
 در قبال مدد جویان پرسشنامه بيمه مسئوليت مدني مدیران مراکز توانبخشي             

 

 نام و کد معرف :

 مشخصات متقاضي  -1

 نام و نام خانوادگي متقاضي )حقیقي (:                      -2/1 نام کامل متقاضي )حقوقي (:                      -1/1

 کد ملي :                                       -4/1 شناسه ملي :                                    -3/1

 سوابق فعالیت  : -6/1 سوابق فعالیت : – 5/1

 شماره مجوز : -8/1 شماره مجوز : -7/1

 کد اقتصادی :-10/1 کد اقتصادی :-9/1

 کد پستي :-12/1 کد پستي :-11/1

 :بیمه گذار نشاني  -13/1

 نمابر:                                                             تلفن همراه:                                                                تلفن ثابت :          

 مشخصات بيمه نامه  -2

 □دولتي      □نوع مالکیت :خصوصي  /   /    تاریخ تاسیس :    : توانبخشينام مرکز  -1/2
 نشاني محل مورد بیمه :-2/2

 تعداد طبقات : ................................ -3/2                                                              نفرظرفیت : ................................  -3/2

 □معلول جسمي     □نوع معلولیت مدد جویان :   معلول ذهني -4/2
                تعداد پزشکان مستقر در مرکز .................................... نفر      -5/2

 تعداد پرستاران ....................... نفر-6/2

 تعداد کارکنان .............................. نفر            -7/2

 □ خیر   □بلي        آیا مرکز دارای سیستم اطفاء حریق مي باشد ؟ -8/2

 □ خیر   □بلي       آیا در مرکز از آفراد سالمند نیز مراقبت مي شود ؟   -9/2

 □ خیر   □بلي    آیا مددجویان به خارج از مرکز توانبخشي اعزام مي شوند ؟ -10/2
به بیمه گر  پیش از اعزام،مراتبساعت 24سینما،پارک( باید موزه،،های یک روزهاردوجهت غعالیت از قبیل )مانند در صورت اعزام مددجویان مراکز توانبخشي 

 اعلام گردد.

  :.....................میانگین سني مدد جویان را اعلام نمایید -11/2

     □ خیر   □آیا مرکز دارای پوشش آتش سوزی مي باشد ؟    بلي  -12/2

    □ خیر   □آیا تا کنون بیمه نامه ای برای این فعالیت داشته اید ؟   بلي  -13/2

 .............................................................................................................................................: را نام ببرید  نوع خطرات یا حوادث احتمالي-14/2

 سال گذشته که منجر به فوت،نقض عضو یا هزینه پزشکي گردیده است : 2تعداد حوادث در 

 ...........................................         .............................................................     نقص عضو:........... نفر........علت حادثه...................فوت :.........نفر.........علت حادثه.

 ............................................................هزینه پزشکي :..............نفر .......علت حادثه ..............................

  روز کار /  شبانه روزی ؟مدت زمان انجام کار /  -15

 مدت و ميزان تعهدات مورد درخواست-3

 ریال                                         تعهدات بیمه گر برای جبران هزینه های پزشکي برای هر نفر در هر حادثه-1/3

 ریال حداکثر تعهدات بیمه گر برای جبران هزینه های پزشکي در طول مدت بیمه نامه  -2/3

 ریال تعهد بیمه گر برای جبران غرامت فوت و نقص عضو هر نفر در هر حادثه در ماههای عادی-3/3

 ریال هر حادثه در ماههای حرامتعهد بیمه گر برای جبران غرامت فوت برای هر نفر در -4/3

 ریال حداکثر تعهد بیمه گر برای جبران غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بیمه نامه -5/3

 روز............................ 24روز ........................الي  24جمعاً.........................................ماه از ساعت مدت زمان پوشش بیمه ای مورد درخواست  -6/3

مي خوداری نشده بدینوسیله اعلام مي دارد که اظهارات مندرج در این پرسشنامه صحیح بوده و هیچگونه مطلب نادرستي اظهار نشده و یا از ذکر هیچ مطلب لاز

اس اس رسشنامهنماینده وی مي باشد.بنابراین موافقت مي شود این پئولیت ان متوجه شخص بیمه گذار و یا ت اثبات خلاف موارد اعلام شده، مساست و در صور

 بود.صدور بیمه نامه و جزء لاینفک آن قرار گیرد و بیمه گر فقط در چارچوب حدود شرایط و مقررات بیمه نامه صادره مسئول جبران خسارت خواهد 

 مهر و امضاء نمایندگي یا کارگذاری :                                                                    :                      تاریخ تکمیل پرسشنامه

 تلفن تماس :                                                         نام/ مهر و امضاء بیمه گذار :

 

 باشد.امضاء این برگ به تنهایي به معني قبول تعهد توسط بيمه گر و یا پيشنهاد دهنده نمي 


