افراد ثالث در معرض خطر: 

 ریال  ...........................................حداکثر سرمایه ثالث در معرض خطر: 
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 :باشد خدماتی، صنعتی، تولیدی و بازرگانیچنانچه نوع فعالیت بیمه گذار، 

 ....................................................................................................................................................موضوع دقیق فعالیت: 

 ....................................................................................................................................................نشانی دقیق محل فعالیت: 

 ..................................تعداد کل نیرو ها  ..................................تعداد شیفت کاری  ..................................لغایت  ..................................ساعت کاری: از ساعت 

 ☐ خارج شهر ☐ داخل شهرمحدوده فعالیت: 

 شرح کلی از وضعیت اموال و اشخاص ثالث در مجاورت با مورد بیمه و نوع ارتباط کاری مراجعین با فعالیت بیمه گذار:

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

 ☐زیاد          ☐متوسط          ☐کم  میزان تردد افراد ثالث در معرض خطر: 

 ............................................................................................................................................................حداکثر سرمایه ثالث در معرض خطر: 

 مشخصات و کروکی مورد بیمه 

 ............................................................................................................................................................شرح تفضیلی کار و روش اجرا: 

 : خطرات احتمالی

 ☐ ریزش مصالح     ☐ سوختگی و آتش سوزی      ☐ برق گرفتگی      ☐ اجسامسقوط        ............................................ناشی از  ☐انفجار 

 ☐متر(    برخورد با ماشین آلات و تجهیزات  ...............................تا ارتفاع       ☐سقوط از ارتفاع 

 ......................................................................................................................................................................................................سایر خطرات: 

 ................................................................................................ی: اقدامات ایمنی و احتیاطی انجام شده جهت کاهش خطرات احتمال

 : کروکی محل فعالیت و پیرامون آن
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 مدت زمان مورد درخواست بیمه نامه

 14........ /........ /........ روز 24تاریخ انقضاء:  از ساعت  14........ /........ /........ روز  24روز.     تاریخ شروع: از ساعت  .............................نامه: مدت بیمه

ها و میزان تعهدات مورد درخواست بیمه گذارپوشش  

 تعهد به ریال تعهدات مورد درخواست بیمه گذار

 ................................................................................................................. برای هر نفر در هر حادثهحداکثر هزینه پزشکی 

 ................................................................................................................. حداکثر هزینه پزشکی در طول مدت بیمه 

 ................................................................................................................. عادی هایحداکثر غرامت فوت و نقص عضو برای هر نفر در هر حادثه در ماه

 ................................................................................................................. حرام های ماهدر برای هر نفر در هر حادثه و نقص عضو حداکثر غرامت فوت 

 ................................................................................................................. ر طول مدت بیمهحداکثر غرامت فوت و نقص عضو د

 ................................................................................................................. حداکثر خسارت مالی در هر حادثه

 ................................................................................................................. سارت مالی در طول مدت بیمه نامهحداکثر خ

 پوشش های تکمیلی

 .این قسمت را تکمیل نماییدچنانچه خواسته ای مازاد بر موارد فوق الذکر دارید، 

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

صییحت و منطبق با حداکثر اط عات و یقین اینجان   بر اسییا دارد که اظهارات مندرج در این پرسییشیینامه و پیشیینهاد بدینوسیییله اع م می **

 **.نامه و جزء لاینفک آن قرار گیردنمایم که این پرسشنامه اسا  صدور بیمهو موافقت می باشدمی

 .نامه مسئول است و خارج از آن تعهدی نداردو مقررات بیمهگر فقط در حدود شرایط بیمه -

 .است کلیه اطلاعات فوق را محرمانه تلقی نماید گر متعهدبیمه -

صدور بیمهبه اطلاع می ** شنامه به منزله  س ساند تکمیل پر صورت موافقت کتبی بیمهر نامه گذار بیمهنامه نخواهد بود و فقط در 

 ** .صادر خواهد گردید

                                    
         

 

 : نماینده/کارگزار

 امضاء و تاریخ ،مهر

 

 : بیمه گذار

 امضاء و تاریخ ،مهر




