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فرم گزارش بازديد اوليه خسارت بيمه مسئوليت مدني كارفرما در قبال 
  كاركنان صنعتي، خدماتي و بازرگاني و پروژه هاي عمراني

 
 

 
 

مسئوليت جهت بازديد خسارت مـورد بيمـه    موجب درخواست شماره ........................................   مورخ   ....................................اداره خسارت بيمه هاي
يخ ...............................  به محل وقوع .............. اينجانب/ اينجانبان .................................................................................... در تار.................................نامه شماره 

  مي گردد.حادثه مراجعه نموده و گزارش خسارت به شرح زير تقديم 
  

 مورد بيمه
  نام كارفرما :        .................................................         نام بيمه گذار:           .................................................                                                   

  نام كارگاه:          .................................................                                                            .................................................پيمانكاران فرعي :      
  نوع فعاليت :            .................................................

  
: ( تحقيق در خصوص تعداد كل كارگران شاغل در كارگاه در لحظه حادثه و تطبيق آن با اظهارات بيمه گذار در عدادكارگران در هنگام بازديدت

قعي اد واپيشنهاد بيمه از جهت اينكه آيا بيمه گذار در پيشنهاد بيمه قبل از صدور بيمه نامه تعداد واقعي را اعلام نموده و حق بيمه براساس تعد
  كارگران تعيين شده است يا خير؟)

  تعداد كاركنان رسمي ( ثابت و دائمي ) بيمه گذار و پيمانكاران فرعي :  ......................... نفر
  تعداد كاركنان متغيير ( قراردادي يا روزمزد) بيمه گذار و پيمانكاران فرعي : .........................نفر

  بيمه تامين اجتماعي :  ........................... نفر تعداد كارگران تحت پوشش
  شيفت كاري در شبانه روز  ...................  شيفت تعداد

  دستگاههاي كارت زني                        دستگاه الكترونيكي   نحوه حضور وغياب پرسنل :           دفاتر ثبت دستي 
  

ا توجه به فرآيند توليد، نوع محصول، تجهيزات و ماشين آلات بكار رفته در خط توليد و ساير خطراتي كه مورد : (بد بيمهرارزيابي ريسك مو
  ك بسيار بد بيمه را بطور جدي تهديد مي كند.)       ريسك خوب                ريسك متوسط                       ريسك بد                    ريس

  فعاليت ( كارگاه) :   .......................................................نشاني كامل محل 
  
  

 مشخصات حادثه
  :  .............................................. محل وقوع حادثه

بيمه گذار) به عنوان مسئول حادثه (محل وقوع حادثه از اين جهت كه آيا كارگر در حين كار، دچار مصدوميت و آسيب ديدگي شده و كارفرما ( 
  شناخته شده و بايد خسارت را پرداخت نمايد يا خير؟)

  :  ................................................................ شرح حادثه
  
 
  
 
  
  
  

  :  روز .........................  مورخ  ...............................  ساعت ........................... تاريخ و ساعت دقيق وقوع حادثه
  (تاريخ و ساعت دقيق وقوع حادثه از اين جهت كه آيا حادثه در محدوده زماني تحت پوشش مندرج در جدول مشخصات رخ داده است يا خير؟)
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  :  علت وقوع حادثه
     سقوط از ارتفاع                              سقوط به داخل چاهك آسانسور                    سقوط به هنگام كار با بالابر برقي         
  لغزش و زمين خوردن فرد  برخورد جسم سخت با فرد   سقوط مصالح بر روي فرد      
  گير كردن فرد داخل يا بين اشياء   حداذث ناشي از استفاده از ابزار   حادثه ناشي از جابجايي اجسام      
  حوادث ناشي از مواد سوزان و خورنده  انفجار و آتش سوزي   داخل شدن جسم در بدن فرد     
  تصادف با وسايل نقليه  خفگي   برق گرفتگي      

 .......ساير موارد ..............................................   
  

  : عوامل موثر در وقوع حادثه
  بي احتياطي فرد و عدم انجام صحيح كار                                               عدم آموزش كافي و نبود اطلاعات و مهارت لازم     
  ه حفاظتي و ......)عدم رعايت نكات ايمني                                                                    عدم احداث سازه هاي ايمني ( پاخور، نرد     
  فقدان تجهيزات ايمني مناسب                                                            عدم نظارت صحيح كارفرما بر نحوه انجام كار     
  خواب آلودگي                                                                                نقص فني دستگاه ها و تجهيزات     
  شنايي نا مناسب محيط كار                                                             تهويه نا مطلوبرو  

  
  ...شرح وضعيت وسايل و امكانات ايمني موضوع بيمه نامه و نحوه استفاده از آنها : ....................................................

  
  
  
  
  
  

  ت شهود حادثه ( با ذكر نام و عنوان شغل نامبردگان) : ........................................................برداشت اظهارا
  
  
  
 
 
  
  

  مشخصات حادثه ديده
  تاريخ تولد :           .......................................   نام ونام خانوادگي :         ...........................................                                                       

  ............                                                         نام پدر :               ...................................محل تولد :                   ...................................
  كد ملي :              ......................................   شماره شناسنامه :           ...........................................                                                       
  شغل حادثه ديده :   ......................................  ميزان تحصيلات :           ............................................                                                       

  كارگاه :    .......................................خدامي :        ............................................                                                         سابقه در وضعيت است
  وضعيت تاهل :       ........................................                                                مليت حادثه ديده :         ...........................................          

  
  در صورتي كه حادثه ديده تابعيت غير ايراني دارد، مجوز قانوني براي حضور  و كار در ايران       دارد        ندارد 
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  نوع صدمات ايجاد شده: 
  سطحي                شكستگي استخوان اعضاء            شكستگي ستون فقرات             سوختگي اعضاء جراحات

  
  .............................نقص عضو                       فوت                                   ساير موارد ..............................................     

  
  ....................................................... :عضو حادثه ديده

  مراكز در ماني كه مصدوم به آنجا منتقل شده است:  ......................................................
  

  ساير توضيحات : .....................................................   
  
  
  
  
  

ادگستري از لازم به ذكر است پيرو وقوع حادثه فوق،     ماموران كلانتري       بازرس اداره كار       ماموران آتش نشاني       كارشناسان رسمي د
  محل وقوع حادثه بازديد نموده اند.

  : .......................................... نظر كارشناس
  
  
  
  
  
  

  : .......................................... ضمايم
  
  

  فتوكپي مدارك مصدوم كه به پيوست گزارش گرديده است عبارتند از :
  شناسنامه يا كارت شناسايي       دفترچه تامين اجتماعي                                    كارت اشتغال به كار در كارگاه      
  وزارت كار        مدارك استخدامي                                          گزارش نيروي انتظاميگزارش كارشناس     

               اين گزارش بر اساس اظهارات بيمه گذار، پيمانكار، شهود و مشاهدات عيني تنظيم شده است و هيچ گونه حقي براي بيمه گذار و هيچ 
  ايجاد نمي كند.سئوليتي براي بيمه گر م
  

  : كارشناس ارزياب خسارت بيمه هاي مسئوليت:                                                    بيمه گذار
  اريخمهر، امضاء و تاريخ                                                                    مهر، امضاء و ت                                      

  
  


