
 

  



 

  بيمه سامان

  اي پزشكان فرم پيشنهاد و پرسشنامه بيمه مسئوليت حرفه
LAF٠٥٤ 

 01   تجديد نظر:

  2 از 1 صفحه: 
 

 

  گذار)مشخصات و سابقه كاري متقاضي (بيمه
  مشخصات تخصصي   مشخصات عمومي 

  ...................................................................خانوادگي: نام و نام
  ...................................................................: نام پدر 

  ...................................................................: محل صدور 
  ...................................................................شناسنامه : شماره 

  ...................................................................: شماره ملي 
   13/      /          تاريخ تولد: 

  ...................................................................: يلي مدرك تحص
  ...................................................................: نوع تخصص

  ................. سابقه كار(سال) : 
  ................................................................... شماره نظام پزشكي :

  

  ...................................................................................................................................................................................:  گذار)نشاني متقاضي (بيمه
           ............................: نمابر         ............................: همراه  تلفن         ............................ :ثابت  تلفن         ............................: كدپستي 

   خير    ايد؟    بلي خريداري نمودهسئوليت نامه مكنون بيمه آيا تا 
  ...................................................................كننده آن را بنوسيد:  شركت بيمه صادر صورتيكه پاسخ مثبت است در 

  خير     بلي       آيا در سه سال گذشته خسارتي رخ داده است؟    
  در صورتي كه پاسخ مثبت است نوع و ميزان خسارت و نام شركت بيمه پرداخت كننده را مشخص فرماييد.  

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

  مي گيرد؟حيهاي كوچك و كمكهاي اوليه صورت كمكهاي پزشكي همانند تزريقات، جراآيا در مطب شما و تحت مسئوليت شما 
  ...................................................................................................................................................................................(لطفاً شرح دهيد) 

 
  

 محل فعاليتمشخصات

  ...................................................................................................................................................................................: مطب نشاني 
  ............................:  تلفن            ............................: كدپستي 

  ...................................................................................................................................................................................: بيمارستان نشاني 
  ............................:  تلفن           ............................: كدپستي 

  همدت زمان مورد درخواست بيمه نام

  13/            /      روز 24از ساعت  : ءتاريخ انقضا     13/            /      روز24از ساعت  تاريخ شروع:     . روز ................. :نامهمدت بيمه

  پوششها و ميزان تعهدات مورد درخواست بيمه گذار
  تعهد به ريال  بيمه گذارتعهدات مورد درخواست 

    مدت بيمهحداكثر ميزان پوشش بيمه اي مورد درخواست در طول
صــحت و منطبق با حداكثر اطلاعات و يقين اينجانب  اســاس بردارد كه اظهارات مندرج در اين پرســشــنامه و پيشــنهاد بدينوســيله اعلام مي **
  نامه و جزء لاينفك آن قرار گيرد.**بيمهنمايم كه اين پرسشنامه اساس صدور و موافقت مي باشدمي



 

  بيمه سامان

  اي پزشكان فرم پيشنهاد و پرسشنامه بيمه مسئوليت حرفه
LAF٠٥٤ 

 01   تجديد نظر:

  2 از 2 صفحه: 
 

 تعهدي ندارد. نامه مسئول است و خارج از آنگر فقط در حدود شرايط و مقررات بيمهبيمه -

  است كليه اطلاعات فوق را محرمانه تلقي نمايد. گر متعهدبيمه -
صدور بيمهبه اطلاع مي ** شنامه به منزله  س ساند تكميل پر نامه گذار بيمهبيمهكتبي  موافقتصورت نامه نخواهد بود و فقط در ر

  **. صادر خواهد گرديد

                                     
          
  

  نماينده/كارگزار:
 امضاء و تاريخ ،مهر

 

 بيمه گذار:
 امضاء و تاريخ ،مهر


