
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 .................................................  : ملی هرشما     .............................................................................................................................................................................................................. : ارذگ بیمه نام

         .................................... شماره شناسنامه:        .................................................. نام پدر:        .............................................. محل صدور:        .............................................. سال تولد:

      ...............................رزیدنت  □     ................................جراح متخصص  □     ................................پزشک متخصص  □     جراح عمومی  □       پزشک عمومی □ : نوع تخصص

          .................: آیا داری مطب می باشید     ..............................................................................................................................................................................................شماره نظام پزشکی: 

 .............................................................  : تلفن      ................................................................................................................................................................. :/ سایر مراکز درمانی بیمارستان درسآ

 ............................................................  : تلفن      ................................................................................................................................................................................................................ : مطب درسآ

 ............................................................  : تلفن      ................................................................................................................................................................................................................. : منزل درسآ

 .............................................:  تلفن همراه     .......................................................................................................................................................................................ی: نشانی الکترونیکـــــ
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 مدني مسئوليت بيمه پيشنهاد

 حرفه ای پزشکان

 اـ  ، ناتهـر اـخی ها یتآ نب اـطا لـ یلق اـ حـد  ، نـ اـ  صـلف اـخی  نب
اـ ولیعصـر و اـ نبـاخی اـ ، فظح  404 رهشمـان سـاختم

 11404436  و  31      : تـلـفـن 

 11477601            : كـس فـا   

 734437333334  : يدقتصاا كد ir.siaAimehwww.B 

Email : Masouliat@BimehAsia.ir 

  « عام سهامي »

روز از  .......................نهاد به مدت ـرا بر اساس مندرجات این پیش حرفه ای پزشکاننی ت می گردد بیمه نامه مسئولیت مدـی عام( درخواسـاز شرکت بیمه آسیا )سهام

 صادر نماید. .............................................مورخ  42تا ساعت  .............................................مورخ  42ساعت 

 ....................................................  : واحد صدور    ..............................  :کد.........  .................................................................................................................  : اریگزرکا/  گییندنماشعبه / نام 

 یرخ □بلی       □آیا بیمه گذار عضو گروه هایی که دارای تفاهمنامه گروهی نزد بیمه آسیا می باشند ، است؟    

 ........................................................................................................................................................................................ در صورت اعلام نظر مثبت ، شماره تفاهمنامه را مرقوم بفرمائید:
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تعبیه شده است ، لذا  ( دیه سال جاری)ب: یا  (ثابت با درج مبلغ درخواستی سرمایهالف: )در دو قسمت میزان غرامت مورد درخواست نظر به اینکه 

 :نمائیدبیمه نامه انتخاب در الت مورد اشاره را یکی از دو ح تقاضا می گردد

 ریال ....................................................................به مبلغ: دیه سال جاری  -ب   □             ریال ....................................................................ســرمایه ثابت به مبلغ:  -الف  □

 خیر □بلی     □    دارید؟ "بیمه ای افزایش ارزش ریالی دیهپوشش "، آیا تمایل به انتخاب دیه سال جاری ب:  بند انتخاب در صورت

 

ت
تعهدا

 
ی 

ضاف
ش ا

و پوش
 

 تعهد می نمایم که: .......................................................................................ب اینجان

می باشد،  حرفه ای پزشکانبیمه نامه مسئولیت مدنی به کلیه پرسش های این پیشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجا که این پیشنهاد جزء لاینفک  .1

 گر فقط در چارچوب حدود شرایط و مقرّرات بیمه نامه صادره، مسئول جبران خسارت خواهد بود.وع اظهار خلاف واقع، بیمهدر صورت هر ن

  پولشوئی را رعایت نمایم.با کلیه قوانین مربوط به مبارزه  .2

 :راگذ بیمه ءمضاا و مهر / نام                      ی :رازگرکا  یا  گییندنما ءمضاو ا مهر                                                            

 

این نوع خدمات  ، شمایا سایر مراکز درمانی تحت مسئولیت مطابق با نوع حرفه شما بوده و در مطب  ، هر کدام از گزینه های ذیل که در صورتی

 ...........................................سایر موارد:  □     های اولیه پزشکیفوریت □      های کوچکجراحی □    تزریقات  □  شخص بفرمائید:انجام می گیرد، لطفاً م

 ...................................................................................................................: ........................................................... را توضیح بفرمائید نوع جراحیدر صورت انجام خدمات جراحی ،  □
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 .........................................................................................مرقوم بفرمائید : خود را  و شرح وظایف سوابق حرفه ای ،خلاصه ای از مدارج تحصیلی  خواهشمند است
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

   ....................................................................................... : قبل لسا نامه شماره بیمه  .................................................................... ت( :ـدام شرکـتمدیدی است یا خیر؟ )نزد ک بیمه نامه

 خیر  □بلی       □    آیا داری سابقه خسارت می باشید؟

 : ستاگردیده  درمان صدمات جسمی یا روانیعضو یا هزینه  منجر به فوت، نقص کهگذشته  سال سه حوادث در داتعدسابقه خسارت، وجود ت رصو در

و ی   نفـر ..................... : تفـ ی  ر نفـ ..................... : عضو نقص     ثـهدحـا .....................طـ ی   نفـر .....................:  پزشکی هزینه           ثـهدحـا..................... طـ اـ .....................طـ  ثـهدح

 ......................................................................................................................................دارای چند سال تخفیف در بیمه نامه خود می باشید ؟ سابقه خسارت ، عدم ت رصو در
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بیمه گذار
 

 FDL10شماره شناسایي: 

 یکویرایش: 

http://www.bimehasia.ir/
http://www.bimehasia.ir/

