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  .......................................................:  کد پستی   ..............................................................نشانی بیمه گذار:        ......... ........................................لـّی :  شمـاره م    .................................................نام کامل بیمه گذار :  

  ................................................................... .. ........ ... .......................................................................................سابقه کار:      .......................................................: شماره مجوز    ................. .................. ................................کد اقتصادی: 

   .......................................................................................................................................................پست الکترونیک :      ...................................... شماره تلفن همراه :     ......................... .......... .........ورنگار : تلفن / دشماره 

 ............................................. .........................................................................................محل مورد بیمه: کد پستی      .......................... ................................. ............................... ........................................... نشانی محل مورد بیمه:  

صا 
خ
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ذار 
بیمه گ

 

درمانگاه /لينيکک/مدیران بيمارستان  مدني   مسئوليت  بيمه   پيشنهاد  

اران و اشخاص ثالث ـدر قبال بيم    

اـ   ،   ن ا تهـر  • ي لقـا طا   لـه ا   یت آ   نبـا خي اـ   صـلفـا   حـد  ،   نـ   ن بـا خي
اللهي نجات  ،    ،   قرني   ن بـاـا خي  و  استاد  صف شکن  کوچه  نبش 

 404   ره شمـا ن  سـاختمـا 

 8707 :   تـلـفـن  •

 60098880 :  کـس   فـا  •

 715417111114 :   ي د قتصاا   کد •

•  

ir.siaAimehB.www 

Email: Masouliat@BimehAsia.ir 

   «   عام  سهامي   » 

با توجه به اطلاعات مورد  را    در قبال بیماران و اشخاص ثالث  درمانگاه /مدیران بیمارستان / کلینیکآسیا )سهامی عام( درخواست می گردد بیمه نامه مسئولیت مدنی  از شرکت بیمه  
 صادر نماید.  ............. ......................... مورخ   24تا ساعت    ............... .. ..... ................ مورخ    24روز از ساعت   ....................... به مدت  برای بیمه گذار با مشخصات زیر  این پیشنهاد  مندرج در درخواست 

 ........... ....................... ..........................    :واحد صدور     ................................... ..    :کد       .......... .......................... ............................. .................................................     : گی  یند نما نام 

 .. ... .................... ..................................    :واحد صدور      .............................. .......    :کد      ......... .............................. ........................... .............................................     اری :گز ر کا نام 

 ............ ... .......................................................................   :  قبل  ل سا   نامه  شماره بیمه       ......................... ........... ............................ ......  بیمه نامه تمدیدی است یا خیر؟ )نزد کدام شرکت( : 

 .................. شماره پروانه بهره برداری : ............................................................................. 
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 ــــــح  ید عا   های  ه ا ـــــــ ـم     در  ه ــــــــ ـثد ا ـــ ـح     هر     در  نفر   هر   ی ا بر  انی   ـم  ـمات  جس  ـد  ـص   و    فوت  متا غر  -  1 ..    مبلـغ          :   کثر ا دـــ .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. ..  ریال     .....

 ـ در   نـفــــــر هــر  ی ا بــر فوت    مت ا غر                -2 ــ ـحـ  ی ـــا  ـه ـ  ه مـا    در   ثـــه د حــا  ــر هــ ..    مبلـغ              :  کثــــــرا حــد  م ا ـــرـ .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . .. ..... . . .. .. .. .. .. .. .  یالر    .

.   مبلـغ            :  کثــــر ا حـد   ثـهد حا   هـر  در  نفــر   هـر  یا بر   نامه  بیمه ین ا   ع ضــومو ث  د ا حـو   زا   شینـا   پـزشکـی  ـای ــه  هـزینـه -  3  . .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .  یالر   ....

 ـ  ی ـــــــــــ ـط ـ  و صدمات جسمانی     فوت  یا بر   ـرــــگ  بیمه   تعهد  ـرـــــــــــکث ـا حـد -  4   ـم ..    مبلـغ             :  نامه   بیمه   ت د ـــــ .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. ..... .. .. .. .    یالر  ..

..    مبلـغ            :  نامه   بیمه   ت مــد   طــی   ـیـــ ـشـک ـپــز   ی ــا  ـه   هــزینـه  ی ا ـر ـبـ  ـر  ـگـ  بیمـــــــه  تعهــد   کثــــــر ا حــد  -  5  . .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. ..... . ..  یالر    .

.    مبلـغ :           ـــه ـــــثد حــــا    ــر ـــهــــ   در   مـالـی    رات ـا ـــــخس   ای ــر  بــــر ـــــ ـگــ  حـد اکثــر تعهــد بیمه - 6 .. .. ... . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. . . .. .. .. . . ..  یال ر    .

 ـ  طـول   در   لـیمـا     رات خسـا   ای ـرــــــگــــر  بـــ  حـد اکثــر تعهــد بیمه - 7  ـم  ـبیم    دت ـــــ ..    مبلـغ           نامه :   ه ـــــــ ... . .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. . ..  یال ر    .
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ت درخواست

تعهدا
 

              درمانگاه □             کلینیک   □      بیمارستان   □نوع مرکز درمانی:    

   ........... ...................................................:تاریخ تاسیس                                        ............................................................................... .............................................................. : نام مرکز
                                                         ...................................................: ها تعداد تخت

 سایر:................................................     □خاص       □آموزشی     □تخصصی    □ومیعم نوع فعالیت مرکز: 

 سایر:................................................  □ترکیبی □ خاص     □ خصوصی  □ دولتی   سیستم حمایتی مرکز: 

 

 های مختلف آن را شرح دهید( :  : ) چنانچه بیمارستان شامل چند بخش است، بخش رمانگاهد // کلینیک های مختلف موجود در بیمارستان شرح مختصری از بخش 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. .................. ......................   

 گیرد: مورد استفاده قرار می   درمانگاه/تجهیزاتی که در بیمارستان / کلینیک

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

 نامه: نوع خطرات احتمالی ناشی از موضوع بیمه

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

 )در صورت مثبت بودن پرسش زیر را هـم تکمیل نمائید(         □خیر     □آیا دارای سابقه خسارت می باشید :         بلی

 سه سال گذشته که منجر به فوت ، نقص عضو یا هزینه پزشکی گردیده است :تعداد حوادث در 

                                                                        .... حـادثـه             نقص عضو : .................... نفـر طـی .................... حـادثـه ................... نفـر طـی ..............فـوت : ...........

 حـادثـه ....................طـی  ریال................: ........... خسارت مالی     حـادثـه  ....................طـی  هزینه پزشکی : .................... نفـر
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http://www.bimehasia.ir/
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   فه تعر   ل عما ا   بدون   شکی پز   ی ها   ینه هز ن ا جبر   پوشش  □

  ات و دیات غیرمسری دی تعددپوشش   □

 سه بار   دو بار   بار یک  ریالی دیه  افزایش ارزش پوشش  □

 
 

 ............................. ................................................................................................................................................................................................................................................................ .............................. رد درخواست:سایر پوشش های مو

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

 

 

 
 

ت بیمه گذار
خواس

ی مورد در
ش ها

پوش
 

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

لاینفک   . 1 جزء  پیشنهاد  این  که  آنجا  از  و  داده  پاسخ  کامل  صداقت  با  پیشنهاد  این  های  پرسـش  کلیه  نامه به  مدنی    بیمه  /  مسئولیت  بیمارستان  مدیران 

ثالث    درمانگاه/کلینیک  اشخاص  و  بیماران  قبال  بیمه   می در  واقع،  اظهار خلاف  نوع  در صورت هر  چ باشد،  در  بیمهگر فقط  مقرّرات  و   نامهارچوب حدود شرایط 

 صادره، مسئول جبران خسارت خواهد بود.

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

                                                    ی : ر ا گزر کا    یا   گی یندنما    ء مضاو ا   مهر                                                                                                               :  د پیشنها   تکمیل   یخر تا

  تماس :   تلفن                                                                                                             :ر ا گذ  بیمه   ء مضاا  و   مهر /   نام   

  

 
  

 )پوشش خسارات مالی صرفاً جهت پارکینگ بیمارستان/کلینیک/درمانگاه ارائه می گردد ( 

 


