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  گذار: نام بيمه

  كد ملي/ كد اقتصادي:                      تاريخ تولد/ تاسيس:            كد پستي: 

  نشاني:

  :نمابر                تلفن:                                          تلفن همراه:       

  كد نمايندگي:  

  خانم/ آقاي:

  كارگزار:

  :واحد صدور

  
  ....................... مورخ 24نامه: تا ساعت  تاريخ پايان بيمه............. .......مورخ  24نامه: از ساعت  روز/ سال. تاريخ شروع بيمه ............. نامه: مدت بيمه  مدت
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  داروهاي مورد مطالعه:

  شرح تفصيلي طرح مطالعاتي:

  

  

  عوارض جانبي:

  :در كدام كشور    �بلي      �خير    ؟گرفته است مورد استفاده قرار كنونآيا داروي مورد مطالعه تا

  كننده در طرح پژوهشي: تعداد افراد شركت

  اي: هاي زمينه ) بيماري3   �مرد    �) جنسيت: زن 2 سال. ......................) سن: .....1 :كننده شركتويژگي افراد 

  ................ روز.....................هر فرد تحت مطالعه ................ مشاركت) طول دوره 1  :طرح كارآزمايي باليني طول دوره

  ............... روز...........................افراد گروه مطالعاتي ... همه مشاركت) طول دوره 2

  .......... سال....ن: .................گر براي هر بيمار پس از تاريخ شروع درما حداكثر مدت زمان درخواستي جهت تعهد بيمه
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  ................................................. آمار خسارت از سه سال گذشته تا كنون: :گر قبلي ................................... بيمه......نامه سال قبل: ................ شماره بيمه

  علت  مبلغ خسارت (ريال)  نوع حادثه (فوت/ نفص عضو/ پزشكي و ...)  تعداد  تاريخ حادثه
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  نامه ب: در طي دوره بيمه  الف: در هر حادثه

  ريال.............. ...هاي عادي: .............. نقص عضو براي هر نفر در ماهحداكثر تعهد فوت و 

  ريال. ...............................................هاي حرام: ....... حداكثر تعهد فوت براي هر نفر در ماه

  . ريال.................................................هاي پزشكي براي هر نفر: ........... حداكثر تعهد هزينه

  ....... ريال.............حداكثر تعهد فوت و نقص عضو: ........

  ..... ريال................هاي پزشكي: ..... حداكثر تعهد هزينه
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نمايم كه اظهارات مندرج در اين پيشنهاد بر اساس اصل  گذار تعهد مي نماينده بيمهگذار/  اينجانب ................................................... به عنوان بيمه

مدني مجريان طرح مطالعات كارآزمايي باليني تنظيم گرديده و در  نامه مسئوليت حسن نيت و با آگاهي از شرايط عمومي و خصوصي بيمه

نامه  گردد اين پيشنهاد مبناي صدور بيمه موافقت مي از اين رو،تار نمايد. تواند مطابق مقررات رف گر مي صورت هر نوع اظهار خلاف واقع، بيمه

  گيرد. قرار

  گذار: پيشنهاد: ............................................................................. نام، امضاء و مهر بيمهتاريخ تكميل 

  گردد: مياين قسمت توسط نمايندگي/ واحد صدور تكميل 

  امضاء و كد نمايندگي/ واحد صدور: ................................................................. تاريخ دريافت پيشنهاد: ،مهر

 


