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چ مطلب لازمی خودداری بدینوسیله اعلام می دارد که اظهارات مندرج در این پیشنهاد و پرسشنامه صحیح بوده و هیچگونه مطلب نادرستی اظهار نشده و یا از ذکر هی 

بنابراین موافقت می شود این پیشنهاد اساس صدور . می باشدار و یا نماینده وی زنشده است و در صورت اثبات خلاف موارد اعلام شده ، مسئولیّت آن متوجه شخص بیمه گ

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

 :مهر و امضای  بیمه گزار / نام :                                       نمایندگی یا کارگزاری   مهر و  امضای             :                            تاریخ تکمیل پیشنهاد 

 :تلفن تماس                                                                                                          
   

 ..............................................................ز  رو 42الی ساعت   ............................................................... روز  42ماه  از ساعت   .................................................................................... اً ـجمع : دّت بیمه ـم

 مشخصات بیمه نامه 

  ادـپيشنه ـ  ن ــ ـاي  در  درجــ ـمن   خواسـت  در  مورد  اطلاعات  هـب  توجه  با  را مراكز ترک اعتيادمديران  ه نامه مسئوليت مدني ـبيم شود  درخواست مي ، (سهامي عام)از شركت بيمه آسيا بدينوسيله 

 .نمايد  صادر  مورخ  تا ساعت  مورخ  روز از ساعت  ر با مشخصات زير به مدت ازگ بيمه براي

 
 مشخصات بیمه گزار

 مدني تبیمه مسئولی یشنهادپ

 مراکز ترک اعتیادمدیران 

 

و موتور سیكلت در قبال 

 مراجعین و  اشخاص ثالث
 

 تعهدات مورد در خواست
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      ولتید                   خصوصی : لکیتاـم عونـ

 ...................................:   تطبقـا تعـداد                                                    تخت  .....................................:   تـظـرفی

 نفر        .....................................نفر                        تعداد کارکنان   ..................................... نفر                           تعداد پرستاران  .....................................تعداد پزشکان مستقر در مرکز 

ــم اطفــسیست دارای زــرکــمآیا    خیـر        بلـی       د ؟ ـق می باشــریــاء حـ
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 : ه فـوت ، نقص عضـو یـا هـزینه پـزشکـی گـردیده استتعـداد حـوادث در سه سـال گـذشته کـه منجـر بـ
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 ................ ................................................:   زمجـو  رهشمـا   ..................................................................  :ادی ــقتصا دـک .............................................  :  .....................................................  یـمـلّـ  ره شمـا
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  ، نبـا، حـد فاصـل خیـا نـیطالقـا الـه ن آیتبـاخیـاتهـران 
 404   ختمـان شمـارهسا،  ن حافظبـاخیـا ولیعصـر و

 

 11404412  و  13   :ــــــــن تـلـف 

 11477201   : كــسفـــــــا 

  411111715417   : دياقتصــاكــد 


