
 FM-LI-31/01شماره سند: 
  1396 تاريخ :    /    /
  ...........................پيوست: .........

      1از  1صفحه :   
  فرم پيشنهاد بيمه مسئوليت مدني پزشكان

  

   021-2856تلفن:                                                                                                                                            4نشاني : تهران، بلوار ميرداماد خيابان شمس تبريزي جنوبي پلاك 
 021-26403936   دورنگار :                                                                                                                                                                                          Armanins.com سايت :

ي پزشكان را بر اساس مندرجات  اين پيشنهاد به مدت ............... روز ادد بيمه نامه مسئوليت مدني حرفهگرمه آرمان (سهامي عام) درخواست مياز شركت بي
  مورخ ................ صادر نمايد.    24مورخ ........................... تا ساعت  24از  ساعت 

مشخصات بيمه گذار
  

.............سال تولد:........................نام پدر:.......................شماره شناسنامه:............................محل ..........................ملي:..............................شماره.......................نام بيمه گذار :........
  ..صدور:......................................................

  ..................رزيدنت................       پزشك متخصص..............................       جراح متخصص ............................ جراح عمومي            عمومي  نوع تخصص :         پزشك
  يد :....................................... آيا داراي مطب مي باش........................شماره نظام پزشكي :.......................... 

  .................................تلفن:... .............................................................................................آدرس بيمارستان/ ساير مراكز درماني: ..........................................................................................
  .................................تلفن:....................................................................................... .............................آدرس  مطب: ..................................................................................................................
  .................................تلفن:......................................................................................... .............................آدرس منزل:...................................................................................................................

  ................................تلفن:.......................................................................................... ........................................آدرس ساير مراكز درماني: ..............................................................................
  ..................................................................................................................... تلفن همراه: .......................................................نشاني الكترونيكي: .....................................................................

سايرفعاليت ها و سوابق بيمه گذار
  

گيرد، لطفاً ما، اين نوع خدمات انجام ميماني تحت مسئوليت شبوده و در مطب يا ساير مراكز در مطابق با نوع حرفه شما ،ذيلرتي كه هر كدام از گزينه هاي در صو
  ................................................................................................. جراحي هاي كوچك         فوريت هاي اوليه پزشكي            ساير موارد :       تزريقات   يد:   مشخص بفرماي

................................................. .........................................................................................................................................................يد:، نوع جراحي را توضيح بفرمايراحيدر صورت انجام خدمات ج
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

  خواهشمند است خلاصه اي از مدارج تحصيلي ،سوابق حرفه اي  و شرح وظايف خود را مرقوم بفرمائيد:
  ..................................................:....................................................................................... شماره بيمه نامه سال قبل :... بيمه نامه تمديدي است يا خير ؟(نزد كدام شركت)

  خير                      بلي ه خسارت مي باشيد؟          آيا داراي سابق 
  در صورت  سابقه  خسارت،تعداد حوادث در سه سال گذشته كه منجر به فوت ،نقص عضو يا هزينه درمان صدمات جسمي يا رواني گرديده است :

  .... حادثه......:......................... نفر طي:.................. حادثه       هزينه پزشكي:.....................نقص عضو:............... نفر طي          حادثه   .............. ......: ......... نفر طيفوت: ....
  ..........................................................................................................................باشيد؟ ..................نامه خود ميخفيف در بيمهداراي چند سال ت ،در صوررت عدم سابقه خسارت

ش هاي اضافي
تعهدات و پوش

گردد يكي تقاضا مي، لذا ديه سال جاري)تعبيه شده است :درج مبلغ درخواستي ) يا (ببت با سرمايه ثا نظر به اينكه ميزان غرامت مورد درخواست در دو قسمت(الف:  
  يد:نامه انتخاب نمايز دو حالت مورد اشاره را در بيمها
  ...................................................... ريال ي به مبلغ : ..................ديه سال جار . ب .......... ريال              سرمايه ثابت به مبلغ : .................................................................. الف 

  خير            يبل       داريد ؟ "پوشش بيمه اي افزايش ارزش ريالي ديه "، آيا تمايل به انتخاب صورت انتخاب بند ب: ديه سال جاريدر 

مشخصات واحد 

  .............. واحد صدور: ........................................................................................... كد  :.....................شعبه/نمايندگي/ كارگزاري : .................................نام 
  بلي                خير  ت ؟        اس د،باشننامه گروهي نزد بيمه آرمان ميمآيا بيمه گذار عضو گروه هايي مي باشد كه داراي تفاه 
  ..يد: ........................................................................................................................ي، شماره تفاهم نامه را مرقوم بفرمادر صورت اعلام نظر مثبت 

  نمايم كه:............................  تعهد مي.............................................................ينجانب  ا
ورت  مي باشد،درصاي پيراپزشكان به كليه پرسش هاي اين پيشنهاد با صداقت كامل پاسخ داده و از آنجا كه اين پيشنهاد جزءلاينفك بيمه نامه مسئوليت مدني حرفه -1

 مسئول جبران خسارت خواهد بود. ،شرايط و مقررات بيمه نامه صادره در چارچوب حدودبيمه گر فقط هر نوع اظهار خلاف واقع، 
 ي را رعايت نمايم.بارزه با پولشويكليه قوانين مربوط به م -2

نام /مهر و امضاء بيمه گذار :                                     : مهر و امضاء نمايندگي يا كارگزاري                                                                                    

  
  


