
  
 پيشنهاد بيمه نامه مسئوليت جامع پزشكانفرم                     

  حكيم ((    بيمه  )) طرح                       

 

 

 ليه پرسشها بطور دقيقتعيين مي گردد خواهشمنداست به ك فرمباتوجه به اينكه تعهدات بيمه گر و ميزان حق بيمه براساس اظهارات مندرج در اين   

 پاسخ دهيد . 

 

 نام پدر :                                                                شماره شناسنامه :                            م و نام خانوادگي:                  نا

 محل صدور :                                       سال       ماه        تاريخ تولد : روز                                                   كد ملي :       

 

 .................................  شماره نظام پزشكي :                                        ................................................... نوع تخصص:

 

 .................................    تاريخ انقضاء بيمه نامه:                                             خير          آيا رزيدنت هستيد : بلي

 

                    ...............................................................................................................................................................................................استان :     :مركز درماني محدود/نشاني مطب

 .................................................................................................................................................................................................................................................نشاني منزل:  

 

 نمابر:    همراه :             :                        ثابت تلفن

 

 سوابق بيمه ای سنوات گذشته رديف

 )مسئوليت( 

 /شماره بيمه نامه سال قبل ندارد دارد

 شركت بيمه گر

تعداد سالهای  سوابق خسارت 

 ندارد دارد عدم خسارت

       مسئوليت حرفه ای پزشكان 1

   

 :   پوششهای جامع

 كارفرما در مقابل كاركنان و اشخاص ثالث بيمه مسئوليت حرفه ای پزشكان و

 تعهداتساير  تعهدات

  ريال4ر500ر000ر000

 

        

 

     پزشك  ءمهر و امضاتاريخ و                       مي باشد:                          صحت تكميل پرسشنامه فوق مورد تائيد اينجانب 

 

 

 


