
 

 

 

 

 در قبال اشخاص ثالث مسئول فني بيمارستان، كلينيك و درمانگاهمدني بيمه مسئوليت پيشنهاد و پرسشنامه فرم 

اد
نه

ش
پي

 

  …../……/……تاريخ پيشنهاد:       ......................................................... شماره پيشنهاد:
 .........................................................كد معرف:     ...........................................................................................................نام معرف: 

ت 
صا

خ
ش

م
مه

بي
 

ذار
گ

 

  ................................................................................... كد ملي/شماره ثبت:  ...........................................................................................................گذار )حقيقي و حقوقي(:  بيمه
 ....................................... محل صدور: …../……/……31 سال تولد:  ................................................. شماره شناسنامه:

 ......................................................... شماره نظام پزشكي:   ........................................................................................................... :نوع تخصص

ي
شان

ن
 

 ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ گذار: نشاني بيمه
 ...................................................................................................... تلفن / دورنگار:  ........................................................................................................... :/ كلينيك/درمانگاهبيمارستان

ت
صا

خ
ش

م
 

ي
مان

در
ز 

رك
ت م

انا
مك

و ا
 

 مركز درماني:نام 

 فوق تخصصي             تخصصي   عمومي نوع فعاليت:

 ................... :تخت بيمارستانتعداد          ................... تعداد بخش بيمارستان:

 روزي شبانه           روزانه           زمان فعاليت:

 .................................................................. تعداد طبقات مركز درماني:

 ................... ظرفيت آسانسورها:                 ................... تعداد آسانسورها:

 خير بلي  باشد؟ آيا ساختمان مركز درماني مجهز به سيستم تأمين برق اضطراري مي

 خير  بلي  باشد؟ آيا ساختمان مركز درماني مجهز به امكانات و سيستم اطفاء حريق مي

 

مه
 بي

قه
ساب

 
ي 

ا ي
رت

سا
 خ

و
 

 ........................................................................................................... هاي بيمه طرف قرارداد را ذكر نماييد. اي داريد، مدت بيمه و شركت چنانچه سابقه بيمه -1
 

شما گرديده و در سازمان نظام پزشكي و مراجع قضايي  يا مراجعين كه منجر به فوت يا نقص عضو بيماران اي هاي گذشته حادثه چنانچه در سال -2
 ........................................................................... طعي( ذكر نماييد.ايد، تعداد و مبالغ هر يك را )به صورت مصالحه و يا محكوميت ق محكوم به پرداخت غرامت شده

 

ت
دا

عه
ت

ي 
ست

وا
رخ

د
 

 نقص عضو نوع پوشش
 فوت

 هاي حرام در ماه هاي عادي در ماه

 ريال ريال ريال غرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه -1

 ريال ريال ريال نامه در طول مدت اعتبار بيمه و نقص عضو تغرامت فو -2

ت 
مد

مه
بي

 

 روز.……………… مدت بيمه درخواستي:

ضا
 ام

 و
هر

م
 

مه
بي

 
ذار

گ
 

 نمايم:  مي  به اين وسيله تأييد و گواهي
 رد.نامه توسط بيمه البرز قرار گي شود كه اساس و مبناي صدور بيمه كليه اظهارات فوق مبتني بر واقعيت بوده و موافقت مي -1
 نمايد. نامه است و به تنهايي هيچگونه تعهدي را براي شركت بيمه البرز ايجاد نمي اين پرسشنامه جزء لاينفك بيمه -2
 

 گذار بيمه مهر و امضاء نام/

ت 
ظا

لاح
م

مه
بي

 
گر

 

 
 
 

 و امضاء نام

 
 
 
 

 مهر و امضاء معرف
 

م: 
فر

ره 
ما

ش
27

2
/

22
 

 


