
 

  اي پزشكان حرفهمدني بيمه مسئوليت پيشنهاد و پرسشنامه فرم 

هاد
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پي
 

   …../……/……: تاريخ پيشنهاد           ......................................................... :شماره پيشنهاد
  .........................................................: كد معرف        ...........................................................................................................: نام معرف
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   ................................................................................... :شماره ثبت/كد ملي    ...........................................................................................................): حقيقي و حقوقي(گذار  بيمه
  .......................................  :محل صدور  …../……/……13  :سال تولد    ................................................. :شماره شناسنامه

 ................................................. :شماره نظام پزشكي           .................................................: نوع تخصص
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  ..................................................................................................: بيمارستان
  .................................................................................................. :دورنگار/ تلفن         ..................................................................................................: مطب
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  .دييذكر نمادهيد، مياي اوليه انجام ه هاي كوچك و كمكنند تزريقات، جراحيهاي پزشكي ما چنانچه شما در مطب كمك-1
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
  .اي خود را شرح دهيد اي از سوابق حرفه خلاصه -2

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
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  .هاي بيمه طرف قرارداد را ذكر نماييداي داريد، مدت بيمه و شركت چنانچه سابقه بيمه-1
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
كه منجر به فوت يا نقص عضو بيماران شما گرديده و در سازمان نظام پزشكي و مراجع قضايي محكوم به  اي هاي گذشته حادثه چنانچه در سال -2

  .ذكر نماييد )به صورت مصالحه و يا محكوميت قطعي(ايد، تعداد و مبالغ هر يك را  پرداخت غرامت شده
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
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  فوت  نقص عضو  نوع پوشش
  هاي حرام در ماه  اي عاديه در ماه

 ريال ريال ريال  غرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه -1

ريالريالريال نامه و نقص عضو در طول مدت اعتبار بيمه تغرامت فو -2
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  روز ............................  :مدت بيمه درخواستي
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  : نمايم مي  أييد و گواهيبه اين وسيله ت

  .نامه توسط بيمه البرز قرار گيرد شود كه اساس و مبناي صدور بيمه كليه اظهارات فوق مبتني بر واقعيت بوده و موافقت مي -1 
  .نمايد نامه است و به تنهايي هيچگونه تعهدي را براي شركت بيمه البرز ايجاد نمي اين پرسشنامه جزء لاينفك بيمه -2 

  
 گذار بيمه مهر و امضاء/نام             
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  نام و امضاء

 

 
  مهر و امضاء معرف
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