
پيشنهاد بيمه مسئوليت مدنی
حرفه ای پزشکان  و پیراپزشکان 

از شرکت بيمه "ما" درخواست می شود بـيمه نامه مسئوليت مدنی حرفه ای پزشکان/ پیراپزشکان را بر اساس مندرجات  اين پيشنهاد صادر نمايید .

حداکثر فوت و نقص عضو در ماه های عادی  : ............................................................................................................................................................................................................................................ ريال .

حداکثر تعهد فوت در ماه های حرام : ........................................................................................................................................................................................................................................................... ريال .

حداکثر تعهد فوت و نقص عضو در طی دوره : ........................................................................................................................................................................................................................................ ريال .

FO
-1250-07-01

ت بيمه گذار
شخصا

م
ت

ميزان تعهدا
ق

ت ها و سواب
ساير فعالي

لطفا خلاصه ای از مدارج تحصيلی خود را مرقوم فرماييد: ..........................................................................................................................................................................................................................

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

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

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
لطفا خلاصه ای از سوابق حرفه ای خود را مرقوم فرماييد: ..................................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

آیا متقاضی ارائه پوشش خدمات زیبائی می باشید؟  بله □  خیر □       
در صورت درخواست تصویر گواهینامه/ مدارک اخذ شده مرتبط، پیوست نمایید. ...........................................................................................................................................................

آیا تا کنون محکوم به جبران خسارت حرفه ای )بهرنحوی( شده اید ؟ ..............................................................................................................................................................................  
چند سال سابقه عدم اعلام خسارت در بيمه مسئوليت حرفه اي پزشكان/پیراپزشکان داشته ايد؟ ......................................................................................................................................................................................
آيا جزء اعضاي گروه هايي كه داراي تفاهمنامه گروهي با بیمه "ما"  مي باشند، هستيد؟ ................. شماره تفاهمنامه؟ ...................................................................................................................

هر كدام از گزينه هاي زير منطبق با حرفه شما مي باشد علامت بزنيد.
□ در مطب يا ساير مراکز درمانی تحت مسئوليت اينجانب خدماتي مانند تزريقات ، جراحی های کوچک و فوريت های اوليه پزشکی صورت می گيرد.

□ اعمال جراحي انجام مي دهم.   
□ اعمال جراحي انجام نمي دهم.

آيا حداقل در پنج سال گذشته حادثه اي که منجر به فوت و نقص عضو  شده باشد ، رخ داده است ؟  بلي □     خير □

نشانی : تهران - میدان ونک 
خیابـان ونــک  - پلاک 9   
کدپستی : 1994618317    
تلفن  :   8690 - 021       

                 www .bimehma .ir

اينجانب ........................................................... تعهد می نمايم که به کليه پرسش های اين پيشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجا که اين پيشنهاد جزء لاينفک بيمه نامه مسئوليت مدنی حرفه ای 
پزشکان/ پیراپزشکان می باشد ، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع ، مطابق مقررات رفتار خواهد شد .                                             

مهر يا امضای پيشنهاد دهنده :                                                                   تاريخ:

مبلغ خسارت )ريال(تعداد نقص عضوتعداد فوتنوع حادثهتاريخ حادثه

نام : .................................................................................   کد ملي: ..............................................................................                                                      

تاريخ تولد: روز............ ماه ............ سال ............ شماره نظام پزشکی: ......................................................                

نوع حرفه: پزشک □     رزيدنت □      پيراپزشك □     دانشجوي پيراپزشكي □  

نوع تخصص: پزشک عمومي □     پزشك متخصص □     جراح عمومي □     جراح متخص □        

زمينه تخصص: ....................................................................................................................................................................

نام ونشانی مطب: ...........................................................................................................................................................................کد پستی : ................................................. تلفن : ......................................                                                      

نام و نشاني بيمارستان: ...............................................................................................................................................................  کد پستی : ................................................. تلفن : ...................................... 

نام ونشانی ساير مراکز درمانی: ................................................................................................................................................  کد پستی : .................................................. تلفن : ......................................

نشانی منزل: ................................................................................................................................................................................... کد پستی : .................................................. تلفن : ......................................

نمايندگي/ کارگزار: ........................................................................................

کد : .....................................................................................................................

كد واحد صدور: ..............................................................................................

توجـه : با توجه به قانون مبارزه با پولشویی مصوب 1386/11/02 مجلس شورای اسلامی و آیین‌نامه و دستورالعمل‌های اجرایی آن، بدین وسیله متعهد و ملتزم می‌شوم ضمن رعایت موارد قانون 
یاد شده و مقررات مربوط از هر گونه اقدامی که منجر به پولشویی گردد خودداری نمایم.

ت 
مد

بیمه نلمه

مدت بیمه نامه از ساعت 24 مورخ ............................ تا ساعت 24 مورخ ........................................ به مدت ....................................... روز می باشد. 


