
 

 
 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 سه تعداد حوادث در  -3
 (ريال)ميزان خسارت  درصد تقصير علت و)هزينه پزشكي ، فوت و نقص عض(نوع حادثه  تعداد حادثه حادثهسال  رديف

       

       

       
 

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

       حمايتي توانبخشي و مركز ت امشخصب: 

 ...........................................................................................................نام و نشاني مركز : .............................................................. 
 معلولين ذهني و جسمي      بازپروري معتادان      بيماران اعصاب و روان نوع مركز نگهداري : سالمندان       
 .................سال.......................................... سال تاسيس   ............. سابقه مديريت دير نام م -    نوع مالكيت : صاحب مجموعه      استيجاري   
 )ساعت  ............. لغايت  ........................................ از ........روزهاي كاري ..............شبانه روزي      روزانه      ( : نگهداريت كار مركز اساع 
 .   .............. نفرمربيان مركز .......كاركنان و تعداد  
 مي باشد.نفر .........حداكثرو ......... حداقلتعداد مراجعين به مركز در طول يك شبانه روز  
 ).پيوست گرددپروانه  تصوير( . عاليت ..............نفرفظرفيت مركز طبق پروانه  
  سالمندان مستقل ......نفر ، نيمه مستقل ......نفر ، وابسته ......نفر)تعداد (، تركيب آنها مشخص گردد : ست ا موضوع فعاليت بيمه گذار، نگهداري از سالمنددر صورتي كه 
  : بيماران اعصاب و روان  ......نفر ، رواني مزمن  ......نفر )تعداد (چنانچه موضوع فعاليت بيمه گذار، نگهداري از بيماران اعصاب و روان  باشد تركيب آنها مشخص گردد 
 سال  ......نفر) 14سال ......نفر ، بالاي  14(زير :  در صورتي كه موضوع فعاليت بيمه گذار، نگهداري از معلولين جسمي و ذهني  باشد ، تركيب سني آنها مشخص گردد 
 را مشخص فرمائيد درمانروش بازپروري معتادان باشد ، مركز ضوع فعاليت چنانچه  مو  : 

 .................................روش ها ....از دارو      درمان غير دارويي      ساير استفاده   -سرپايي      مداوا ي     بستري در كمپ ترك اعتياد 
 آيا تمايل داريد مسئوليت مربيان و كاركنان مركز نيز تحت  پوشش اين بيمه نامه قرار گيرد ؟ بلي      خير       
 هاي يكروزه تحت پوشش اين بيمه نامه قرار گيرد؟ بلي      خير      اردوآيا تمايل داريد  

 مورد درخواستمدت بيمه و ميزان تعهدات ج: 

 ....................مورخ  24انقضاء بيمه نامه: ساعت  ....................مورخ  24روز/ شروع بيمه نامه: ساعت  ....................مدت زمان بيمه: 
 ريال هزينه پزشكي هر نفر در هر حادثه

 ريال (اعم از يك يا چند حادثه) هزينه هاي پزشكي در طول مدت 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: 
  .بيمه 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 

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

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