
 

 حرفه اي پزشكانپرسشنامه بيمه مسئوليت 

 .تعيين مي گردد فرمبا توجه به اينكه تعهدات بيمه گر و ميزان حق بيمه بر اساس اظهارات مندرج در اين متقاضي محترم  

 .به كليه پرسشهاي مطروحه زير بطور دقيق و كامل پاسخ دهيدخواهشمند است 

 :نام و كد معرف 

 مشخصات متقاضي  -1

 :                                                  نام و نام خانوادگي پزشك  -1/1

 :                                      شماره شناسنامه  -3/1 :                                          كد ملي -2/1

 :                                       تاريخ تولد  -5/1 :   نام پدر  -4/1

 :مدرك تحصيلي و سابقه كاري  -7/1 :محل صدور  -6/1

 :شماره نظام پزشكي  -9/1 :نوع تخصص  -8/1

 :نشاني  -11/1
 

 :كدپستي :                                  نمابر:                                    تلفن همراه                           :   تلفن ثابت 

 نشاني مراكز درماني محل اشتغال  -2

 :نشاني مطب  -1/2

 : كد پستي :                                 تلفن                                                                                              

 : نشاني بيمارستان  -2/2

 :كد پستي  :تلفن        

                :                                                                                                                            نشاني ساير مراكز درماني محل اشتغال  -3/2

                                                                                             

 :كدپستي   :تلفن        

 .نام ببريد "جراحيهاي كوچك و كمكهاي اوليه صورت ميگيرد لطفا ٬در صورتيكه تحت مسئوليت شما تزريقات  -4/2

 

 سوابق بيمه اي  -3

 .چنانچه تا كنون سابقه بيمه اي داشته ايد مدت و نام شركت بيمه را ذكر نماييد  -1/3

  

خصوص حرفه ي شما تا كنون ادعاي خسارتي عليه شما مطرح شده است ؟ در صورتيكه پاسخ مثبت مي باشد آيا در  -2/3

 .شرح دهيد

 

 

 :                                                                  مدت و ميزان تعهد مورد درخواست -4

 ريال....................................................... ميزان پوشش بيمه اي مورد درخواست در طول يكسال  -1/4

 .ماه مي باشد............... مدت زمان پوشش بيمه اي مورد درخواست  -2/4

صحيح بوده و هيچگونه  بدينوسيله اعلام ميدارد كه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه............................................................ اينجانب 

همچنين موافقت مي شود كه اين پرسشنامه اساس . مطلب نادرستي اظهار نشده و يا از گفتن هيچ مطلب لازمي خودداري نشده است 

 . صدور بيمه نامه و جزء لاينفك آن قرار گيرد

 
 

 :مهر و امضاي نماينده       :و امضاي متقاضي  نام: ............/............../....................                  تاريخ 
 

 

 .امضاء اين برگ به تنهايي به معني قبول تعهد توسط بيمه گر و يا پيشنهاد دهنده نمي باشد


