
 

 
 مشخصات عموميالف: 

 

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

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

 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

       

       

       

        

 ........................ نام بيمه گر / بيمه گران قبلي ................................................................................قبل : .............. نواتشماره بيمه نامه / بيمه نامه هاي س -4
 

      شغلي ت امشخصب: 

 مشخصات  
  بيمه گذار : تخصص 

  .........................................................  تخصصفوق تخصص      نوع      پزشك عمومي      رزيدنت      متخصص
 ............................ : شماره نظام پزشكي 
  : كمك هاي پزشكي كه تحت مسئوليت بيمه گذار انجام مي شود 

          ... ..............ساير ............... پانسمان و تزريقات      جراحي هاي كوچك     كمك هاي اوليه     
  تعداد تقريبي اعمال جراحي كه توسط بيمه گذار انجام مي شود : 

 ....................يكسال ..طي  ..............يك ماه .....طي .... ...............  هفته يكطي 
 نشاني و تلفن محل كار  ، نام  

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

 

 تعهدات مورد درخواستمدت بيمه و ميزان ج: 

 ....................مورخ  24انقضاء 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-751-37  1:  شماره صفحه 3: شماره بازنگري                     

  

حرفه ای پزشکان مسئولیت مدنی نامه فرم پیشنهاد بیمه   
ساختمان مركزي: تهران، خيابان گاندي، خيابان 

، 2پانزدهم، پلاك   

88791984، نمابر: 88770971-80تلفن:   


	فرم پیشنهاد بیمه نامه مسئولیت مدنی حرفه ای پزشکان

