
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ......................................................................شماره ملی:          ..................................................................:  شناسنامهشماره        .........................................................................................................نام بیمه گذار:  

     .......................................................................................................................................................................تخصص و زمینه فعالیت:         .....................................................................لی:  تحصیلات و رشته تحصی

 .........................................................: کار شماره پروانه          ....................................................: شماره نظام دامپزشکی       ..............................................................................بیمه گذار:   فعالیتسابقه 

 .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................نشانی محل کار موضوع بیمه: 

       ..............................................................کد پستی:       ............................................................دورنگار:       ............................................................تلفن همراه:       ............................................................تلفن ثابت: 

 ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................نشانی محل سکونت: 

       ...............................................................کد پستی:       ............................................................دورنگار:       ............................................................تلفن همراه:       ............................................................تلفن ثابت: 
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 دامپزشکان ای حرفه مدني مسئوليت هبيم پيشنهاد

 ا ، ناتهـر اخیـ ها یتآ نبـ یلقـاطا لـ ا صـلفـا حـد ، نـ اخیـ  نبـ
 404   رهشمـان سـاختمـا ، فظحـا نبـاخیـا ولیعصـر و

 

 11404436  و  31 : تـلـفـن 

 11477601 : كـس فـا 

 734437333334 : يدقتصاا كد 
ir.siaAimehB.www 

Email : Masouliat@BimehAsia.ir 

  « عام سهامي »

روز از  .......................د به مدت را بر اساس مندرجات این پیشنها حرفه ای دامپزشکاناز شرکت بیمه آسیا )سهامی عام( درخواست می گردد بیمه نامه مسئولیت مدنی 

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

 .........................................................  :واحد صدور     ..............................  :کد  ..........................................................................................................................  : اریگزرگی / کایندنمانام شعبه / 

 خیر □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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 است .............................../ در یک سال:  .............................../ در یک ماه:  ...............................گردند به طور متوسط در یک روز:  تعداد دام هایی که جهت مداوا ارجاع می

 یا دام ها را به شرح ذیل اعلام نمائید(  )در صورت مثبت بودن، نوع دام    □خیر    □آیا ارائه خدمات دامپزشکی منحصر به دام خاصی می باشد؟:    بلی
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 جراحیمداوا و  □جراحی       □مداوا        □نوع اعمالی که بر روی دام صورت می گیرد 

 ......................................................................................................................................................................در صورتی که اقدام به عمل جراحی می نمائید نوع و شیوه جراحی را به اختصار بیان گردد: 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 مسئولیت خود را در چه زمینه ای تحت پوشش قرار می دهید؟

 اعمال جراحی □مامایی                   □تجویز دارو                     □                درمان    □معالجه                     □تشخیص                   □

 ........................................................... چنانچه مورد یا موارد دیگری در ارتباط با موضوع فعالیت وجود دارد که می تواند در ارزیابی بهتر ریسک یاری رساند را اعلام بفرمائید:
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 ید( را هم تکمیل نمائ ذیل)در صورت مثبت بودن پرسش      □خیر    □آیا دارای سابقه خسارت می باشید:     بلی

 ریال ..............................................................به مبلغ  حادثه .................طی  راس حیوان/ دام .................تعداد :  گردیده است: خسارتتعداد حوادث در سه سال گذشته که منجر به 

     □خیر    □بلی می باشند؟شرکت های بیمه ای ای مرتبط با موضوع کار با سایر آیا دارای پوشش بیمه 

  ........................................................................................................................................................نام شرکت :           ............................................................................................................................................................نوع بیمه نامه: 

 .....................................................................................................................................................................را تهدید می نماید بیان نمائید :   دامخطرات احتمالی که سایر لطفاً نظر خود را در خصوص 

ت 
صا

خ
مش

ت
فعالی

 
و  

ی
سابقه بیمه ا

 

 

 تقاضا می گردد مبلغ مورد نظر را مرقوم نمائید:است، لذا   ارائه تعهد بر اساس سرمايهنظر به اينكه 

...  مبلغ                                                        :  و در طول مدت ثهدحا  هر  در واستیتعهد درخ کثراحد ..... ..... ..... .............. ..... ..... .... ..... .... ....... ..... .....  ریال   ...

ی
ت درخواست

تعهدا
 

 تعهد می نمایم که: .......................................................................................اینجانب 

، در صورت مسئولیت مدنی حرفه ای دامپزشکان های این پیشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجا که این پیشنهاد جزء لاینفک بیمه نامه به کلیه پرسـش .1

 صادره، مسئول جبران خسارت خواهد بود. گر فقط در چارچوب حدود شرایط و مقرّرات بیمه نامههر نوع اظهار خلاف واقع، بیمه

 کلیه قوانین مربوط به مبارزه پولشوئی را رعایت نمایم. .4

 :راگذ بیمه ءمضاا و مهر / نامی :                                        راگزرکا  یا  گییندنما ءمضاو ا مهر                                                                         

 یخ :رتا                                                                       تماس : تلفن   :                                           دپیشنها تکمیل یخرتا

 
 

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

	دستورالعمل صدور دامپزشکان.pdf

