
 

 فرم پیشنهاد بیمه مسئولیت مدنی پیراپزشکان

 

 FR-LB-01-00 کد مدرک: 

پیراپزشکان فرم پیشنهاد بیمه مسئولیت مدنی   

 

 

نامهمدت زمان مورد درخواست بیمه   

نامه:مدت بیمه  

روز                                                                24تاریخ شروع: از ساعت   

روز  24تا ساعت  تاریخ انقضا:  

دارد که اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پیشنهاد بر اساس صحت و منطبق با حداکثر اطلاعات یقین **بدینوسیله اعلام می

گیرد. نامه و جزء لاینفک آن قرار مینمایم که این پرسشنامه اساس صدور بیمهباشد و موافقت مییم باینجان  

 

نامه نخواهد بود و فقط در صورت موافقت کتبی  تکمیل این پرسشنامه به منزله صدور بیمه رساند، ** به اطلاع می

نامه صادر خواهد گردید.** ، بیمهگذاربیمه  

    

ت بیمه  گذار 
صا

شخ
 م

 نام و نام خانوادگی:                                               کدملی:                                    شماره شناسنامه:

 تاریخ تولد:            نام پدر:                                                

 شماره پرسنلی/استخدام:                                       نوع حرفه:        پیراپزشک                 دانشجوی پیراپزشکی 

 تحصیلی: نوع تخصص:                                                     آخرین مدرک تحصیلی:                  رشته 

 تلفن:        نام و نشانی مطب: 

 نام و نشانی بیمارستان:                                                                                         تلفن: 

 تلفن:       نام و نشانی سایر مراکز درمانی:                                                                           

 تلفن همراه:                                                                    نشانی محل سکونت:                                                                                        

ق
ت ها و سواب

 سایر فعالی

ای پیراپزشکان را دارید؟ چند سال سابقه عدم اعلام خسارت در بیمه مسئولیت حرفه  

با حرفه شما منطبق است؟ های زیر کدام یک از گزینه  

های اولیه پزشکی صورت  های کوچک و فوریتجراحی در مطب یا سایر مراکز درمانی تحت مسئولیت من خدماتی مانند تزریقات، 

گیرد. می  

باشم.                    سوپروایزر بالینی هستم.                         سوپروایزر آموزشی هستم. مامای دارای مطب مستقل می  

بهیار شاغل در مطب پزشک میباشم.       باشم.           پرستار شاغل در مطب پزشک می  

              رخ داده است؟     بله                خیر  ای که منجر به فوت یا نقص عضو شده باشد،آیا حداقل در پنج سال گذشته،حادثه

ریال                                           بیمه: ه طی دور در  حداکثر تعهد مورد درخواست  

گذار: بیمه  

و تاریخ: ءامضا مهر  

 

: کارگزار/نماینده  

و تاریخ: ءامضا مهر  

 

 


