
 ول فنی مراكز درمانی ومس ولیت مدنی ورسشنامه و پیشنهاد بیمه مسپ   
 ) بیمارستانها، كلینكها و درمانگاهها( 

 

                                                                                                          :                                                                                         دارای كد اختصاصی :                  اینجانب
تقاضای صدور بیمه    بیمه،  و تایید صحت اظهارات مندرج در پرسشنامه و پیشنهاد  ول فنی مراكز درمانی مسوبیمه مسئولیت مدنی  با آگاهی از شرایط عمومی  

                                                                                                   همچنین موافقت دارد كه این پیشنهاد اساس صدور بیمه نامه و جزء لاینفک آن قرار گیرد. و  شتهنامه بر اساس مندرجات ذیل را دا
 

 كد و نام واحد صدور:                                               كد و  نام معرف:                                                            

شنهاد دهنده بیمه  
ت پی

صا
شخ

م
 

 شماره نظام پزشكی: نوع تخصص:  نام مسئول فنی  : 

 نشانی :

 )فاكس(                                                                              تلفن تماس : )ثابت(                                                  )همراه(                                

ت 
حدوده فعالی

م
 :کینام بیمارستان/ درمانگاه/كلین 

                                                                                 :                                                                                                                       نشانی

                                    :تلفن  

 تلفن :  
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ستا

ت بیمار
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خ
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 شبانه روز   روزكار            تخصصی                عمومی             نگاه/ كلینیکنوع بیمارستان / درما

 زیربنا:          برداری:                                ال ساخت ابنیه ساختمانی:                                           سال بهره س 

 ظرفیت آسانسور:                    تعداد آسانسور:                                                                تعداد طبقات:      

 تعداد كادر اداری و خدماتی:                   تعداد كادر پزشكی:                                  تعداد تخت:                                  

                 ردندا                  دارد         بخش جراحی:                 ها:                            تعداد بخش

شه
س

پر
ـ

ی عموم
ا

 ـ
 ی 

 باشند؟ طراری میها مجهز به سیستم برق اضساختمان آیا -1

 باشند؟ ها مجهز به امكانات و سیستم اطفاء حریق میآیا ساختمان -2

 گیرد؟ )نام مؤسسه نگهدارنده را بیان نمائید.( آیا نگهداری از تأسیسات برقی و مكانیكی صورت می -3

 ادعای غرامت شده است؟  مسوول فنی /مراكز درمانیط با موضوع بیمه علیه آیا تا كنون در ارتبا -4

 مبلغ و نوع ادعا را دقیقاً شرح دهید: تعداد،  

ت 
مد

بیمه  
 

 ...............   ....................................    به مدت  .....................  تاریخ....................................  لغایت تاریخاز        
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 .......................................... ریال.........................................                        ماه های عادی در هر حادثه غرامت فوت و نقص عضو برای هر نفر -1

 ................................................................................ ریال                 .......                                     غرامت فوت برای هر نفر در هر حادثه ماه های حرام      -2

 ..................................................................... ریال......................                                                    ت و نقص عضو در طول مدت بیمهغرامت فو -3

 ................................................................................... ریال                   هزینه پزشكی برای هر نفر -4

 ............................................................. ریال.....................                                                 هزینه پزشكی در طول مدت بیمه نامه -5
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 امضاء                                                        :تاریخ   


