 
 
 
 
 
 
 
 

 
中国平安财产保险股份有限公司
PINGANPROPERTY&CASUALTYINSURANCE              COMPANY OF CHINA, LTD.
 
平安医疗责任保险投保问卷
 
 
 
一、基本信息：
医疗机构名称： __清镇市暗流镇卫生院_________________________
联系电话：__13595205040_____联系人Email:__邹能源__ _______
医疗机构执业许可证登记号_42993073752018111C2201__________
医院分类：综合医院 口中医医院  口中西医结合医院
口妇幼保健院 □妇产医院   口护理院（站）  口疗养院
口康复医院 □胸科医院  口心血管医院完 口传染病医院
□骨科医院 □精神病医院   口口腔医院 口皮肤病医院
口肿瘤医院 口主营泌尿  口男科、妇科  □其他专科医院
口整形美容医院 □其他
医疗机构等级：口三甲 口三级其他  □二甲 口二级其他
口一甲 口一级其他  口社康中心卫生院
口诊所 囗其他
二、经营状况：
1、床位数： ___10张_________________________________________
2、年手术人次：__0人次______________________________________
3、年诊疗人次： ___19031人次 ________________________________4、年住院人次：446人次44644444446______________________________

 
 
 
 
6聘专家数量：_0人次_________________________________________5、医务人员数量：15人次；______________________________

7、实习生数量：__0人次___________________________
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三、以往承保及赔付情况
1、以往是否有保险公司承保过此类业务?☑有         口无如有，请列明： ___中国人保__________________________________
2、以往相关事故有无损失记录?□有       ☑无   如有，请详述：
______________________________________________________
______________________________________________________
