
 آن دقت کافي بعمل آيد. ر تکميلد بنابراين لازم است ،اساس انعقاد قرارداد بيمه بوده و بيمه نامه بر اساس اطلاعات مندرج در آن صادر مي گردد اين پرسش نامه و پيشنهاد،
 

 

 

 

 

 

 

  مشخصات مرکز درماني محل اشتغال:
    

   مرکز جراحي محدود               مانگاه های تخصصيدر         های عمومي و توانبخشي پزشکي رمانگاهد        تعدادتخت ها: .........          يمارستانب              درماني: زنوع مرک 

  ...........: .......................ايرس                          کلينيک پوست و مو          مراکز پزشکي هسته ای         مايشگاهآز         راديولوژی و تصوير برداری پزشکيمرکز          داروخانه  

                 شبانه روزی  روزانه       زمان فعاليت مرکز درماني:   

                                                                          مرکز درماني: های /نام و نشاني  

            ........   لغايت........          ساعات فعاليت:                                                                                                                                          -   

     ........ لغايت         ........ ساعات فعاليت:                                                                                                                                                                        -    

      ........ لغايت         ........ ساعات فعاليت:                                                                                                                                                                        -  

 الزامي مي باشد.اعتبار دارای  فني / مسئولين پروانه مسئول تصويرارائه  هنگام صدوربيمه نامه،در*

     کليکه مکي بايسکت مشخصکات مکي باشکد، بيش از يکک مسکئول فنکيصادر مي گردد و يا مرکز درماني دارای  شخص حقوقينام  درصورتي که بيمه نامه به*

 پرسشنامه درج گردد. )صفحه دوم( مسئولين فني در برگ پيوست

  در  بيمه نامه درج نشکده و يکا از طريک    آنها لازم به توضيح است بيمه گر هيچ گونه تعهدی برای جبران خسارت ناشي از مسئوليت مسئولين فني که اسامي *

 الحاقيه اضافه نشده است ندارد. 

 

 

   
 

 
 

 

 

 
 
 

 ميزان تعهد مورد درخواست را تعيين و در جدول ذيل قيد نماييد:

 حداکثر مبلغ )ريال( شکککککککککرح

  ه در ماه های عادی جبران خسارت ديه و يا ارش ناشي از صدمه بدني يا فوت هر نفر در هر حادث

   های حرام                                                                                                                      جبران خسارت فوت هر نفر در هر حادثه در ماه

  ه نامه جبران خسارت ديه و يا ارش ناشي از صدمه بدني يا فوت در طول مدت بيم

                 جبران هزينه های پزشکي برای هر نفر در هر حادثه                                                                                

  در طول مدت بيمه نامه جبران هزينه های پزشکي 

بيمه گرنخواهد بکود  عهدی برایاعتبار اين پيشنهاد منوط به صدور بيمه نامه مي باشد و اين ورقه به تنهايي موجد هيچ گونه حقي برای بيمه گذار و يا منشاء هيچ گونه ت

 و در صورت وجود اختلاف در متن بيمه نامه و اين پيشنهاد، بيمه نامه حاکميت خواهد داشت.

 

 

 

   

 

 

 

 

                                                                       تاريخ تولد/ سال تأسيس:                                                                                                                بيمه گذار)متقاضي بيمه(:      نام

 لفن:              ت                                                                                                          نشاني:                                             

 کد پستي:                کد اقتصادی:                                                        کدملي/ شناسه ملي:                                      

 

 
 

 در مقابل اشخاص ثالث  داروخانه /کلينيک/  درمانگاهبيمارستان /  مسئول فني حرفه ایمدني  مسئوليت نامه پيشنهاد بيمه پرسش نامه و                     

 

                             روز: 24الي ساعت                        روز: 24از ساعت     مدت بيمه: 

 

لاينفک ء نامه و جز بيمه بدين وسيله اعلام مي دارد که کليه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد صحيح بوده و موافقت مي دارد که اين پيشنهاد اساس صدور

  آن قرار گيرد.

    تاريخ تنظيم و امضاء:                               نام بيمه گذار:                                                      

 نماينده / کارگزار:

 بازارياب:
نماينده/کارگزار: مهر و امضاء  

 

 

سال گذشته، خسارتي در ارتباط با موضوع اين پيشنهاد اتفاق افتاده است، تعداد و مبلکغ خسکارت وارده را بکه تفکيکک هکر حادثکه درج  3در صورتي که طي

 فرماييد:

  خير    موضوع فعاليت، بيمه نامه مسئوليت خريداری شده است؟   بله      آيا قبلاً برای اين 
 

ره بيمه نامه:                                                                    تاريخ انقضاء:شما                                  :ام بيمه گرن  

 

 

 

 
 

 : ي موجود در محل را شرح دهيدامکانات ايمن



  

     

 نام و نام خانوادگي مسئول فني کد ملي  پست سازماني  بخش  نوبت کاری  شماره نظام پزشکي 
 

 رديف 
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