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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 :     ............................. ......... تلفن / دورنگار : شماره 

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

 

ایحرفه  مدني   مسئوليت  بيمه  پيشنهاد  

ها، مراکز جراحي ها، درمانگاه ها، کلينيکمسئولين فني بيمارستان  

ها،  ها، آزمایشگاهه ـای، داروخانموسسات پزشکي هستهدود، ـمح

اران و اشخاص ثالثـي در قبال بيم  ـپزشک رادیولوژی و تصویربرداری   

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 :   ی د قتصاا   کد •
ir.siaAimehB.www 

Email: Masouliat@BimehAsia.ir 

   «   عام  سهامي   » 

ها،  ای، داروخانهها، مراکز جراحی محدود، موسسات پزشکی هسته، درمانگاهها ها، کلینیکای مسئولین فنی بیمارستانحرفهاز شرکت بیمه آسیا )سهامی عام( درخواست می گردد بیمه نامه مسئولیت مدنی  
.. روز به مدت .....................برای بیمه گذار با مشخصات زیر  این پیشنهاد  مندرج در  با توجه به اطلاعات مورد درخواست  را    ها، رادیولوژی و تصویربرداری پزشکی در قبال بیماران و اشخاص ثالثآزمایشگاه
 ............................................. صادر نماید.مورخ    24مورخ ............................................. تا ساعت    24از ساعت  

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

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

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

 .................. شماره پروانه بهره برداری : ............................................................................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ت واحد
صا

خ
مش

صدور 
  

صدور
 

       بیمارستان  □

           کلینیک    □

  □روزی شبانه      □روزانه            های تخصصی) به غیر از درمانگاه تخصصی مغز ، اعصاب و روان ( و خدمات توانبخشی پزشکی شامل:های خیریه و درمانگاهدرمانگاه □

 پزشکی  دندان  □                     ایمونولوژی  □                     تخصص داخلی  □                  لیزر تراپی □                 آلرژی  □

     : .............................................................سایر                   گفتار درمانی  □                        چشم پزشکی  □                فیزیوتراپی  □            کار درمانی □
 □ روزی  شبانه      □روزانه                                                                                                                           های تخصصی مغز و اعصاب:     درمانگاه □

 □ روزی  شبانه      □روزانه                                                                                                                               :                        مراکز جراحی محدود □

    □روزی شبانه      □روزانه                                                                                                                                              ای:هسته موسسات پزشکی □

    □روزی  شبانه      □روزانه                                                                                                                                                                         :داروخانه □

                     □روزی  شبانه      □وزانهر                                                                                                                                                 :تشخیص طبی آزمایشگاه □

                                           □روزی شبانه      □روزانه                      :                                    (MRIو تصویربرداری پزشکی ) شامل سونوگرافی، سی تی اسکن و   رادیولوژی مراکز  □

  

             

  
        

    

    

      

  
  

 

ی 
ن فن

سئولی
ی م

خاب
گروه انت

     
 

   ........... . ..................................... ........ تاریخ تاسیس:           ......................................    ......................................... ............................................ نام مرکز درمانی : ..................
 ........................... ............................. های کلینیک : تعداد تخت                                                                 ..........................................های بیمارستان: تعداد تخت

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

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

 گیرد:اه / کلینیک مورد استفاده قرار میتجهیزاتی که در بیمارستان / درمانگ 

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

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

 نامه: نوع خطرات احتمالی ناشی از موضوع بیمه

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

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

ه   ق ب ا س ی  ا ر ا د ا  ی ی آ م ت  ر ا س ؟   خ د ی ش ا ی                                                                ب ل ر     □ب ی (                  □خ د ی ئ ا م ن ل  ی م ک ت ا  ر ر  ی ز ش  س ر پ ن  د و ب ت  ب ث م ت  ر و ص ر  د  ( 

ت  س ا ه  د ی د ر ـ گ ی  ـ ک ش ز ـ پ ه  ن ی ز ـ ه ا  ـ ی و  ـ ض ع ص  ق ن  ، ت  و ـ ف ه  ـ ب ر  ـ ج ن م ه  ـ ک ه  ت ش ذ ـ گ ل  ا ـ س ه  س ر  د ث  د ا و ـ ح د  ا د ـ ع  :  ت

  حادثه   ............................ طی   نفر    : ............................  نقص عضـو               حادثه .........................طی ...  نفر                   : ...........................................  فـوت

                                                                               حادثه  ...........................   طی   نفر                : ............................   هزینه پزشکی
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http://www.bimehasia.ir/
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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     .....

ــ ـحـ  ی ـــا  ـه ـ  ه مـا    در   ثـــه د حــا  هـــــر  در   نـفــــــر هــر  ی ا بــر فوت    مت ا غر                -2 ..    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 و ح ـ  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    .

 
   فه تعر   ل عما ا   بدون  شکیپز   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  □

 
 ............................. ..................................................................................................................................................................................................................................................................... .............................. :ایر پوشش های مورد درخواست س

 

 

 
 

ی مورد درخو 
ش ها

پوش
ت بیمه گذار

اس
 

 ینجانب ....................................................................................... تعهد می نمایم که:ا 

ها، مراکز جراحی محدود، موسسات ها، درمانگاهها، کلینیکولین فنی بیمارستان ای مسئحرفهمسئولیت مدنی    بیمه نامه به کلیه پرسـش های این پیشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجا که این پیشنهاد جزء لاینفک   . 1

  نامه ات بیمه ارچوب حدود شرایط و مقرّر گر فقط در چ می باشد، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع، بیمه ها، رادیولوژی و تصویربرداری پزشکی در قبال بیماران و اشخاص ثالث  ها، آزمایشگاهای، داروخانهپزشکی هسته

 صادره، مسئول جبران خسارت خواهد بود.

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

ا   مهر                                              : .../.../...                                                                     د پیشنها   تکمیل   یخر تا                                                     ی :ر ا گز ر کا    یا   گی یندنما    ء ضامو 

   تماس :  تلفن                                                                                                            :ر ا گذ  بیمه    ء مضاا  و   مهر  /   نام   
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 شماره تلفن همراه کد ملی  شماره نظام پزشکی  نوع تخصص  گروه انتخابی  خانوادگی مسئول فنی نام و نام  ردیف 

1       
2       
3       
4       
5       

6       
7       
8       

9       
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15       
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17       
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