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 29/07/1404  تاریخ :                                                                                                                                                    16286 شماره :
 کارفرمايان در قبال کارکنان  یمدن تینامه مسئول  مهی استعلام ب موضوع :

 

خود واقع در   کارگاه آرک  این شرکت در نظر دارد نسبت به صدور بیمه نامه مسئولیت مدنی در قبال کارکنان   نظر به اینکه

خواهشمند   ،  اقدام نماید   بعد از پلیس راه اصفهان شهرکرد ، جاده سیمان سپاهان ، روبروی پایانه باربری اشترجان  اصفهان ،  

( پیشنهاد کتبی خود و پیش نویس قرارداد را حداکثر تا  ۱است با توجه به اطلاعات مندرج در ذیل این نامه) پیوست شماره 

به آدرس این شرکت واقع در اصفهان بلوار ملت جنب مجتمع تجاری    08/۱404/ 04شنبه مورخ    یک آخر وقت اداری روز  

بدیهی است به پیشنهاداتی که بعد از   و رسید آن را دریافت نمائید   ، معاونت بازرگانی تحویلطبقه دوم  ۱۶8بلوار ساختمان 

 Info@pmzaco.comآدرس اینترنتی :  زمان اعلام شده ارسال گردد ترتیب اثر داده نخواهد شد.

 1404 شرکت پویش معادن ذوب آهن    کارگاه  آرک : استعلام بیمه مسئولیت کارفرمایان صنعتی در قبال کارکنان 1پیوست شماره 

 کارکنان تعمیرگاهی و کارگاهی :  نوع فعالیت -الف

 فايل اکسل پیوست ( مطابق )   نفر 3۶تعداد کارکنان: جمعاً  - ب  

 برابر  5:   سقف تعهدات - ج   

  -  ریال000،000،000،۱۶غرامت فوت و نقص عضو در ماه های عادی برای هر نفر در هر حادثه بر اساس دیه روز:    -د

  -  ریال21،330،000،000  غرامت فوت و نقص عضو در ماه های حرام برای هر نفر در هر حادثه بر اساس دیه روز:

   ریال ۱0۶،۶50،000،000حداکثر تعهد بیمه گر در طول دوره بیمه نامه: 

 ریال  2،000،000،000  هزینه های پزشکی برای هر نفر در هر حادثه تا سقف: -ز

  ریال ۱0،000،000،000حداکثر تعهد بیمه گر برای هزینه های پزشکی طی مدت بیمه نامه:   -ط

 پوشش ها شامل:

 در هر حادثه   الير  15، ۰۰۰،۰۰۰،۰۰۰:  هيبا سرما  ۶۶موضوع ماده    ی اجتماع نیپوشش مطالبات سازمان تأم   - ۱

 مانکاریگذار در قبال کارکنان پ  مه یب  تیپوشش مسئول.  ۲

 بدون اعمال تعرفه   یپزشک  یها   نهيپوشش جبران هز.  ۳

 مانکاریکارفرما در قبال شخص پ  تیپوشش مسئول.  ۴

 خارج از کارگاه   تيمأمور یبرا   مه یپوشش ب.  5

 ه يتعهد د  ۴پوشش اشخاص ثالث تا سقف  .  ۶

 ه يد  ۴تا سقف    ی مسر  ریغ اتي و د  اتيپوشش تعدد د.  ۷

 نامه   مهیدرصد زمان صدور ب  ۲۰پوشش نوسان تعداد کارکنان تا    - 8
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 ) سه بار (  هيد  یالير  شيافزا  یا   مه یپوشش ب  - 9

 وذهاب کارکنان  ابيا سيپوشش سرو- 1۰

 الير  ۴،۰۰۰،۰۰۰هر نفر در هر روز   یپوشش غرامت روزانه برا-11

 داخل و خارج کارگاه   یموتور  هی نقل  ليپوشش حوادث وسا- 1۲

 ال ير  1۰۰،۰۰۰،۰۰۰مبلغ   نهيبا هز   ی دادگستر  یپوشش دستمزد کارشناس رسم- 1۳

 گر يکديمتقابل کارکنان نسبت به    تیمسئول  -1۴

 طرف قرارداد   مانکاران یگذار ) کارفرما ( در قبال کارکنان پ  مهی مشترک ب  تیمسئول- 15

 متر (( ۳))    پوشش کار موقت در ارتفاع- 1۶

 و موقت (   ی مرتبط ) به صورت ارجاع مقطع  ریاز کار غ  یپوشش حوادث ناش- 1۷

 (   یدادگاه ) توافق  یپوشش پرداخت خسارت بدون را- 18

 قانون کار  91موضوع ماده   1۰ماده  زی پوشش عدم اعمال فرانش- 19

 یگذار حقوق  مه یب  گاه يعامل در جا  ريشخص مد  هيجبران غرامت د- ۲۰

 (  یحقوقرگذا  مهی )ب  ره يمد  ئتیه  یاعضا   اي   یقیگذارحق  مه ی(ب  یپوشش جبران فوت ) حوادث انفراد- ۲1

 پوشش اماکن وابسته  - ۲۲

 صفر در نظر گرفته شود **  زی** فرانش

 09۱08۱04399به سوالات :    ییپاسخگو تلفن

 شماره اقتصادی/کد ملی: دهنده خدمت: نام فروشنده کالا/ارائه

 نشانی و شماره تماس:

 :مالی مشخصات

 قیمت کل )ریال(  شرح  ردیف

  کارفرمايان در قبال کارکنان  ی مدن تینامه مسئول  مهیب 1

 

 توضيحات:

 
 


