
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

............................................................................................................ : ارذگ بيمه امن  .................................................................  : ملي هرشما   ......................................................................................

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

         ...................................................... جراح متخصص □   .......................................................... پزشك متخصص □      جراح عمومي □       پزشك عمومي □ : نوع تخصص

     .................................آيا داراي مطب مي باشيد :    ...............................ماره نظام پزشكي: ش     پزشك اينترونشن ( مداخله گر ) □  ........................     ....... رزيدنت □

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

 ..............................................................................  : تلفن    .................................................................................................................................................. : بيمارستان / ساير مراكز درماني درسآ

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

 ..................................................................  :همراه  تلفن    .................................................................................................................................................................................. : نشاني الكترونيكي
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 مدني مسئوليت بيمه پيشنهاد

 حرفه اي پزشكان

اـ  ، ناتهـر • اـخي ها يتآ نب اـطا لـ يلق اـ حـد  ، نـ اـ  صـلف اـخي  نب
اـ وليعصـر و اـ نبـاخي اـ ، فظح  404 رهشمـان سـاختم

 8707                                          : تـلـفـن •

   66977206                         : كـس فـا •

 715417111114               : يدقتصاا كد •
ir.siaAimehwww.B 

  » عام سهامي «

روز از  .......................نهاد به مدت ـرا بر اساس مندرجات اين پيش حرفه اي پزشكاننامه مسئوليت مدني  ت مي گردد بيمهـي عام) درخواسـاز شركت بيمه آسيا (سهام

 صادر نمايد. .............................................مورخ  24تا ساعت  .............................................مورخ  24ساعت 

 .....................................................................  : واحد صدور    .....................................  :كد.........  ..................................................................................................................................  : گييندنمانام 

 ....................................................................  : واحد صدور    .....................................  :كد.......................  ....................................................................................................................  اري :گزركانام 

 خير □بلي       □        ؟   است، مي باشند گروه هايي كه داراي تفاهمنامه گروهي نزد بيمه آسيا  عضو بيمه گذارآيا 

..................................................................... : م بفرمائيدوشماره تفاهمنامه را مرق ، نظر مثبت اعلام در صورت .................................................................................................................. 
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تعبيه شده است ، لذا  )  يه سال جاري( الف : سرمايه ثابت با درج مبلغ درخواستي ) يا ( ب : ددر دو قسمت ميزان غرامت مورد درخواست نظر به اينكه 

 : نمائيدانتخاب  فرم پيشنهاددر يكي از دو حالت مورد اشاره را  تقاضا مي گردد

    ريال .....................................................................................:  ســرمايه ثابت به مبلغ -الف  □

 ريال ماه حرام   ........................................................................................................    ريال ماه عادي و...  ....................................................................................................به مبلغ : ديه سال جاري  -ب   □

ي
خواست

ت در
دا

تعه
 

اين نوع خدمات  ، شمايا ساير مراكز درماني تحت مسئوليت مطابق با نوع حرفه شما بوده و در مطب  ، هر كدام از گزينه هاي ذيل در صورتيكه

 ...................................................... : ساير موارد □   هاي اوليه پزشكيفوريت □   هاي كوچكجراحي □ تزريقات  □ : ، لطفاً مشخص بفرمائيد انجام مي گيرد

................................................... : در صورت انجام خدمات جراحي ، نوع جراحي را توضيح بفرمائيد □ ............................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................... ............................................................................................................................................................................. 

 ................................................................ خود را مرقوم بفرمائيد : و شرح وظايف سوابق حرفه اي ،تحصيلي خلاصه اي از مدارج  خواهشمند است
.......................................................................................................................................................................................................................................... ....................................................................................... 

..................................................................................................................... ................................................... .......................................................................... ............................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................................... .............................................................................................. 

................................................... ت) :ـدام شركـ؟ (نزد ك يمه نامه تمديدي است يا خيرب ................................................... : قبل لسا نامه شماره بيمه  ............... ....................................   

 خير □بلي       □مي باشيد ؟  آيا داراي سابقه خسارت 

 درمان صدمات جسماني يا رواني گرديده است:عضو يا هزينه  منجر به فوت، نقص كهگذشته  سال سه حوادث دردر صورت وجود سابقه خسارت، تعداد 

و ي  نفـر .................. : تفـ ي  نفـر... ............... : عضو نقص          ثهدحا ..................... ، طـ ي،   نفـر.................. :  پزشكي هزينه            ثهدحا.....................  ، طـ   ثهدحا.....................  طـ

 ..........................................................................................................................  .............................................در صورت عدم خسارت ، داراي چند سال تخفيف در بيمه نامه خود مي باشيد : ..............
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نهاد با صداقت كامل هاي اين پيشنمايم كه به كليه پرسشتعهد مي .............................................................................................................................................................................................................. اينجانب

فقط در ، بيمه گر  ، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع باشدمي اي پزشكانحرفهنامه مسئوليت مدني پاسخ داده و از آنجاكه اين پيشنهاد جزء لاينفك بيمه

 . خسارت خواهد بود مسئول جبران ، ادرهنامه ص چارچوب حدود شرايط و مقررّات بيمه

 

 

 راگذ بيمه  ءمضاا و مهر / نامي                                                                           راگزركا  يا  گييندنما  ءمضاو ا مهر

 

 

                                                        :                              دپيشنها تكميل يخرتا
 

ي
ضاف

ي ا
ش ها

پوش
 

   خير □           بلي   □  ايش ريالي ديه را داريد ؟در صورت انتخاب بند ( ب ) كادر تعهدات ، آيا تمايل به اخذ پوشش بيمه اي افز

 ( در صورت جواب بلي يكي از گزينه هاي ذيل را انتخاب فرمائيد )

                           ريالي ديه يك سال آتيارزش پوشش بيمه اي افزايش  □

 ال آتي  ريالي ديه دو سارزش پوشش بيمه اي افزايش  □

                        ه سال آتي ريالي ديه سارزش  ايشپوشش بيمه اي افز □

   ريالي ديه چهار سال آتيارزش پوشش بيمه اي افزايش  □

 

   خير □               بلي □                  آيا تمايل به اخذ پوشش مرور زمان تا شش سال را داريد ؟  □

 

   خير □               بلي □            را داريد ؟  آيا تمايل به اخذ پوشش مسئوليت منشي و تزريقاتي □

 


