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 .................: .. كد پستي   ............................................................:   نشاني بيمه گذار     ...........................:  ............لّـي شمـاره م    .............................:  ............نام كامل بيمه گذار 

   ..................................................................................................: ..................سابقه كار.............     .........: .....................شماره مجوز    ...................................: ...................كد اقتصادي

   .........................................................: ..............................................پست الكترونيك .......     ........................ : شماره تلفن همراه     ......................................: دورنگار / تلفن شماره 

 ..................................................................................: .......محل مورد بيمهكد پستي      ................................................................: ...........................................نشاني محل مورد بيمه 

صا
خ

ش
م

ت
ذار

ه گ
م

بي
 

اي حرفه مدني  مسئوليت بيمه پيشنهاد  

ها، مراكز جراحي  ها، درمانگاه ها، كلينيك مسئولين فني بيمارستان 

ها،  ها، آزمايشگاه هـاي، داروخان موسسات پزشكي هستهدود، ـمح

اران و اشخاص ثالثـي در قبال بيمـپزشك راديولوژي و تصويربرداري  

يلقـاطا لـها يتآ نبـاخيـا ، ناتهـر •  نبـاخيـا صـلفـا حـد ، نـ

 404   رهشمـان سـاختمـا ، فظحـا نبـاخيـا وليعصـر و

 

 66977111  و  12  : تـلـفـن •

 66977206  : كـس فـا •

 411111715417  : يدقتصاا كد •

ir.siaAimehB.www 

Email: Masouliat@BimehAsia.ir 

  » عام سهامي «

ها،  اي، داروخانه ها، مراكز جراحي محدود، موسسات پزشكي هسته ، درمانگاهها ها، كلينيك اي مسئولين فني بيمارستان حرفهدرخواست مي گردد بيمه نامه مسئوليت مدني ) سهامي عام(از شركت بيمه آسيا 

روز .. .....................به مدت براي بيمه گذار با مشخصات زير اين پيشنهاد مندرج در با توجه به اطلاعات مورد درخواست را  ها، راديولوژي و تصويربرداري پزشكي در قبال بيماران و اشخاص ثالث  آزمايشگاه

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

  ............................................................  :واحد صدور    .....................................  :كد     .....................................................................................................................  :گي يندنمانام 

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

  ...................................................................................... : قبل لسا نامه اره بيمهشم      ........................................................................... ) :نزد كدام شركت(بيمه نامه تمديدي است يا خير؟ 

  ..................: .............................................................................شماره پروانه بهره برداري 

د
ح

ت وا
صا

خ
ش

م
دور

ص
 

دور
ص

 

        بيمارستان   - الف □

           كلينيك   - ب  □

  □روزي  شبانه      □روزانه            :و خدمات توانبخشي پزشكي شامل) به غير از درمانگاه تخصصي مغز ، اعصاب و روان ( هاي تخصصي هاي خيريه و درمانگاه درمانگاه -ج □

 پزشكي  دندان □                     ايمونولوژي  □                     تخصص داخلي  □                  ليزر تراپي □                 آلرژي  □

      : .............................................................ساير                   گفتار درماني  □                        چشم پزشكي  □                فيزيوتراپي  □            كار درماني □

  □روزي  شبانه      □روزانه                                                                                                                          :     هاي تخصصي مغز و اعصاب درمانگاه - د □

  □روزي  شبانه      □روزانه                                                                                                                          :                        مراكز جراحي محدود -ه □

     □روزي  شبانه      □روزانه                                                                                                                                           :اي هسته موسسات پزشكي -و □

     □روزي  شبانه      □روزانه                                                                                                                                                                 : داروخانه -ز □

                    □روزي  شبانه      □روزانه                                                                                                                                             :تشخيص طبي آزمايشگاه -ر □

                     □روزي  شبانه      □روزانه                               :                                    )MRIشامل سونوگرافي، سي تي اسكن و ( و تصويربرداري پزشكي  راديولوژيمراكز   - ذ □

                      

ي
ن فن

سئولي
ي م

خاب
گروه انت

  
 

 

   ........................................................:تاريخ تاسيس           ......................................    .....................................................................................: ..................نام مركز درماني 

  ........................................................: هاي كلينيك  تعداد تخت                                                                ..........................................: هاي بيمارستان تعداد تخت

  ) : هاي مختلف آن را شرح دهيد چند بخش است، بخش چنانچه بيمارستان شامل: ( كلينيك و درمانگاه /   هاي مختلف موجود در بيمارستان شرح مختصري از بخش
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. .....  

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

  :گيرد كلينيك مورد استفاده قرار مي/ اه درمانگ/ تجهيزاتي كه در بيمارستان 

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

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

  :نامه نوع خطرات احتمالي ناشي از موضوع بيمه

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

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

  )در صورت مثبت بودن پرسش زير را تكميل نمائيد(                  □خير   □بلي                                                              باشيد؟   خسارت ميآيا داراي سابقه 

  : تعـداد حـوادث در سه سـال گـذشته كـه منجـر بـه فـوت ، نقص عضـو يـا هـزينه پـزشكـي گـرديده است

    حادثه   ............................طي  نفر    : ............................ نقص عضـو               حادثه  ............................طي  نفر                   : ........................................... فـوت

                                                                               حادثه  ...........................   طي  نفر                : ............................ هزينه پزشكي

              

ي
ت مراكز درمان

صا
خ

ش
م
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.  مبلـغ         :  كثرادـــــــــح يدعا هاي هاــــــــم  در هـــــــــثداــــح  هر  در نفر هر يابر اني مــمات  جسدــص و  فوت متاغر -  1 . .. . . .. . .. ... .. . .. . .. .. .. .. .. . .. . .. . .. . . .. .. .....  ريال  ..

ـــحـ يـــاـهـ همـا  در ثـــهدحــا هـــــر در نـفــــــر هــر يابــرفوت  متاغر                    - 2 .  مبلـغ                                 : كثــــــراحــد ماـــرـ ... .. . .. .. .. .. . .. .. . .. . .. ... .. .. .. .... ... .. .. .. .. ..   يالر  .

. مبلـغ          : كثــــراحـد ثـهدحا هـر در نفــر هـر يابر نامه بيمه ينا عضــوموث داحـو زا شينـا پـزشكـي ـايــه هـزينـه  -  3   . . .. . . .. .. . .. . .. . .. . . .. .. .. . . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. . ..   يالر .

...  مبلـغ          : نامه بيمه تدــــــمـ يــــــــــــطـ و صدمات جسماني  فوت يابر ـرــــگ بيمه تعهد ـرـــــــــــكثـاحـد  -  4   .. .. . .. . .. . .. ... ... . .. .. .. .. .. . . . .. .. .. .. .. .. ..    يالر ..

.  مبلـغ          : نامه بيمه تمــد طــي ـيــــشـكـپــز يــاـه هــزينـه ياـرـبـ ـرـگـ بيمـــــــه تعهــد كثــــــراحــد  -  5   . .. . . . ... ... . .. .. .. . . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. ... . . . ...   يالر  ..

  □ فهتعر لعماا بدون شكيپز يها ينههزن اجبر پوشش  )6

  : )سرمايه ـاـبـ( يهدمازاد بر يك  يا بيمهپوشش  )10

  □لريا  1.500.000.000 -4/10      □ريال  1.200.000.000 -3/10      □ريال     900.000.000 -2/10                     □       ليار     600.000.000 -1/10  

  □ريال  2.700.000.000 -8/10      □ريال  2.400.000.000 -7/10      □ريال  2.100.000.000 -6/10                     □       ليار  1.800.000.000 -5/10  

  □ريال  3.900.000.000 -12/10    □لريا  3.600.000.000 -11/10    □ريال  3.300.000.000 -10/10                   □       ليار  3.000.000.000 -9/10  

  □ريال  5.000.000.000 - 16/10    □ريال  4.800.000.000 -15/10    □ريال  4.500.000.000 -14/10                   □       ليار  4.200.000.000 -13/10

  ) :يهماسربا (يه دافزايش ارزش ريالي  يا بيمهپوشش   )  12

  □ريال     800.000.000 -4/12      □ريال     600.000.000 -3/12      □ريال     400.000.000 -2/12                     □       ليار     200.000.000 -1/12  

  □               ريال  1.600.000.000 -8/12      □ريال  1.400.000.000 -7/12      □ريال  1.200.000.000 -6/12                     □       ليار  1.000.000.000 -5/12  

          □ريال  2.000.000.000 -10/12                   □       ليار  1.800.000.000 -9/12  

 

 ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ :ساير پوشش هاي مورد درخواست
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ي مورد در

ش ها
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ذار
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  :تعهد مي نمايم كه....................................................................................... اينجانب 

ها، مراكز جراحي محدود، موسسات  ها، درمانگاه ها، كلينيك ولين فني بيمارستاناي مسئ حرفهمسئوليت مدني  بيمه نامهبه كليه پرسـش هاي اين پيشنهاد با صداقت كامل پاسخ داده و از آنجا كه اين پيشنهاد جزء لاينفك  .1

 نامه  ات بيمهارچوب حدود شرايط و مقرّرگر فقط در چمي باشد، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع، بيمهها، راديولوژي و تصويربرداري پزشكي در قبال بيماران و اشخاص ثالث   ها، آزمايشگاه اي، داروخانه پزشكي هسته

 .صادره، مسئول جبران خسارت خواهد بود

 .كليه قوانين مربوط به مبارزه پولشوئي را رعايت نمايم .2

ا مهر                                             : .../.../...                                                                     دپيشنها تكميل يخرتا                                                     :ي راگزركا  يا  گييندنما  ءضامو 

     :تماس  تلفن                                                                                                            :راگذ بيمه  ءمضاا و مهر / نام   

ي
خواست

ت در
دا

تعه
 

  شماره تلفن همراه  كد ملي  شماره نظام پزشكي  نوع تخصص  گروه انتخابي  خانوادگي مسئول فني نام و نام  رديف

1              

2              

3              

4              

5              

6              

7              

8              

9              

10              

11              

12              

13              

14              

15              

16              

17              

18              

19              

20              
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