
 

 

  
  



 

 بيمه سامان

  مديران آسايشگاه سالمندانو پرسشنامه بيمه مسئوليت مدني  شنهاديپفرم 

LAF٠٨٧ 

 00   تجديد نظر:

  2 از 1 صفحه: 
 
 

  

  گذار)مشخصات و سابقه كاري متقاضي (بيمه
  شخص حقوقي

  تعاوني     خصوصي    دولتي نوع مالكيت :   ..........................................: بيمه گذار نام 
  13تاريخ تأسيس:      /      /       ..........................................: مجوز شماره 

  ..........................................واحد صدور :   ..........................................(الزامي است):  شناسه ملي/ كد اقتصادي

  .......................................................................................................................................................................................نشاني بيمه گذار : 

  ..........................................كدپستي :   ..........................................تلفن : 
    خير   بلي   آيا مركز داراي پوشش بيمه آتش سوزي مي باشد؟  

  ..........................................در صورتي كه بيمه گر سامان باشد، شماره بيمه نامه :   .......................................... نام بيمه گر :
    خير   بلي   آيا تاكنون بيمه نامه اي براي اين فعاليت داشته ايد؟

  ..........................................در صورتي كه بيمه گر سامان باشد، شماره بيمه نامه :   .......................................... نام بيمه گر :
    خير    شما وارد شده است؟    بلي  مراجعه كنندگان  گذشته خسارتي بهپنج سال آيا در 

  در صورتي كه پاسخ مثبت است نوع و ميزان خسارت و نام شركت بيمه پرداخت كننده را مشخص فرماييد.  
...............................................................................................................................................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................................................................................................................................  
   نوع خطرات احتمالي ناشي از موضوع بيمه نامه :

...............................................................................................................................................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................................................................................................................................  

 مشخصات عمومي  مورد بيمه

  ..........................................:  آسايشگاهنام 
  .......................................................................................................................................................................................نشاني محل مورد بيمه : 

  ..........................................كدپستي :   ..........................................دورنگار :   ..........................................تلفن : 
    .................تعداد طبقات :   تخت .................ظرفيت : 

  .................تعداد كاركنان :   .................تعداد پرستاران :   ................. تعداد پزشكان :  تعداد پرسنل مركز : 
      خير   بلي   آيا مركز داراي سيستم اطفاء حريق مي باشد؟  

سال  رديف
  حادثه

تعداد 
  نوع حادثه  نام بيمه گر قبلي  حادثه

  هزينه پزشكي)(فوت/نقص عضو/
  مبلغ خسارت

  علت/مقصر حادثه  (ريال)

              
              
              
              



 

 بيمه سامان

  مديران آسايشگاه سالمندانو پرسشنامه بيمه مسئوليت مدني  شنهاديپفرم 

LAF٠٨٧ 

 00   تجديد نظر:

  2 از 2 صفحه: 
 

  مدت زمان مورد درخواست بيمه نامه
  13/            /      روز 24ساعت تا  : ءتاريخ انقضا     13/            /      روز24از ساعت  تاريخ شروع:     . روز ............ :نامهدت بيمهم

  پوششها و ميزان تعهدات مورد درخواست بيمه گذار
  تعهد به ريال  تعهدات مورد درخواست بيمه گذار

    حداكثر هزينه پزشكي هر نفر در هر حادثه
    حداكثر هزينه پزشكي در طول مدت بيمه 

    عادي فوت و نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه در ماههايحداكثر غرامت 
    هاي حرامماهدر براي هر نفر در هر حادثه و نقص عضو حداكثر غرامت فوت 

    حداكثر غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بيمه 
صحت و منطبق با حداكثر اطلاعات و يقين اينجانب  بر اساسدارد كه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد بدينوسيله اعلام مي **
  نامه و جزء لاينفك آن قرار گيرد.**نمايم كه اين پرسشنامه اساس صدور بيمهو موافقت مي باشدمي

 نامه مسئول است و خارج از آن تعهدي ندارد.گر فقط در حدود شرايط و مقررات بيمهبيمه -

  فوق را محرمانه تلقي نمايد.است كليه اطلاعات  گر متعهدبيمه -
صدور بيمهبه اطلاع مي ** شنامه به منزله  س ساند تكميل پر نامه گذار بيمهبيمهصورت موافقت كتبي نامه نخواهد بود و فقط در ر

  **. صادر خواهد گرديد
  

 بيمه گذار:
 مهر، امضاء و تاريخ

  

  نماينده/كارگزار: 
 مهر، امضاء و تاريخ

  
 
 


