
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  مسئوليت مدني حرفه اي پزشكانپيشنهاد فرم                                

 كليه به است خواهشمند ميگردد تعيين برگ اين در مندرج اظهارات اساس بر بيمه حق ميزان و گر بيمه تعهدات اينكه به توجه با
  : دهيد پاسخ كامل و دقيق بطور پرسشها

  :نام و نام خانوادگي 

  :نوع تخصص

  :شماره نظام پزشكي

  

  .ببريد نام لطفاً ميگيرد صورت اوليه كمكهاي و كوچك جراحيهاي ـ تزريقات مانند پزشكي كمكهاي شما مسئوليت تحت كه صورتي در

  

  .فرمائيد معين دهيد انجام است ممكن سال يك مدت در كه را جراحي اعمال تقريبي تعداد

  ؟ است شده مطرح شما عليه خسارتي ادعاي تاكنون شما حرفه خصوص در آيا

  : تلفن:                                                                     مطب نشاني

  : تلفن:                                                               بيمارستان نشاني

  : تلفن:                                                                      منزل نشاني

  

  ريال: .......................................................  درخواست مورد اي بيمه پوشش ميزان حداكثر

بدينوسيله اعلام و اقرار مي نمايم پاسخ هاي مندرج در پرسشنامه و پيشنهاد بطور كامل و صحيح اظهار گرديده و هيچگونه مطلب 
همچنين موافقت مي شود كه اين پيشنهاد اساس صدور بيمه نامه . نادرستي اظهار نشده و يا از هيچ مطلب لازمي خود داري نشده است 

  د و جز لاينفك آن قرار گير

  نام و امضا پيشنهاد دهنده         تاريخ                                                                                                                            

  :تكميل گردد ) كارگزار( اين قسمت توسط نماينده 

  .تائيد مي باشد اطلاعات مندرج در پيشنهاد بطور كامل مورد 

  

  :تاريخ                                          )                           كارگزار( كد نماينده                           )     كارگزار( مهر و امضا نماينده 

  


