
 

 
 مشخصات عموميالف: 

 

                                                 : بيمه گذار اطلاعات فردي   -1
 ...............نام كارگزار يا نماينده و كد : .................. ..................:  .............. شماره ملينام خانوادگي  ............................................................  ونام           

 ............................................................................................................................................................. : (محل سكونت)نشاني دقيق و كد پستي  بيمه گذار   -2
 ..................................................... تلفن همراه : ............................................تلفن منزل : ........       

 تعداد حوادث در پنج سال گذشته و شرح نوع حوادث : -3
 (ريال)ميزان خسارت  درصد تقصير علت و)فوت و نقص عض(نوع حادثه  تعداد حادثه سال حادثه رديف

       

       

       

        
 ..........................................قبلي ........ /بيمه گران.......... نام بيمه گر....................: .......... قبل / بيمه نامه هاي سنوات شماره بيمه نامه   -4
 

      شغلي ت امشخصب: 

  مشخصات 
  عنوان شغلي پيراپزشك تخصص يا :..............................................    
 .................. رستاري پپزشكي / شماره نظام ................. ............شاغل در بخش ...................... :............. 
  رشته .......... .................. فارغ التحصيل..........دانشجوي رشته ...........: وضعيت تحصيلي............................... 
  : در صورت سوپر وايزر بودن ، بخش يا بخش هاي مربوطه اعلام گردد 

                    ........................................  (با ذكر نام بخش) ساير     آموزشي      باليني 
 پرستار و بهيار، ماما  : محدوده فعاليت گروه هاي شغلي 

 ........ ................ و       ساير مراكز  دهر بيمارستان       مطب      
 نام و نشاني و تلفن محل كار 

 ................................................................................................................. : بيمارستان ................................................................................................. 
 
 ......................... : مطب............................................................................................................................................................................................... 

 مدت بيمه و ميزان تعهدات مورد درخواستج: 

 ....................مورخ  24تاريخ بيمه نامه: ساعت  ....................مورخ  24روز/ شروع بيمه نامه: ساعت  ....................مدت زمان بيمه: 
 ريال (حداقل تعهد قابل ارائه يك ديه ماه حرام مي باشد) نفر در هر حادثه غرامت فوت و نقص عضو هر

 ريال (اعم از يك يا چند حادثه)  طول مدت بيمه غرامت فوت و نقص عضو در

 تائيديه بيمه گذارد: 
.ه نامه توسط بيمه گر قرار گيردبدينوسيله گواهي مي نمايد كه اظهارات فوق منطبق با واقعيت بوده و صحت آن را تاييد مي نمايم و موافقم كه اين پيشنهاد اساس صدور بيم  

 تاريخ تكميل فرم پيشنهاد  ................. نام و امضاء بيمه گذار .....................................                                                                                                    

 واحد صدور (شعبه/نمايندگي) :
 تاريخ دريافت فرم پيشنهاد ............... امضاء و مهر واحد صدور...................................                                                                                                          

 شماره فرم :  DL – FR-751-43  1:  شماره صفحه 2: شماره بازنگري                     
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