
 FM-ES-17/01شماره سند: 
      13 تاريخ :    /    /   

  ...........................پيوست: .........
      3از  1صفحه :   

  نامه زالوي طبي صنعتيفرم گزارش بازديد بيمه
 

   

 
 

  ........ سالنام كارشناس: ....................................................                      سابقه كارشناس در انجام بازديد اوليه: .
  كارشناس قرارداد كار معين       كارشناس رسمي دادگستري       سايررابطه كارشناس با شركت: كارمند شركت       

                                13تاريخ انجام كارشناسي: ....../....../ ......
   .....................................................................نام افراد همراه كارشناس: .........................

  ...............نام و سمت ملاقات شونده: ..............................................................................
  ..................................................................گذار طبق فرم پيشنهاد: ........................................................................................هاي درخواستي بيمهپوشش

  ليست و ارزش ماشين آلات در صورت درخواست پوشش شكست ماشين آلات 
  ارزش (ريال)  / شماره موتور/ شماره شناساييشماره شاسي سال ساخت مدل  نام دستگاه

        
        
        
        
        
        

   جمع كل

....................................................................................... تلفن محل مورد بازديد: .......................................................................................................آدرس و 
..........................................................................................................................................................................................................................................................  

  ............ت نداشتن پلاك): .............................................................................................................شماره بدنه يكي از انشعابات آب، برق و گاز (در صور
  ...................................................................................................................................................مشخصات مزرعه شامل نوع وان، تعداد وان، ابعاد هر وان 

..........................................................................................................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................... هاي ذيربط در صورت موجود بودنشماره مجوز سازمان

  ................................................................................... تعداد پرسنل مستقر در مزرعه پرورش زالو:
  .......         سابقه كاري: ...................................................................................ساعات كار/ شيفت كاري: ............................................................................

 ........................................................................................................مواد و لوازم مورد استفاده: ..................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................................................... 

 .........................................................................................هاي مختلف مورد بازديد: ......................................................................................................قسمت
........................................................................................................................................................................................................................................................... 

  بلي               خير  باشد؟آيا مكان مورد بيمه مجهز به دوربين مدار بسته مي
  بلي               خير  گردد؟و كلر آب در دفاتر ثبت مي pHآيا مقادير روزانه دما، 

  بلي               خير  شود؟آيا ورود و خروج افراد به محل مورد بيمه كنترل مي
  بلي               خير  شود؟و كلر آب به صورت روزانه انجام مي pHگيري دما، آيا اندازه

  بلي               خير  باشد؟ساعته مي 24آيا مكان مورد بيمه داراي نگهبان 



 FM-ES-17/01شماره سند: 
      13 تاريخ :    /    /   

  ...........................پيوست: .........
      3از  2صفحه :   

  نامه زالوي طبي صنعتيفرم گزارش بازديد بيمه
 

   

 
 

............................... .............................................................................................................................كيفيت محافظت به لحاظ نگهباني و وسايل امنيتي: 
...........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................... 
  وضعيت برق:

  نحوه تامين برق: شهري                توليد توسط ديزل/ ژانراتور 
  .هاي اصلي و فرعي برق) ........................................................................................................كليدها، فيوزها و جعبهكشي، نحوه توزيع (وضعيت سيم

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

........................................................................................................................................................................................................................................................... 
 ...............................................................................امكانات و كيفيت وسايل اعلام و خاموش كننده آتش: .........................................................................

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

........................................................................................................................................................................................................................................................... 
 .................................................................................................................................... وضعيت حضور كارشناس بهداشت در مزرعه به چه صورت است؟

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

 .............................................................................................................................................. تا نزديكترين رودخانه يا كانال آب چقدر است؟ فاصله محل
  .............................................................................................................................سازي و تعويض آب: ....................وضعيت تامين، كيفيت، ميزان ذخيره

..........................................................................................................................................................................................................................................................  
 ............................ باشد؟به چه صورت ميو ساير اماكن پر سر و صدا  مداريدا آهن، فرودگاه،موقعيت مكاني مزرعه و فاصله آن با ايستگاه راه

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

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

..................................................... جود .........................................................................................................................ه زالو بر اساس مستندات مومنبع تهي
........................................................................................................................................................................................................................................................... 

هاي درخواست اصلي و تبعي به شناس در رابطه با هر يك از پوششتحليل ريسك بر اساس اطلاعات ثبت شده و اعلام نظر نهايي كار
............................... .........................................................................صورت تفكيك شده:..............................................................................................................

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

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

........................................................................................................................................................................................................................................................... 
  هاي ايمني كارشناس:توصيه
  گذار و همچنين پيگيري واحد صدور: ...................نامه براي رعايت و اقدام بيمههاي لازم الاجرا با الزام ثبت در شرايط خصوصي بيمهتوصيه

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

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

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

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

..........................................................................................................................................................................................................................................................  
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  گذار) جهت رعايت و اقدام لازم: ......................................منظور كاهش ريسك و افزايش ايمني  (با اعلام مكتوب به بيمههاي ايمني به توصيه
..........................................................................................................................................................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................................................................................................................  

  نامه:تاريخ اعتبار كارشناسي براي صدور بيمه
باشد معتبر مي 13/....با توجه به بازديد انجام شده و در نظر گرفتن نوع فعاليت، مواد موجود و سرمايه مورد بيمه اين گزارش تا تاريخ ..../....

  روز منظور نگردد). 15(حداكثر مهلت اعتبار گزارش بيش از 
  

  نام و سمت:
  مهر، امضا و تاريخ

  
  نظريه مسئول واحد صدور:

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

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

.  
  نام و سمت:

  مضا و تاريخمهر، ا
  

هاي درخواستي، وضعيت ريسك و يا تشخيص نامه حدود اختيارات، پوششنظريه سرپرست واحد صدور (در صورت لزوم و با توجه به آئين
  واحد صدور):

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

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

  
  نام و سمت:

  مهر، امضا و تاريخ
  
  
  

  


