
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

............................................................................................................ : ارذگ هبيم نام   ...............................................................  : ملي هرشما       ..................................................................................

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

   ....................................... ساير: □كارشناس مشاور روانشناسي     □   سوپروايزر □     اـامـم □    بهيار □   پرستار □    دانشجوي پيراپزشكي □    پيراپزشك  □:  حرفهنوع 

................................................................................... عنوان كامل شغل و بخش مربوطه: .................................................... ...............................................................................................................         

..................................................................................................................................................شماره نظام پرستاري:           .................................................: مدرك تحصيلي         .........................

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

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

.......................................................................................................................................... : / ساير مراكز درمانيبيمارستان درسآ ...................................................  : تلفن         .......... .......................  

  ...................................................:  .............همراه..............         تلفن ..........................................................................................................................................................................نشاني الكترونيكي: 

صا
خ

ش
م

 ت
ذار

ه گ
م

بي
 

  مدني مسئوليت بيمه پيشنهاد

 در قبال بيماران پزشكانپيراحرفه اي 

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

 66409912  و  13      : تـلـفـن •

   66977206            : كـس فـا •

 715417111114  : يدقتصاا كد •
ir.siaAimehwww.B 

Email : Masouliat@BimehAsia.ir 

  » عام سهامي «

نهاد به ـرا بر اساس مندرجات اين پيش در قبال بيماران پزشكانپيراحرفه اي ت مي گردد بيمه نامه مسئوليت مدني ـي عام) درخواسـاز شركت بيمه آسيا (سهام

 صادر نمايد. .............................................مورخ  24تا ساعت  .............................................مورخ  24روز از ساعت  .......................مدت 

  .......................................................................  : 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 

 .............................................................................................................................................................................................. د:م بفرمائيوشماره تفاهمنامه را مرق ، نظر مثبت اعلام در صورت

 

دور
ص

د 
ح

ت وا
صا

خ
ش

م
 

تقاضا ميتعبيه شده است ، لذا  )ديه سال جاري(ب:  يا با درج مبلغ درخواستي) سرمايه ثابت(الف: در دو قسمت ميزان غرامت مورد درخواست نظر به اينكه 

  :نمائيدبيمه نامه انتخاب در را  يكي از دو حالت مورد اشاره گردد

...................................................ســرمايه ثابت به مبلغ:  -الف  □         الي.................................................................... ر :به مبلغديه سال جاري  -ب □             ريال .................

  

ت 
دا

تعه

هاي اين پيشنهاد با صداقت كامل پاسخ داده و از آنجاكه نمايم كه به كليه پرسشتعهد مي ......................................................................................................................................................... اينجانب

فقط در چارچوب باشد، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع، بيمه گر ميال بيماران در قب پزشكانپيرااي حرفهنامه مسئوليت مدني  اين پيشنهاد جزء لاينفك بيمه

                                  خسارت خواهد بود. مسئول جبران ،نامه صادره حدود شرايط و مقررّات بيمه

  :راگذ بيمه  ءمضاا و هرم / نام                                         ي :راگزركا  يا  گييندنما  ءمضاو ا مهر

   

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

  مي گيرد، لطفاً مشخص بفرمائيد:

..................................................................................ساير موارد:  □هاي اوليه پزشكي       فوريت □تزريقات        □ ......................................................................................... ..............  

  باشم.                         سوپروايزر بالينــي مي □مــامـاي داراي مطب مستقل مي باشم.                           □

  باشم.                        موزشي ميسوپروايزر آ □       بهـيار شاغل در مطب مستقل مي باشم.                    □

  باشم. پرستار شاغل در مطب مستقل مي □

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

  .......... .................................نامه سال قبل : ........... مهي(نزد كـدام شركـت) : ....................................................................  شماره ب ر؟يخ اياست  يدينامه تمد مهيب

       رخي □  بلي □: ديباش يسابقه خسارت م يدارا ايآ 

  : ستاگرديده عضو يا هزينه درمان صدمات جسماني يا رواني  منجر به فوت ، نقص كهگذشته  سال سه حوادث در داتعددر صورت وجود سابقه خسارت، 

و ي  نفـر .............. : تفـ   : .............. نفـر  ، طـي ............ حادثه   يپزشك نهيهز  .............. نفـر  ، طـي ............ حادثه  و نقص عض      ثهدحا ............ ، طـ

 ....................................................................................................................................باشد: ............. ينامه خود م مهيدر ب فيچند سال تخف يدر صورت عدم خسارت، دارا

ق
سواب

ت ها و 
ساير فعالي

 
ذار

بيمه گ
 


