
                                                                                                                                                                 
اي پزشكانحرفهمدني بيمه مسئوليت پيشنهاد و پرسشنامه  فرم    
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   …../……/……تاريخ پيشنهاد:        .......................................... ............... شماره پيشنهاد:
 .........................................................كد معرف:    ........................................................................................................... نام معرف: 
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   .... .................................................................................... :  شماره ثبتكد ملي/  ...........................................................................................................گذار )حقيقي و حقوقي(:  بيمه
 .......................................   محل صدور:  …../……/……13 سال تولد:  ................................................. شماره شناسنامه:

 ...................... ........ ................... شماره نظام پزشكي:      ................................................. :  نوع تخصص 
رزيدنت مي باشد  خير             لي ب   :  ؟آيا بيمه گذار 

ي
شان

ن
 

                                               ..................................................................................................بيمارستان: 
 .................................................................................................. :رنگار تلفن / دو    ............................................................................................ ......مطب:  
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ا
 

جرا هايچنانچه شما در مطب كمك -1  .دييذكر نمادهيد،  مياي اوليه انجام  ههاي كوچك و كمكحيپزشكي مانند تزريقات، 
....................................................................................................................................................... .......................... .............................................................................................................................................................................. 

 .اي خود را شرح دهيداي از سوابق حرفهخلاصه -2
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
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را ذكر نماييد.اي داريد، مدت بيمه و شركتچنانچه سابقه بيمه -1 بيمه طرف قرارداد   هاي 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
حادثهچنانچه در سال  -2 به   ايهاي گذشته  نظام پزشكي و مراجع قضايي محكوم  بيماران شما گرديده و در سازمان  نقص عضو  به فوت يا  منجر 

)به صورت مصالحه و يا محكوميت قطعي( ذكر نماپرداخت غرامت شده  .ييدايد، تعداد و مبالغ هر يك را 
........................................................................................................................................................................................................................................................... .................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
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 سرمایه به ریال نوع پوشش

  )ماه عادي(  حادثه  هر ر اي هر نفر درب نقص عضو ووت غرامت ف -1

  )ماه حرام( حادثه هر غرامت فوت براي هر نفر در  -2

  )ماه حرام(نامه  در طول مدت اعتبار بيمه فوت غرامت  حداكثر -3
ي 
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 .دپوشش هاي تکميلي را در صورت درخواست با علامت زدن در مربع مشخص نمایي
  1. نامهاري شده در جدول مشخصات بيمهبعد علاوه بر تعهدات خريداوت افزايش ديه در سال التفهماب:     بار    يك       دوبار   سه بار 
  2و ديات غيرمسرييات  دد د. تع :           يك ديه مازاد   ديه مازاد        دو      ه مازاد  سه دي 
  3ضاي بيمه نامه  ز انقا ل پسسا 6سال به  4زايش مرور زمان دعاوي از . اف 

  4نظير بوتاكس ، ليزر ، تزريق ژل ، مزو   عمال مشابهتراپي و ا. انجام خدمات زيبايي 
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 روز   ............................  مدت بيمه درخواستي:
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 نمايم: مي  له تأييد و گواهيبه اين وسي
بيمه البرز قرار گيرد.شود كه اساس و مبناي صدور بيمهقعيت بوده و موافقت ميوابر    بتنيكليه اظهارات فوق م  -1   نامه توسط 
باين پرسشنامه جزء لاينفك بيمه  -2   نمايد.رز ايجاد نميراي شركت بيمه البنامه است و به تنهايي هيچگونه تعهدي را 

 
 ر گذابيمه  مهر و امضاءنام/                             
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 مهر و امضاء معرف 
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