
 

 دانابیمه 

پزشکانپیراحرفه ای فرم پیشنهاد بیمه مسئولیت مدنی   

 

ساختمان مرکزی: تهران، خیابان 

 2گاندی، خیابان پانزدهم، پلاک 

 88770971-80تلفن: 

 88791984نمابر: 

 DL – FR-751-55     :شماره فرم

         2از  1صفحه:                       

 

 عمومیمشخصات 

 ..............................................نام کامل بیمه گذار:   -1

               .......................  :سال تولد           ...............................شناسه ملي :  /شماره ملي 

 نام کارگزار یا نماینده و کد نمایندگي : ..................... 

    .......................................................................................................................................................................... کد پستي و تلفن بیمه گذار : ،نشاني دقیق  -2

 
 

 تعداد حوادث در پنج سال گذشته و شرح نوع حوادث : -3

 تاریخ حادثه ردیف
تعداد 

 حادثه

 و عضو)نقص  نوع

 (فوت
 علت و مقصر حادثه

مبلغ پرداخت شده  

 )ریال(

      

      

      

  باشید تعداد سنوات عدم خسارت را اعلام نمایید: .....................................................خسارت در سال های گذشته مي سابقه در صورتي که فاقد 

 ..................................... :نام بیمه گر قبلي                 ................شماره بیمه نامه سال قبل: ..................... -4

 سوابق بیمه گذارو مشخصات سایر 
 

 مشخصات :
 راپزشکیپ يعنوان شغل  .............................................. : 

 ینظام پرستار شماره  ............................ : 

 رشته ..................... لیفارغ التحص      .............رشته ............................. ی:  دانشجو  يلیتحص تیوضع.................... 

 مربوطه اعلام گردد :  یبخش ها ایبودن , بخش  زریواصورت سوپر در 

 ينیبال          يآموزش          ریسا                    ........................................ 

 ارانیماما ها / پرستاران و به  يشغل یگروه ها تیفعال محدوده  : 

 مارستانیب               مطب            هر دو       مراکز   .............  ریسا 

 :نام , نشاني و تلفن محل کار  

  سایر مراکز درماني  /آدرس بیمارستان ...................................................................................................... : 

 ............................................................................................................  : آدرس مطب 

  بلي     گردد؟ نییتع محل زندگيصرفا استان  تیمحدوده فعال آیا مایل مي باشید       خیر 

 برای آگاهی ازجزئیات با واحد صدور هماهنگی به عمل آورید. ( ") در صورت محدود نمودن محدوده فعالیت برخی از استان ها، در محاسبه حق بیمه تخفیف اعمال خواهد شد ، لطفا

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 دانابیمه 

 پزشکانپیراحرفه ای مدنی  فرم پیشنهاد بیمه مسئولیت 

ساختمان مرکزی: تهران، خیابان 

 2گاندی، خیابان پانزدهم، پلاک 

 88770971-80تلفن: 

 88791984نمابر: 

 DL – FR-751-55     :شماره فرم

         2از  2صفحه:                       
 

 بیمه گذارهای اضافی مورد درخواست پوشش
 : (و بیشتر دوم دیه)دیه  یک بر مازاد ایبیمه پوشش (1

 و عادی های درصد دیه ماه 100بیش از  دگانیاندیبه موجب این پوشش، مسئولیت بیمه گذار در قبال جبران مبلغ ریالي خسارات بدني وارد به ز

 .باشد مي گر بیمه نامه در تعهد بیمه با رعایت سایر شرایط  .............................................. ریال سقف تا حداکثر

 دیه :  ریالی مبلغ افزایش پوشش (2

بیمه نامه  يعموم طیشرا11ماده  تینامه، با رعا مهینسبت به تعهدات مندرج در ب هیاز اعلام قوه قضائ يبه موجب این پوشش، افزایش مبلغ دیه ناش

 د بود.خواه گر در تعهد بیمه شییک /دو/سه/چهار/پنج بار افزا از تاریخ شروع پوشش بیمه برای ،  وستیپ

                                شیتاریخ شروع پوشش بیمه برای سه بار افزا از       شیتاریخ شروع پوشش بیمه برای دو بار افزا از           شیاز تاریخ شروع پوشش بیمه برای یک بار افزا

  شیتاریخ شروع پوشش بیمه برای پنج بار افزا از                 شیتاریخ شروع پوشش بیمه برای چهار بار افزا از

 :  سال 6سال به  4ی از مدت مرور زمان دعاو شیپوشش افزا (3

خصوص مهلت اعلام خسارت، از در  پزشکان یا حرفه يمدن تینامه مسئول مهیب يعموم طیشرا 11شده در ماده  نییپوشش مدت تع نیبر اساس ا

 .ابدی يم شیچهار سال به شش سال افزا

 پوشش هزینه درمان صدمات جسمی یا روانی: (4

ریال با رعایت ......................   براساس این پوشش، مسئولیت بیمه گذار در قبال جبران هزینه های درمان صدمات جسمي یا رواني حداکثر تا سقف

 در تعهد بیمه گر مي باشد. سایر شرایط بیمه نامه

 ریال               300،000،000ریال           200،000،000ریال   100،000،000سرمایه تحت پوشش :             
 

 مدت بیمه و میزان تعهدات مورد درخواست

 14/            /      روز 24از ساعت  : ءتاریخ انقضا     14/            /      روز24از ساعت  تاریخ شروع:       روز ............ :نامهدت بیمهم

 تعهد به ریال تعهدات مورد درخواست بیمه گذار

  حداکثر تعهد بیمه گر برای هر بیمار

  )اعم از یک یا چند حادثه ( حداکثر تعهد بیمه گر در طول مدت بیمه

 

 تائیدیه بیمه گذار

نمایم که به سئوالات مندرج در این فرم پیشنهاد به درستي و منطبق بر واقعیت پاسخ  اینجانب به عنوان بیمه گذار/ نماینده بیمه گذار تعهد مي

 نمایم مندرجات پرسشنامه اساس صدور بیمه نامه توسط بیمه گر قرار گیرد.داده و موافقت مي

 

 

 

 

 

 :شعبه( تاییدیه واحد صدور )نمایندگي/

 

 

 

 پیشنهادفرم تکمیل تاریخ 

 

 نام و امضا بیمه گذار

 

 دریافت فرم پیشنهادتاریخ 

 

 امضا و مهر واحد صدور 

 


