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 د ) كلوزهاي مورد درخواست رامشخص فرماييد : 
و كليه تاسيساتي كه به محل اقامت كاركنان  ، يمانندرستوران ، حمام ، نمازخانه ، سالن ورزش) ومتعلق به كارگاه (محل مورد بيمه در اماكن وابسته بيمه گذار كاركنانبدني وارده به صدمات  : اماكن وابسته.1

 در تعهد بيمه گر خواهد بود.اقتضاي كار متعلق به كارگاه مي باشند 

 

 ن بيمه گذار در قبال صدمات بدني ناشي ازحوادث حين كار به دليل قصور ،اشتباه و يا اهمال غيرعمدي كاركنان بيمه گذار به سايركاركنان(مسئوليت مدني كاركنا : اهمال غيرعمدي توسط كاركنان پوشش.2

 مسئوليت متقابل كاركنان نسبت به يكديگر) در محدوده مورد بيمه درتعهد بيمه گر مي باشد.

 

گرمي باشد.كاركناني براي ماموريت هاي خارج از كارگاه تحت پوشش بيمه اي مي باشند كه اسامي و  يمه گذار حين انجام ماموريت هاي خارج از كارگاه ، در تعهد بيمهبكاركنان بدني وارد به صدمات  :ماموريت كاركنان  .3
 .كاركنان ناشي از حوادث هرگونه وسايل نقليه استثناء مي باشد بدنيالحاقيه درج گرديده باشد.در هر حال خسارات  مشخصات آنها به صورت كتبي در زمان صدور بيمه نامه توسط بيمه گذار به بيمه گر اعلام و در بيمه نامه ويا

 

 د:زميني بارعايت موارد زير جبران خواهد ش موتوري كاركنان ناشي از وقوع حوادث وسايل نقليه شرايط عمومي بيمه نامه مسئوليت بيمه گذار براي صدمات جسماني 21ماده2بند عليرغم: حوادث وسايل نقليه موتوري زميني .4

 تجاوز نخواهد كرد. دو ديه(معادل ارزان ترين نوع ديه سال صدور بيمه نامه) گر در طول مدت اعتبار بيمه نامه از مبلغ  حداكثر تعهد بيمه -1

 .ور خواهـد بـود  اي بيمـه نامـه شـخص ثالـث باشـد ، تعهـدات بيمـه گـر محـدود بـه مـازاد تعهـدات بيمـه نامـه مـذك               در صورتي كه وسـيله نقليـه عامـل حادثـه متعلـق ويـا در اختيـار بيمـه گـذار بـوده و دار           -2

بود.پس از پرداخت خسارت توسط  يمه گذار و صدور راي توسط مراجع قضايي قابل پرداخت خواهدبدر صورتي كه وسيله نقليه عامل حادثه متعلق ويا در اختيار بيمه گذار نباشد ، خسارت فقط در صورت احراز مسئوليت  -3

ند از هر عملي كه دعوي بيمه گر را عليه مسئول خسـارت دچـار اشـكال مـي نمايـد      بيمه گر كليه حقوق بيمه گذار و زيانديده در قبال مقصر ويا مقصرين حادثه به بيمه گر منتقل ميگردد.بيمه گذار و زيانديده موظف مي باش

 مقابل بيمه گر مسئول خواهند بود.خودداري نمايند.درغير اينصورت در 

 ، جبـران خسـارت وارده صـرفاً   يار ويا متعلق به بيمه گذار بوده و فاقد بيمه نامه شخص ثالث باشد عليرغم اخذ پوشش ( پرداخت خسارت بدون راي دادگاه ) در بيمه نامـه  درصورتي كه وسيله نقليه عامل حادثه در اخت -4

 بني بر احراز مسئوليت بيمه گذار در تعهد بيمه گر خواهد بود.درصورت ارائه راي مراجع قضايي م

 

 هزينه هاي پزشكي ناشي از صدمات وارده به كاركنان بدون اعمال تعرفه وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشكي و بر . جبران  هزينه هاي پزشكي بدون اعمال تعرفه وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشكي :5

 .صورتحساب ارائه شده از سوي بيمه گذار طبق عرف بيمارستان يا مركز درماني جبران ميگردد.اساس 
 

  .هزينه هاي پزشكي وارده بدون اعمال فرانشيز پرداخت مي گردد : پوشش هزينه هاي پزشكي بدون اعمال فرانشيز.  6

  است. ريال درتعهد بيمه گر... ..........حداكثرتاسقف . صدور بيمه نامه يك فقره ديه ماههاي عادي سال گذارجهت خسارات نقص عضو كاركنان بيش از سقفمسئوليت بيمه  ):ديه دوم و بيشتره(دي يكاي مازاد بر  بيمه پوشش .7

                                              سه سال                                                                                                                            دو سال               يك سال  مي يابد. مدت ................ افزايشبيمه گر به ارزش روز ديه زمان پرداخت خسارت ازتاريخ شروع بيمه نامه به  تعهدات : پوشش بيمه اي افزايش ريالي ديه .  8

 يا نقص عضو وارد به كاركنان ، بدون راي دادگاه جبران مي گردد. ناشي از صدمات جسماني منجر به فوت و ( در صورت احراز مسئوليت وي توسط بيمه گر) مسئوليت بيمه گذار : خسارت بدون راي دادگاهپرداخت .  9
    (درصد نقص عضو زيانديده توسط پزشك معتمد بيمه گر تعيين مي گردد.)

 

ادثـه منجـر بـه    مطالبات سازمان هاي تامين اجتماعي و خدمات درماني از بيمه گذار بابت هزينه هاي مربوط به معالجه ، غرامـات و مسـتمري وغيـره ناشـي از ح     :مطالبات سازمان هاي تامين اجتماعي و خدمات درماني.  10
 مبلـغ  بـراي هـر نفـر از     حداكثر تعهد بيمه گر جهـت پرداخـت هزينـه هـاي مـذكور      جبران مي گردد. "قانون مذكور 66صره يك از ماده تب "فوت،بروز جراحت و نقص عضو كاركنان بر اساس مفاد قانون تامين اجتماعي

 (مبلغ مورد درخواست را در جاي خالي وارد نماييد.)ريال تجاوز نخواهد كرد........... ......................................

 

شرح زير  قانون تامين اجتماعي به 63طبق مفاد ماده مسئوليت بيمه گذار در ارتباط با غرامت دستمزد روزانه  ناشي از وقوع حوادث موضوع مورد بيمه جهت كاركنان بيمه گذار  ي :غرامت روزانه ايام بيكارپوشش بيمه اي . 11
كاركنان  براي حداكثر غرامت دستمزد روزانه كاركنان بيمه گذار به ازاء هر روز .روز در تعهد بيمه گر مي باشد90حادثه و حداكثر به مدت غرامت دستمزد روزانه از روز چهارم وقوع .تحت پوشش بيمه نامه قرار مي گيرد

 خواهد بود . (مبلغ مورد درخواست را در جاي خالي وارد نماييد.) ..........ريال....................................

 

  تحت پوشش اين بيمه نامه قراردارد.مرتبط با موضوع كار در محدوده مكاني مورد بيمه  صدمات بدني وارده به كاركنان ناشي از حمل ، جابجايي وكاربرد مواد ناريه : مواد ناريه پوشش بيمه اي.  12

د تحت پوشش بيمه نامه قرار مي گيرد. منظور از فعاليت نناشي از حوادثي كه ارتباطي با نوع فعاليت بيمه شده ندار صدمات جسماني كاركنان در محل مورد بيمه :پوشش حوادثي كه ارتباطي با نوع فعاليت كاركنان ندارد .13
 غير مرتبط،كليه امور اعم از جزئي يا كلي كه خارج از فرآيند شرح كار مورد بيمه است مي باشد

 

تعداد اظهار شده در فرم پيشنهاد كه توسط بيمه گذار در  ٪20حداكثر تا در صورت افزايش  وارد به كاركنان بيمه گذار بدني صدمات  :هار بيمه گذار)  ( در صورت عدم اظدرصد 20كاركنان تا  پوشش بيمه اي  افزايش  . 14

 طول مدت اعتبار بيمه  نامه به بيمه گر اعلام نگرديده باشد، درتعهد بيمه گر است .

 

پيمانكار در اثر خطرات موضوع مورد بيمه فقط در محل مورد بيمه با رعايت سقف تعهدات  و ،كارفرما ربيمه گذا صاحبكار ، وارد به بدنيصدمات  :كارفرما و پيمانكارصاحبكار ، بيمه گذار،  پوشش بيمه اي براي شخص. 15

 امكان پذير خواهد بود.)مندرج در بيمه نامه جبران مي گردد.(ارائه اين پوشش پس از اضافه نمودن تعداد نفرات فوق الذكر به تعداد كاركنان در محاسبات حق بيمه 

 

  د.گرد بيمه نامه جبران مي رعايت سقف تعهدات مندرج در محل موردبيمه با در به عوامل ناظر،مشاور ومجري بيمه گذار دراثرخطرات موضوع بيمه فقط صدمات بدني واردپوشش بيمه اي مهندسين  ناظر، مشاور و مجري بيمه گذار:  -16

صدمات بدني وارده به كاركنان پيمانكاران اصلي وفرعي ناشي ازحوادث حين كار كه درمحدوده مكاني تحت پوشش بيمه نامه مسئوليت بيمه گذار در قبال  :  صلي وفرعيمسئوليت بيمه گذار درقبال كاركنان پيمانكاران ا.  17
 به وقوع پيوسته باشددرتعهد بيمه گر مي باشد.

 

 مورد محل در كه حين كار حوادث از ناشي فرعي و اصلي پيمانكاران و گذار بيمه كاركنان به وارده بدني صدمات قبال در صاحبكار مسئوليت :فرعي و اصلي پيمانكاران گذار، بيمه كاركنان درقبال صاحبكار مسئوليت. 18

 .بود خواهد گر بيمه تعهد در باشد پيوسته وقوع به بيمه
 

يا حقوقي كه اجراي بخش يا بخش هايي از پروژه را به عهده دارند در قبال صدمات جسماني كاركنان  پيمانكاران فرعي و كليه اشخاص حقيقي وبيمه گر خسارات ناشي از مسئوليت : فرعي  اصلي و مسئوليت پيمانكاران. 19
يب نيروي كار محاسبه شده اضافه و حق بيمه نفرات اضافه شده دريافت گردد.در يا پيمانكاران فرعي ) جبران خواهد نمود.به شرط آنكه تعداد نيروي كار پيمانكاران فرعي به ضر شاغل در پروژه ( اعم از كاركنان بيمه گذار و

 غير اينصورت جبران خسارت با اعمال قاعده نسبي صورت مي گيرد.

 

  مي گيرد. قراركاركنان بيمه گذار تحت پوشش وارد به مسئوليت مهندسين ناظر و مشاور نيز براي صدمات جسماني  : مسئوليت مهندسين ناظر و مشاور .20

  صدمات جسماني وارد به كاركنان بيمه گذار( عوامل اجرائي مورد بيمه) ناشي از مسئوليت مجري ذيصلاح تحت پوشش قرار مي گيرد. پوشش مسئوليت مجري ذيصلاح : 21

دو ديه ماه عادي سال در اين پوشش از مبلغ  مورد بيمه در تعهد بيمه گر مي باشد.حداكثر تعهد بيمه گر جبران صدمات جسماني وارد به اشخاص ثالث در محل : ال خسارات جاني اشخاص ثالثبمسئوليت كارفرما در ق. 22
 گردند.)ثالث محسوب نمي  .(عوامل اجرائي كه با بيمه گذار ، نمايندگان و پيمانكاران بيمه گذار ارتباط كاري و مالي دارند ، در محل مورد بيمه  به عنوان اشخاصتجاوز نخواهدكردصدور 

 

 د: تائيديه بيمه گذار
.ه نامه توسط بيمه گر قرار گيردبدينوسيله گواهي مي نمايد كه اظهارات فوق منطبق با واقعيت بوده و صحت آن را تاييد مي نمايم و موافقم كه اين پيشنهاد اساس صدور بيم  

........ نام و امضاء بيمه گذار .....................................تاريخ تكميل فرم پيشنهاد  .........                                                                                                                 
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