
  

 فرم اعلام خسارت مسئوليت حرفه اي پزشكان

                                                                                                                                            
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بسمه تعالي

 رياست محترم بيمه ايران استان قم

 با سلام و احترام

بدليل نحوه اقدامات  ، اعلام ميگردد "وی ذيلامشخصات اينجانب که  تحت درمان  رساند يكي از بيمارانباستحضار مي

                          بيمه نامه مسئوليت باشد . لذا مراتب جهت استحضار و تشكيل پرونده از محل بيمه نامه اينجانب شاکي مياز درماني ، 

 "ضمنا گردد.مي علامابحضورتان ...................................................................................................................... شماره 

 را تحويل شرکت بيمه ايران نمايم. ک مربوطهردام س از صدور رای محكوميت يا برائت ،گردم بلافاصله پمتعهد مي

 

 

 

 زيانديدهمشخصات 

 ............................... :تاريخ تولد..................................... کد ملي :      .......................................:  مصدوم نام نام خانوادگي

 ......................................................................................................................................... :يا شاکي آدرس و تلفن مصدوم 

  ضروری: توضيحات

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

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

حويل در تاريخ ..................................تگذار تكميل و بيمهشخص فرم اعلام خسارت توسط اين د گردبدينوسيله گواهي مي 

 اين نمايندگي گرديد.

 مهر و امضاء نمايندگي

 گذاربيمهو مهر  ء نام و امضا

 کپي کارت ملي مصدوم ، و ضمائم هابيمه نامه و الحاقيه ، فرم تكميل شده  مدارك مورد نياز جهت تشكيل پرونده :


