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 از طريقرا با مشخصات و متراژ زير   دانشگاه مجموعه استخرفسا در نظر دارد    و خدمات بهداشتي درمانيدانشگاه علوم پزشکي              

واگذاری  به  بیمه گذران واجد صلاحیت  بیمه مسئولیت  مدني   نمايد. لذا نمايندگي های بیمه مي توانند حداکثرتا  ساعت  13 روز چهارشنبه    

   مورخ 1403/02/19 از طريق سامانه تدارکات الکترونیک دولت به آدرس www.setadiran.ir نسبت به ارائه  مبلغ حق بیمه اقدام نمايند.

نوبت در روز  9نوبت بصورت عمومي مجموع    6شي و عصرها  آموز بصورت  نوبت 3  شش ماهه اول سال صبح ها  

در روزنوبت    7نوبت بصورت عمومي مجموع    6آموزشي و عصرها    نوبت  بصورت  1شش ماهه دوم سال صبح ها     

نفر مي باشد.   15 و حداکثر  10ظرفیت هر سانس آموزشي حداقل    

  .مي باشدنفر   65و حداکثر    50عمومي حداقل    ظرفیت

نفر مي باشد .  400و حداکثر   نفر  350ظرفیت روزانه کل استخر حداقل   

مي باشد.  نفر   2مربي غريق نجات در هر سانس     

مي باشد. متر مربع  1200متراژ و زير بنای کل مجموعه استخر    

د. روز معادل يکسال تمام مي باش  365   نامه  مدت بیمه    

 استخر سرپوشیده با پوشش سرامیک آجدار و تصفیه آب بصورت گازی و روشنايي استخر از سقف مي باشد. 

 توضیحات :

  ريال    000،000،007  معادل  هزينه پزشکي هر نفر در هر حادثه پوشش    -1

ريال     000،000،000،28معادل    نفر   4  حداقلهزينه های پزشکي در طول دوره بیمه     -2  

ريال   000،000،000،12   معادل  فوت و نقص عضو هر نفر در هر حادثه   پوشش-3  

 4    ريال    000،000،000،61 معادل   فوت و نقص عضو هر نفر در هر حادثه در ماهای حرام  پوشش  -

ريال   000،000،000،64  معادل  نفر   4  نامه پوشش غوت ونقص عضو در طي دوره  بیمه   -5  
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مورد شامل 4پوششهای اضافي   

ريال   000،000،000،16ديه دوم يا بیشتر تا سقف    -1  

پرداخت خسارت بدون رای دادگاه-2  

ه هزينه های پزشکي بدن اعمال تعرف-3  

  جبران افزايش ديه تا سه برابر   -4

  در ضمن در صورت شرايط مساوی اولويت با نمايندگي های استان فارس و ترجیحا شهرستان فسا مي باشد.


