
 

 

فرم پیشنهاد بیمه نامه گروهى اشخاص (عمر، حوادث و درمان گروهى)

نام بیمه گذار: .....................................................................................      نوع فعالیت: ادارى     تولیدى/ خدماتى                 شرکت بیمه گر فعلى: ......................................................................

تعداد کل کارکنان بر اساس لیست بیمه پایه ..................................... نفر                        مجموع تعداد متقاضیان پوشش بیمه اى اعم از اصلى و تحت تکفل ..................................... نفر

تاریخ شروع بیمه نامه:  ........ / ......../ ........14                            تاریخ خاتمه بیمه نامه: ........ / ......../ ........14

تجمیع پورتفوى سایر رشته ها:   دارد         ندارد

بدینوسیله اعلام مى گردد که اطلاعات مذکور با صداقت و امانت ارائه شده و در صورتى که خلاف آن ثابت شود، مسئولیت آن بر عهده اینجانب مى باشد.

آیا کارکنان آن سازمان قبال پوشش بیمه درمان تکمیلى داشته اند ؟  بلى        خیر           نزد کدام شرکت؟ ............................................. تاریخ انقضاى قرارداد فعلى: ..............................................

میزان و ضریب تقریبى خسارت سال قبل را اعلام فرمایید ..........................................................................................................................................................................................................................................

نام و نام خانوادگى/ مهر و امضاء نمایندگى/کارگزارى/ شعبه                                    نام و نام خانوادگى/ مهر و امضاى بیمه گذار: ..............................................................................

آتش سوزى: ...................................................................... ریال          اتومبیل: .................................................................... ریال            باربرى: .................................................................... ریال

مسئولیت: .......................................................................... ریال          مهندسى: .................................................................. ریال            عمر و حوادث: ....................................................... ریال

بیمه نامه تمدید است:   بله         خیر                                   ضریب/ نسبت خسارت فعلى: ................................. %              بدهى معوق: ......................................................... ریال  

میزان پورتفوى تجمیعى سایر رشته ها به تفکیک:
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تعداد کل
 پرسنل

تعداد
 پرسنل ادارى

تعداد
پرسنل غیرادارى

سرمایه بیمه عمر
(فوت به هر علت)

سرمایه بیمه حوادث
(فوت ناشى از حادثه)

سرمایه بیمه حوادث
(نقص عضو ناشى از حادثه)

میانگین سنى
عنوان دقیق فعالیت شغلى پرسنل
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سرمایه درخواستى
(طرح یک) 

میزان فرانشیز%

سرمایه درخواستى
(طرح دو)

میزان فرانشیز%

بسترى عمومى
(تعهد پایه)

زایمان اعم ازبسترى تخصصى
رفع عیوب پاراکلینیکى 3پاراکلینیکى 2پاراکلینیکى 1 طبیعى و سزارین

انکسارى چشم
آمبولانس

بیرون شهرى     درون شهرى

تى
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ت 
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 د

عنوان تعهد

سرمایه درخواستى
(طرح یک) 

میزان فرانشیز%

سرمایه درخواستى
(طرح دو)

میزان فرانشیز%

تست هاى
 غربالگرى جنین و

 آزمایشات
 ژنتیک جنین

عینک و لنزطبى 
(حداقل نمره 

هرچشم 0,5دیوپتر)

هزینه دندانپزشکی به استثناء
 (ایمپلنت، ارتودنسى، زیبائی، 

دست دندان مصنوعی و والدین)

ویزیت و دارو و
 خدمات اورژانس

 در موارد غیر بسترى

نازایى و نابارورى
 شامل اعمال جراحى

IUI/GIFT/ZIFT
میکرواینجکشن

آزمایش
( به استثناء چکاپ)

پاتولوژى،ژنتیک پزشکى،
تست هاى آلرژیک

سایر سمعک


