
 

 بیمه سامان

 ای پیراپزشکان فرم پیشنهاد و پرسشنامه بیمه مسئولیت حرفه

LAF055 

 01   تجدید نظر:

 2 از 1 صفحه: 
 

 گذار(مشخصات و سابقه كاري متقاضي )بیمه

 مشخصات تخصصي  مشخصات عمومي 

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

 ..............................................................: نام پدر 

 ..............................................................: محل صدور 

 ..............................................................شناسنامه : شماره 

 ..............................................................: شماره ملي 

  11/      /          تاریخ تولد: 

 ..............................................................: مدرک تحصیلي 

 ..............................................................: رشته 

 .............. سابقه كار)سال( : 

 .............................................................. : يعنوان فعالیت شغل

 

 ....................................................................................................................................................................................................................:  گذار(نشاني متقاضي )بیمه

 ..............................: نمابر          ..............................: همراه  تلفن           .............................. :ثابت  تلفن       ..............................: كدپستي 

  خیر    اید؟    بلي خریداري نمودهلیت نامه مسئوكنون بیمه آیا تا 

 ................................................................................كننده آن را بنوسید:  شركت بیمه صادر صورتیكه پاسخ مثبت است در 

 خیر     بلي       آیا در سه سال گذشته خسارتي رخ داده است؟     

 در صورتي كه پاسخ مثبت است نوع و میزان خسارت و نام شركت بیمه پرداخت كننده را مشخص فرمایید.  

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

حیهاي كوچک و كمكهاي اولیه صورت مي گیرد؟)لطفاً شرح دهید( شكي همانند تزریقات، جراكمكهاي پزآیا تحت مسئولیت شما 

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

 

 

 محل فعالیتمشخصات 

 ..............................................................................................................................................................................................................: یا كلینیک  بیمارستاننشاني 

 ..............................:  تلفن           ..............................: كدپستي 

 ....................................................................................................................................................................................................................: مطب نشاني 

 ..............................:  تلفن           ..............................: كدپستي 

 مدت زمان مورد درخواست بیمه نامه

 11/            /      روز 22ساعت  تا : ءتاریخ انقضا     11/            /      روز22از ساعت  تاریخ شروع:     . روز .............. :نامهمدت بیمه

 پوششها و میزان تعهدات مورد درخواست بیمه گذار

 تعهد به ریال گذارتعهدات مورد درخواست بیمه 

 .............................. بیمه مدت حداكثر میزان پوشش بیمه اي مورد درخواست در طول

صحت و منطبق  بقا حقداكثر اطلاعقات و یققین اینجانقب  اساس بردارد كه اظهارات مندرج در این پرسشنامه و پیشنهاد بدینوسیله اعلام مي **

 نامه و جزء لاینفک آن قرار گیرد.**صدور بیمهنمایم كه این پرسشنامه اساس و موافقت مي باشدمي

 

 تعهدي ندارد. نامه مسئول است و خارج از آنگر فقط در حدود شرایط و مقررات بیمهبیمه -



 

 بیمه سامان

 ای پیراپزشکان فرم پیشنهاد و پرسشنامه بیمه مسئولیت حرفه

LAF055 

 01   تجدید نظر:

 2 از 2 صفحه: 
 

 است كلیه اطلاعات فوق را محرمانه تلقي نماید. گر متعهدبیمه -

نامه صادر خواهد گذار بیمهبیمهكتبي  موافقتصورت نامه نخواهد بود و فقط در رساند تكمیل پرسشنامه به منزله صدور بیمهبه اطلاع مي **

 **. گردید

                                    
          

 

 نماینده/كارگزار:

 امضاء و تاریخ ،مهر

 

 بیمه گذار:

 امضاء و تاریخ ،مهر


