
  
  

    

   ، اساس انعقاد قرارداد بيمه بوده و بيمه نامه بر اساس اطلاعات مندرج در آن صادر مي گردد ، نامه و پيشنهاد اين پرسش
  .آن دقت کافي بعمل آيد ر تکميلد بنابراين لازم است
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  :                                                کد ملي                                                                                                    :  )بيمه گذار(نام متقاضی 

  :                                                          کد پستي                               :                                                                                     منزل  نشاني

  : نشاني الکترونيکي                                            :            دورنگار                                            :               تلفن

    :      شغلي كامل عنوان 

  :      بخش مربوطه
  

  :   مدارج تحصيلی و نام دانشگاه 
  

  : ای  سوابق حرفه

  

  :  مرکز درمانی محل اشتغال/بيمارستاننشانی 

                                                                                                                          :                  دورنگار                                 :          تلفن    

  

  : كارگزار / نماينده

 : بازارياب

:كارگزار/نمايندهمهر و امضاء  
 

  : نام شرکت بيمه            بلی          خير   شته ايد؟ان داـپزشکپيرابيمه نامه مسئوليت مدنی حرفه ای  آيا قبلاً

  ؟   خیر           بلیشکایتی صورت گرفته است)نظام پزشکی ویا قضایی(در مراجع ذي صلاح قانونی شما اي  آیا تا کنون بابت مسئولیت حرفه

 خیر             بله   اید؟    آیا تا کنون محکوم به جبران خسارت بابت قصور در انجام مسئولیت حرفه اي خود شده

   : متقاضي  شرح فعاليت

                     

  
  

   پزشکانپيراای  مسئوليت مدنی حرفه نامه پرسش نامه و پيشنهاد بيمه

:مورد درخواست به ريال  تعهدمبلغ   

باشد و اين ورقه به تنهايی موجد هيچ گونه حقی برای بيمه گذار و يا منشاء هيچ گونه تعهـدی  يشنهاد منوط به صدور بيمه نامه مي اعتبار اين پ
 .بيمه نامه حاکميت خواهد داشت ، ورت وجود اختلاف در متن بيمه نامه و اين پيشنهادبرای بيمه گر نخواهد بود و در ص

  

                             :روز  ۲۴الي ساعت            :روز  ۲۴از ساعت                 : مدت بيمه
 

  

١/٢/٥/١٠/١ : فرم  

  

  آيا علاوه بر مرکز درمانی فوق در مطب نيز اشتغال داريد؟                           خير                        بله

  : نشانی مطب

                                                                                                                          :                  دورنگار :                                          تلفن    

  

:نام بیمه گذار  
 

:           امضاء  
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