
   ΠΡΟΤΑΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΑΣΤΙΚΗΣ ΕΥΘΥΝΗΣ ΙΑΤΡΟΥ 

__________________________________________________________________________________________________  

Γεωργίου Παπανδρέου 30Α, Μεταμόρφωση, 144 52, ΤΗΛ: 210.6254285-286 / ΦΑΞ: 210.6254287 

info@focusbrokers.gr 

Κωδικός αριθ. Συμβαλλομένου                                                              Δίκτυο Πωλήσεων: 

1. ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΣ: 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:            Αλληλογραφίας:                                          αρ.          Πόλη:                           Τ.Κ.                 . 

                                                      Ιατρείου:                                           αρ.          Πόλη:                            Τ.Κ.                 . 

2. Α.Φ.Μ.                                                                                   Αρμόδια Δ.Ο.Υ.: 

3. Τηλέφωνο εργασίας:                                                  Κινητο τηλέφωνο:  

4. Διεύθυνση πληρωμής ασφαλίστρων: 

5. Έτος γέννησης:                                                      Έτος αποφοίτησης:                                    . 

6. Σχολή αποφοίτησης: 

7. Ειδικότητα: 

Εκτελείτε χειρουργικές επεμβάσεις: 

Αν ναι, τι είδους επεμβάσεις: 

8. Νοσοκομεία ή/και κλινικές στα οποία 

α. Εργασθήκατε:                                                                                                                        . 

β. Εργάζεσθε:                                                                                                                             . 

9. Χειρίζεστε μηχανήματα ακτινοδιάγνωσης ή ακτινοθεραπείας (laser, ακτίνες Χ κ.α.) 

Εάν ναι, παρακαλούμε δηλώστε αριθμό και τύπο των μηχανημάτων καθώς επίσης εάν αυτά χρησιμοποιούνται μόνο για διαγνωστικούς ή 

μόνο για θεραπευτικούς σκοπούς ή και για τα δύο; 

                                                                                                                                                         . 

                                                                                                                                                         . 

10. Συνεργάζονται μαζί σας             επιμελητές και/ή διπλωματούχοι βοηθοί και        νοσοκόμοι και βοηθοί; 

11. Επιθυμείτε κάλυψη από την χρήση, κατοχή και λειτουργία του ιατρείου σας; 

12. ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ:         Από: 12
η
 μεσημβρινή της                                            Έως:  12

η
 μεσημβρινή της 

ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΑ ΠΟΣΑ 

(α) Σωματικές βλάβες  κατά περιστατικό € ………………….(β) Ανώτατο Όριο Ευθύνης της Εταιρίας € …………………. 

      για όλη τη διάρκεια του συμβολαίου  € …………………. 

Έχει οποιαδήποτε ασφαλιστική εταιρία αρνηθεί να σας ασφαλίσει ή να ανανεώσει την ασφάλισή  

σας; 

Είσαστε ασφαλισμένος στο παρελθόν για αστική ευθύνη και σε ποια ασφαλιστική εταιρία; 

Αναφέρατε λεπτομερώς ιστορικό ζημιών των τριών τελευταίων ετών. 

Βεβαιώνω υπευθύνως ότι τα αναφερόμενα στοιχεία της παρούσας είναι σωστά, αληθή κα ανταποκρίνονται πλήρως στην πραγματικότητα. 

Η πρόταση αυτή αποτελεί τη βάση του ασφαλιστηρίου συμβολαίου.    

Η ευθύνη της Εταιρίας αρχίζει μετά την αποδοχή της πρότασης από αυτήν. 

Ημερομηνία:                                               Υπογραφή Προτείνοντος:                                                    . 

Σ Υ Ν Ε Ρ Γ Α Τ Η Σ  


