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 پزشكان پيرااي حرفه مدني بيمه مسئوليت پيشنهاد و پرسشنامه فرم 

اد
نه

يش
پ

 

   …../……/……تاريخ پيشنهاد:       .........................................................  پيشنهاد:شماره 
 ............................. ............................كد معرف:     ........................................................................................................... نام معرف: 

ت  
صا

خ
مش مه
بي

ار 
ذ

گ
 

 ...... ...................................شماره شناسنامه:       ................................................................................... :كد ملي ........................................................................................................... گذار:بيمه
   .................................................................................................................... :عنوان شغل  .........................................  :محل صدور   …../……/…… سال تولد:

   ......................................................................... :پرستاري/شماره نظام پزشكي  ......................................................................... مدرك تحصيلي

ي
شان

ن
 

   ........................................................................................  تلفن / دورنگار:      ........................................................................................................... :مركز درماني محل اشتغال

   .باشيد نشاني دقيق آن را قيد كنيدمي  مطبچنانچه داراي 
................................................................................................................................................................................................................................................................ ................................................................................................ 

فه
حر

ت 
الي

فع
ي 

ا
 

 د؟ييذكر نمادهيد، مياي اوليه انجام ههاي كوچك و كمكتزريقات، جراحي :پزشكي مانند  هايچنانچه شما در مطب كمك -1
................................................................................................................................................................................................................................................................ ................................................................................................ 

 ............................................................................................................................. ......................................................................................................ح دهيد.اي خود را شراي از سوابق حرفه خلاصه -2

............................................................................................................................................................................................................................................................................................ .................................................................... 

مه 
 بي

قه
ساب

و  
ي 

ا ي 
رت

سا
خ

 

  هاي بيمه طرف قرارداد را ذكر نماييد.اي 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   ايهاي گذشته حادثهچنانچه در سال -2

  ، تعداد و مبالغ هر يك را )به صورت مصالحه و يا محكوميت قطعي( ذكر نماييد.ايدبه پرداخت غرامت شده 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... .................................... 

ت  
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ر ت

کث
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ح
گر 
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ب
 

 سرمایه به ریال  نوع پوشش 

  )ماه عادي(  حادثه هر  هر نفر در ايرب  نقص عضو  غرامت فوت و -1

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

  غرامت در طول مدت اعتبار بيمه نامه   حداكثر -3
ي  

ميل
تک

ت 
دا

عه
ت

ي 
ست

وا
خ

در
 

 پوشش هاي تكميلي را در صورت درخواست با علامت زدن در مربع مشخص نماييد . 

1. هاي پزشكيمطب پرستاران شاغل در بهياران و  مسئوليت دانشجويان و  

 2   : تعدد ديات و ديات غيرمسري .         يك ديه مازاد          دو ديه مازاد    سه ديه مازاد 

 3  سال پس از انقضاي بيمه نامه    6سال به  4. افزايش مرور زمان دعاوي از 

 4 تعهدات خريداري شده در جدول مشخصات بيمه نامه:    . مابه التفاوت افزايش ديه در سال بعد علاوه بر  يك بار   دوبار سه بار 

ء  
ضا

 ام
 و

هر
م

مه
بي

ار 
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گ
 

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

 گذارنام/مهر و امضاء بيمه         
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ح
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گر 

 

 
 

 نام و امضاء

 
 

 
 مهر و امضاء معرف
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