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 ارت کشورزو

 استانداري آذربايجانشرقی

 شهرداري خاروانا

 

 10/12/0411تاريخ :  

 411    شماره :

 .......................... پيوست :

 بسمه تعالي

 شهردار محترم خاروانا
 سلام عليكم :

 احتراماً اينجانب / اينجانبان                            نماينده قانوني شركت                      با شماره ثبت         
 به آدرس و تلفن:
من قبول را دقيقاً مطالعه و ض استعلامبا اعلام اينكه نمونه شرايط ، بيمه تكميلي كاركنان شهرداری خارواناشركت كننده در 

ارائه گرديده است، مبلغ  سامانهمفاد آن كليه صفحات پيوست را امضاء و مهر نموده و به ضميمه مدارك گفته شده در 
 گردد.پيشنهادی به شرح زير ارائه مي

 باشد.مي های زيرطبق رديف / نفر واحدبه شرح جدول زير به ازای هر شركت  جانب /شنهاد اينپي
 ارقام به ريال                                                  

 توضيحات فرانشيز مبالغ تعهد عناوين پوشش و تعهدات رديف

  %57 877.777.777 بستري و جراحی هاي عمومی 5

  %57 5.177.777.777 هاي تخصصیجراحی  2

  %57 17.777.777 5پاراکلينکی  3

  %57 17.777.777 2پاراکلينکی  1

  %57 17.777.777 جراحی هاي سرپايی 1

  %57 57.777.777 آمبولانس درون شهري 6

  %57 51.777.777 آمبولانس برون شهري 8

  %57 17.777.777 رفع عيوب انکساري دو چشم 4

  %57 577.777.777 زايمان 9

  %57 17.777.777 نازايی و باروري 57

  %57 17.777.777 خدمات ازمايشگاهی 55

  %37 17.777.777 ويزيت و دارو 52

  %37 17.777.777 پزشکیدندان 53

  %37 27.777.777 غربالگري جنين 51

 به حروف به عدد قيمت پيشنهادي به ازاي هر نفر  51
 

 نام ونام خانوادگي نماينده قانوني شركت                                                     

 امضاء و مهر شركت                                                        


