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 پرسشنامه و پيشنهاد بيمه مسئوليت مدني مسئول فني

 ( و داروخانه ها درمانگاهها ، ،كلينيكها)ويژه بيمارستانها  
 ................كارگزار / نمايندگي 

با توجه به اينكه تعهدات بيمه گر و ميزان حق بيمه براساس اظهارات مندرج در اين برگ تعيين ميگردد خواهشمند است به 

 رسشها بطور دقيق و كامل پاسخ دهيد:كليه پ

 نام پیشنهاد دهنده)حقیقي     حقوقي     ( :                         كد اقتصادی:                        شناسه ملي: 

 تلفن همراه:              نشاني بیمه گذار :                                                                          تلفن ثابت:      

                 تاريخ تولد:    /   /         كدملي :                      شماره شناسنامه:                   محل صدور: 

 

 :داروخانه  /نام بیمارستان/درمانگاه/كلینیك

 تلفن:                              دورنگار:            :                                                              نشاني

 

 نام مسئول فني :                                       نوع تخصص :                      شماره نظام پزشكي:

 

 دولتي     خصوصي                                    داروخانه :        /مالكیت بیمارستان/درمانگاه/كلینیك

 روزكار                           شبانه روزی                                         سال ساخت ابنیه ساختماني:

 سال بهره برداری:                               زيربنا:                                 تعداد طبقات:

 ظرفیت آسانسورها:                     تعداد تخت:                     تعداد آسانسور:                    

 تعداد كادر پزشكي:                                                                تعداد كادراداری و خدماتي:

 ندارد    تعداد بخشها:                           بخش جراحي دارد                         

 :        تخصصي است                                   عمومي است داروخانه /بیمارستان/درمانگاه/كلینیك

 آيا ساختمانها مجهز به سیستم تأمین برق اضطراری مي باشند ؟           بلي                       خیر

 حريق مي باشند ؟         بلي                       خیرآيا ساختمانها مجهز به امكانات و سیستم اطفاء 

 تحت پوشش بیمه نامه آتش سوزی مي باشد ؟ داروخانه /آيا ساختمان و ابنیه بیمارستان/درمانگاه/كلینیك

 بلي                        خیر                   نزد كدام شركت بیمه:

 مي باشند ؟ مسئولیت حرفه ای پزشكان آيا پزشكان بیمارستان تحت پوشش بیمه 

 بلي                      خیر                    نزد كدام شركت بیمه :

،  ،تا كنون ادعای غرامت علیه بیمارستتان/درمانگاه/كلینیك مطترش شتده استت ؟ )تعتدادآيا در ارتباط با موضوع بیمه 

 مبالغ و نوع ادعا را دقیقاً شرش دهید .( 

 مبالغ پرداختي                          موضوع ادعا                                     نام مدعي                  
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 ............  تا تاريخ ........ مدت بيمه درخواستي     ..................  روز                  از تاريخ .........................                            

 ريال                                            تعهدات  مورد تقاضا                                                                                                           

 ................... ريال             ر حادثه                                             حداكثر تعهد بيمه گر در ارتباط با هزينه هاي پزشكي براي هر نفر در ه

 ................... ريال           حداكثر تعهد بيمه گر در ارتباط با هزينه هاي پزشكي در طول مدت بيمه نامه                                                 

 يالد بيمه گر بابت غرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه در ماههاي عادي                               ................... رحداكثر تعه

 ................... ريال                  حداكثر تعهد بيمه گر بابت غرامت فوت براي هر نفر در هر حادثه در ماههاي  حرام                                     

 ................... ريال                   حداكثر تعهد بيمه گر بابت غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بيمه                                                    

 

 يح بوده و هيچ گونه مطلب نادرستي اظهار نشده بدينوسيله اعلام مي دارد كه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد صح

 جزءو  است. همچنين موافقت مي شود كه اين پيشنهاد اساس صدور بيمه نامه  و يا از گفتن هيچ مطلب لازمي خودداري نشده 

 ..ه نمي باشدو يا پيشنهاد دهند رازي بيمه  شركت  امضاء اين برگ به تنهايي به معني قبول تعهد توسط لاينفك آن قرار گيرد.

 

 

 تاريخ تكمیل :                                                                                      نام و امضاء مسئول فني    

 


