
 

 
 عموميمشخصات الف: 

 

 حقوقي ) :                                                 /كامل بيمه گذار (حقيقي  نام -1
 ....................شناسه ملي :  ......................... كداقتصادي (شخص حقوقي ) : ....................... نام كارگزار / نماينده و كد : ........ /نوع بيمه گذار : (دولتي       خصوصي      ) شماره ملي 

 نشاني دقيق ، كد پستي و تلفن بيمه گذار :    -2

 سال گذشته و شرح نوع حوادث : سهتعداد حوادث در -3
 (ريال)ميزان خسارت  درصد تقصير علت و)هزينه پزشكي ، فوت و نقص عض(نوع حادثه  تعداد حادثه سال حادثه رديف

       

       

        
 ................................................................. نام بيمه گر قبلي ......................................................: .............. شماره بيمه نامه سال قبل -4

 ركز درماني ت مامشخصب: 

 ...................................... ................................................................................................................................................... : نام و نشاني مركز درماني )1
 .. ......................تاسيس   ..استيجاري           مركز نوع مالكيت : صاحب  )2
 مركز درماني      فني نوع بيمه گذار : رئيس يا مدير مركز درماني      مسئول يا مسئولين  )3
 داروخانه     آزمايشگاه                مركز جراحي محدود      درمانگاه     يا كلينيك بيمارستان      :  درماني نوع مركز )4
 .. .............. تعداد طبقات : ............................... متراژ زيربنا : ..................: سال ساخت : ..درماني مشخصات ساختمان مركز  )5
 .............................................اير .....سيستم  اطفاء حريق      سيستم تامين برق اضطراري      سامكانات مركز درماني :  )6
 ............ ..............................................................................................نحوه نگهداري و سرويس تجهيزات و تاسيسات مركز درماني : ........................... )7
  موارد ذيل را تكميل كنيد :، مركز درماني بيمارستان مي باشد در صورتيكه 

نفر .............و حداكثر .............حداقل عادي هاي : روز روز شبانه يك در مراجعين  - ............. . فعال تخت تعداد      تخصصي فوق     تخصصي      عمومي:بيمارستان نوع
 .نفر .............و حداكثر.............حداقل تعطيل  هايروز و
 باشديا مركز جراحي محدود درمانگاه  ، چنانچه مركز درماني: 

 )  .......از ساعت ..............الي ........( روزانه     ي      شبانه روز/ ساعات كاري :  ) .......مركز جراحي محدود      (تعداد تخت فعال .كلنيك      يا درمانگاه: مركز نوع 
  از ساعت ..............الي ... روزانه     شبانه روزي       ؛داروخانه ساعات كاري :  باشدداروخانه  ،مركز درمانيدر صورتيكه)...... ( ..... 
  باشد آزمايشگاه ،چنانچه مركز درماني : 

 روزانه     ( از ساعت ............الي .......... ) شبانه روزي     ؛ساعات كاري آزمايشگاه    -      پزشكيژنتيك      و سيتولوژي پاتولوژي     تشخيص طبي ؛ نوع آزمايشگاه 
                   مشخصات آنها طبق جدول زير در پشت فرم پيشنهاد درج و مهر و امضاء گردد.باشد ،  نفريك  از چنانچه تعداد بيش                    :مسئول فني يا  مشخصات مدير 

 فعليسابقه مسئوليت  شماره نظام پزشكي / پرستاري (مدير/مسئول فني)نوع مسئوليت  نوع تخصص و رشته تحصيليميزان تحصيلات  شماره ملي نام  و نام خانوادگي رديف

        
 

 مدت بيمه و ميزان تعهدات مورد درخواستج: 

 ....................مورخ  24انقضاء بيمه نامه: ساعت  ....................مورخ  24روز/ شروع بيمه نامه: ساعت  ....................مدت زمان بيمه: 
 ريال نفر در هر حادثه غرامت فوت و نقص عضو هر

 ريال  (اعم از يك يا چند حادثه) طول مدت بيمه غرامت فوت و نقص عضو در

 تائيديه بيمه گذارد: 
  .ه نامه توسط بيمه گر قرار گيردبدينوسيله گواهي مي نمايد كه اظهارات فوق منطبق با واقعيت بوده و صحت آن را تاييد مي نمايم و موافقم كه اين پيشنهاد اساس صدور بيم

 تاريخ تكميل فرم پيشنهاد  ................. نام و امضاء بيمه گذار .....................................                                                                                                          

 واحد صدور (شعبه/نمايندگي) :
 تاريخ دريافت فرم پيشنهاد ............... امضاء و مهر واحد صدور...................................                                                                                                          

 شماره فرم :  DL – FR-751-35  1:  شماره صفحه 1: شماره بازنگري                     
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