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ت
ت مورد درخواس

تعهدا

الف: در هر حادثه:

حداكثرغرامت فوت و نقص عضو دائم اعم از كلي و جزئي براي هر نفر در ماه های عادی : ................................................................................................................................................. ريال

حداكثرغرامت فوت و نقص عضو براي هر نفر در ماه هاي حرام: ...................................................................................................................................................................................................... ريال

حداكثرهزينه  پزشکي براي هر نفر: .............................................................................................................................................................................................................................................................. ريال 

ب : در طي دوره بيمه   

حداكثر تعهد بیمه گر براي فوت و نقص عضو: ......................................................................................................................................................................................................................................... ريال                                             

حداكثر تعهد بیمه گر براي هزينه پزشکي: ................................................................................................................................................................................................................................................ ريال

ت داروخانه
شخصا

م
ت

سار
ق كار، بيمه و خ

سواب

نام داروخانه هايي كه مسئولیت فني آنها به شما واگذار شده است را بنويسید :

نشانيساعات كارنام داروخانهردیف

آيا تاكنون برگ صلاحیت مسئولیت فني شما تعلیق گرديده است ؟ بلي  □   خیر □

در صورت مثبت بودن علت آن را توضیح دهید: .....................................................................................................................................................................................................................................

تاريخ دريافت برگ صلاحیت مسئول فني: ................................................... تاريخ شروع فعالیت به عنوان مسئول فني: ...................................................

آيا تاكنون بیمه نامه مسئولیت در اين زمینه داشته ايد ؟ بلي  □   خیر □  )در صورت مثبت بودن جدول زير را تکمیل فرمايید (

تاریخ انقضاتاریخ شروع بيمه نامهنام شركت بيمه گرردیف

آيا تا به حال درخواست بیمه نامه مسئولیت حرفه اي داشته ايد كه مورد قبول قرار نگرفته باشد ؟ بلي  □   خیر □  علت : ........................................................................

آيا تا به حال در رابطه با مسئولیت حرفه اي شما از جانب مشتريان يا مصرف كنندگان دارو ادعايي علیه شما در مراجع قضايي يا خارج از مراجع قضايي مطرح گرديده 

است ؟ بلي  □   خیر □ ) در صورت مثبت بودن جدول زير را تکمیل نمايید(

از شركت بیمه "ما " درخواست مي شود بیمه نامه مسئولیت مدني حرفه اي مسئول فني داروخانه را بر اساس مندرجات پیشنهاد به مدت .................................. روز از ساعت 24 
مورخ ........................... تا ساعت 24  مورخ .................................... صادر نمايد .

ت بيمه گذار
شخصا

م

نام مسئول فني داروخانه: .........................................................................     

كد ملي: ....................................................................     تاريخ تولد: روز ..............  ماه ..............  سال ..........................................    

تلفن / همراه: ...............................................................................    شماره نظام پزشکي: .................................................................    

كدپستی: .......................................................................................

نشاني: ............................................................................................................................................................................................................. 

نمايندگي/ كارگزار: ...................................................

كد : ................................................................................

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

اينجانب ............................................................................................ تعهد می نمايم كه به كلیه پرسش های اين پیشنهاد با صداقت كامل پاسخ داده و از آنجا كه اين پیشنهاد جزء لاينفک بیمه نامه مسئولیت مدنی 

حرفه ای مسئول فنی داروخانه می باشد ، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع ، مطابق مقررات رفتار خواهد شد .
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كدپستی : 1994618317    
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تاریخ ادعا
موضوع ادعاعلت طرح ادعا

مبلغ مورد ادعا تشدید یا عدم بهبود بيماريفوت یا نقصي عضواشتباه در درج ميزان مصرفارائه داروي اشتباهي


