雇主责任保险投保单(情况调查表)

                     投保单号码:

1、 投保人名称和地址:
2、被保险人名称和地址:
                                                                            3、被保险人性质:
社会团体(    )  机关(    )  事业单位(    )  学校(    )  金融单位(    )

商业(    )  娱乐场所(    )  饭店(    )  生产企业(    )

生产企业请列明从事何种生产:
                                                                            4、赔偿限额/免赔额:
(1)每人伤残、死亡赔偿限额:
(2)医疗费用赔偿限额/人:

(3)保险期限内诉讼费用累计赔偿限额:
(4)保险期限内累计赔偿限额:
(5)免赔额:

如投保第三者责任附加险:
(1)每次事故赔偿限额:

其中人身伤亡/人赔偿限额:
(2)累计赔偿限额:

(3)免赔额(财产损失/每次事故):
5、被保险人所聘用员工总人数?其中高级职员姓名,职务,健康情况?
                                                                             6、以往是否投保过此类保险?是(    )  否(    )                                  
7、以往损失情况?       有(    )无(     )
如果有,请列明:
发生时间          原因          受伤程度         支付金额

                                                                                8、保险期限:
  自        年    月    日      至        年    月    日    止

9、员工上岗前,是否经过岗位培训?     是（    ）  否（    ）

                                                                                         10、是否拥有专职医疗人员?    有(    )  无(    )
如果有,请列明数量:
                                                                                         11、与最近的医院的距离:
                                                                                           12、是否有合同医院?    有(    )  无(    )
如果有,请提供医院名称:
                                                                                        13、需要特别扩展的责任?  有(    )  无(    )
第如果有,请列明:

14、劳动合同中对被保险人所聘用员工伤、残或死亡及职业性疾病等规定的赔偿原则及限额?如必要,请将被保险人与所聘用员工签订的劳动合同作为附件交由保险人存档。

                                                                                          15、经保险人要求,被保险人应提供员工花名册交由保险人存档。

                                                                                           16、其他需要特别说明的情况:
                                                                                           17、保费支付日期:
                                                                                         本人(本公司)特此声明,以上陈述就我们所了解并相信是真实和全面的。对雇主责任保险的内容及说明已经了解,同意本投保单(情况调查表)作为订立保险合同的依据,且为承保上述风险的保险单的基础和组成部分。同意从保险单签发之日起保险合同成立。发生保险事故时,投保人未按约定缴付保险费,保险公司不负赔偿责任。保险人仅按保险单条款规定予以赔偿,保险人须对上述资料绝对保密。
                                                                                         投保人签章：                                               日期：

