
『치과의사 배상책임보험』(임플란트시술 포함,교정시술 포함) 가입신청서  1 

1. 보험계약 당사자에 관한 사항  

보 험 계 약 자 대 한 치 과 의 사 협 회 

피보험자 

 

신   규 

성  명  면허번호  

의/병원명  주민등록번호  

병원주소  E-Mail  

병원전화

번호 
 FAX  핸드폰  

2. 보험가입에 관한 사항 

1) 보험기간 :  2019년      월       일 00:00부터  ~ 2020년     월      일 24:00  까지 

2) 보통약관 (일반치과 의료과실 배상책임 보장 : 배상청구 기준) 및 특별약관 보험료 

가. 보통약관 기본보험료 (단,구강악안면외과 턱수술 부담보 조건임)                          (의사 1인당) 

보상한도액 자기부담금 (1청구당) 

5천만원–1청구당 /1억원–연간총보상한도 A. 5십만원 B. 1백만원 

기본보험료 458,800원 398,000원 

* 상기 요율은 별지로 안내한 손해분담특별약관(Co-ins)을 적용합니다.(별첨의 손해분담특별약관 참조) 

⊙임플란트시술 또는 교정시술을 하지 않는 피보험자는 적정 보험료를 안내 받을 수 있음.(단 선택한 보험 조건에 

따라 임플란트시술 또는 교정시술 관련 사고는 일체 면책임)  

나. 특별약관 보험료 (의사 1인당)                                                              (단위:원) 

특 별 약 관 명 보상한도액 (1청구당 / 연간총) 가입사항 보 험 료 공제금액(1청구당) 

일반시설 및 경호비용 보장 
2백만원 / 4백만원       100,000 

1십만원 
5백만원/ 5백만원       200,000 

벌금 보장 2천만원 / 2천만원        36,000 - 

외래진료 휴업손해 보장 1일 30만원 / 최대 15일       185,000 - 

형사 방어비용 보장 
Ⅰ.구속시 (5백만원 / 5백만원)        31,000 

- 
Ⅱ.기소시 (5백만원 / 5백만원)        62,000 

폭행 및 악의적 파괴행위 보장 
사망후유장해 (1억원 / 1억원)  

      40,000 - 
재물손해 (1억원 / 1억원)  

관습상 비용 및 형사 합의금 보장 5백만원 / 5백만원         95,000 - 

임플란트 재수술비용 보상 보장 상세내용 전화문의   5십만원 

구강악안면외과턱수술 보상 보장 1억원 / 1억원   3,483,000 1천만원 

3. 납입 보험료 (보험기간이 시작된 후라도 보험료를 받기 전에 생긴 손해는 보상하여 드리지 않습니다.)    (단위:원) 

보통약관 (                   원)  특별약관 (                      원)  합    계 (                      원) 

 

귀사의 의사 및 병원배상책임보험 보통약관 및 특별약관을 승인하고 상기와 같이 보험계약을 청약(신청) 합니다. 

2 0 1 9 년        월        일            성  명 :                        (서명 또는 인) 

 입금계좌 : KEB하나은행 (구)외환은행  630 – 004614 – 135      (예금주 : 대한치과의사협회) 

※ 무통장 입금, 폰뱅킹, 인터넷뱅킹 가능, 반드시 본인명의로 입금하여 주시기 바랍니다. 

●보험가입및 상품에 관한 문의: 현대해상화재 엠피에스 의료배상센터 

 ( ☎ 02-762-1870,   FAX 02-2179-8527 / 02-762-3340, 3364  ) 
 팩스 송부시 신청서와 개인정보처리동의서를 같이 송부하여 주시기 바랍니다.  

※ 배상청구기준은 가입증명서에 명시된 소급보장일 이후에 진료한 의료행위로 발생한 사고에 대해 보험기

간 내에 배상청구가 될 경우에 한하여 보장하는 기준입니다.  




