TIBBİ KÖTÜ UYGULAMAYA İLİŞKİN ZORUNLU MALİ SORUMLULUK SİGORTASI TEKLİF FORMU
I 
SİGORTALI

1
ADI   /    SOYADI   
2.
KİMLİK TİPİ    TC / VERGİ / PASAPORT/YABANCI KİMLİK.
3.
KİMLİK NO 
4.
İŞ ADRESİ 
Tel




mail

5.
ASİSTAN MI?
 
evet
   hayır
          
6.
UZMANLIK DALI 

7.
UZMALIK NO ( aşağıdaki tablodan alınacaktır )

8.
TESCİL TÜRÜ     Diploma/Uzmanlık


9.
TESCİL  NO 

10.
TESCİL TARİHİ 

11.
HEKİMİN TEDAVİ ETTİĞİ YILLIK HASTA SAYISI  

II
SİGORTA ETTİREN (sigortalıdan farklı ise doldurulacaktır )

1. UNVAN 

2. VERGİ NO
3. ADRES   
	UZMANLIK DALI
	UZMANLIK NO
	PRİM TL

	Ağız , diş ve çene cerrahisi
	3
	525

	Ağız , yüz ve çene cerrahisi
	4
	787,5

	Ortodonti
	67
	525

	Protetik diş tedavisi
	3
	525

	Diş tabibi
	95
	315


Bu teklifteki beyan ve ayrıntıların gerçek olduğunu ve önemli herhangi bir gerçeği yanlış beyan etmediğimi /etmediğimizi veya saklamadığımızı beyan ederim/ederiz..

Tarih

Sigortalı Adı Soyadı




Sigortalı İmzası

