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گونه تعهدي نامه منجر نشود، هیچر بیمههاي مندرج در این پیشنهاد را با کمال صداقت و دقت پاسخ داده و هیچ سوالی را بدون پاسخ نگذارید. تکمیل این فرم تا هنگامی که به صدوپرسش خواهشمند است کلیه متقاضی محترم،
 باشد.)گر میگذار در وجه بیمهبیمه توسط بیمهگر و پرداخت قسط اول حقنامه منوط به پذیرش بیمهتوجه: صدور بیمه کند. (نمیرازي ایجاد  براي شرکت بیمه

 سال تمام) 18گذار (حداقل سن مشخصات بیمه
 ملی: کدملی/ شناسه نام پدر: خانوادگی:نام نام/ شرکت:

 ☐سایر  ☐آقا   ☐  جنسیت: خانم تولد:محل  تاریخ تولد: ش. ش/ شماره ثبت:
 شغل اصلی: سطح تحصیلات: تابعیت:       ☐  متأهل      ☐ وضعیت تأهل: مجرد

 نشانی: مشاغل فرعی:
 ایمیل: تلفن همراه: تلفن ثابت: کدپستی:

 شدهمشخصات بیمه
 باشد.)شده شخص واحدي باشند، تکمیل این قسمت ضروري نمیگذار و بیمه(در صورتیکه بیمه                          سایر:                   ☐ گذار: خودمشده یا بیمهنسبت بیمه

 کد ملی: نام پدر: نام خانوادگی: نام:
 ☐سایر  ☐آقا   ☐  جنسیت: خانم محل تولد: تاریخ تولد: ش. ش:

 شغل اصلی: سطح تحصیلات: تابعیت:       ☐  متأهل      ☐ مجرد وضعیت تأهل: 
 نشانی: مشاغل فرعی:

 ایمیل: تلفن همراه: تلفن ثابت: کدپستی:
 مورد درخواست نامهمشخصات بیمه

 ☐یکجا    ☐ماهه  شش ☐چهارماهه   ☐ماهه  سه ☐دوماهه   ☐ماهانه   ☐پرداخت: سالانه   روش ............................................ریالاولیه:  سپرده نامه: .......... سال مدت بیمه
 سرمایه فوت: ............درصد  افزایش سالانه سرمایه فوت: .............................................ریال بیمه: ........... درصدحق افزایش سالانه بیمه: ...................................ریالمبلغ حق

 ☐ساله20            ☐ساله10         ☐ساله5مستمري مدت معین:           ☐العمر  مستمري مادام        ☐پرداخت سرمایه: یکجا   نحوه
 هاي تکمیلیپوشش

 نامه)بیمه پوشش فوت به علت حادثه (مازاد بر سرمایه
 فوت به هر علت برابر سرمایه ☐چهار   ☐سه   ☐دو   ☐یک   ☐عدم درخواست  

 بیمه در صورت از کارافتادگی دائم و کلی به هر علت:پوشش معافیت از پرداخت حق
 ☐عدم درخواست☐بیمه گذار☐بیمه شده

 ☐سه   ☐دو   ☐یک   ☐: عدم درخواست  بیمه شده پوشش تکمیلی دریافت مستمري درصورت ازکارافتادگی
شده گذار شخص واحدي باشند یا بیمهشده و بیمههاي فوق باید بیمهپوشش پرداختی (براي ارائه ي سالانهبیمهبرابر آخرین حق

 استفاده از پوشش معافیت باشد)خواهان 
 ☐خیر   ☐: بلی  درصد سرمایه فوت10به اندازه  بیمه گذارپوشش تکمیلی دریافت مستمري درصورت ازکارافتادگی 

 ☐خیر    ☐پوشش نقص عضو یا از کارافتادگی دائم کلی یا جزئی ناشی از حادثه:   بلی 

 ☐درصد 20 ☐درصد 10 ☐پزشکی ناشی از حادثه: عدم درخواست  پوشش هزینه

فوت به هرعلت) به میزان............درصد یا ....................................  درصد سرمایه 30پوشش امراض خاص و سرطان (حداکثر 
 ☐ریال،عدم درخواست 

 (به شرط دریافت پوشش امراض خاص) ☐خیر   ☐سرمایه امراض خاص تکمیلی:  بله  

 هاي تکمیلی:پوشش بیمهپرداخت حق نحوه
 ☐بیمه اضافه شود جداگانه محاسبه و به حق  ☐اصلی منظور شود  بیمهدر حق

 ☐خیر   ☐باشد: بله  شده خواهان استفاده از پوشش درمان انفرادي میبیمه

 کنندگانمشخصات استفاده

ت 
ور

 ص
در

 
ت 

حیا
 

مه
بی

ده
ش

 

 نام
 (شرکت)

 اولویت درصد سهم شدهنسبت با بیمه تاریخ تولد کدملی جنسیت نام پدر خانوادگینام
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 سوابق بیمه اي بیمه شده

 علت عدم صدور ریال)سرمایه فوت (به  شماره پیشنهاد / بیمه نامه در جریان صدور / صدور / عدم صدور نوع بیمه نامه نام شرکت بیمه اي

      

      

 وضعیت سلامت افراد خانواده

بیماري روحی و سکته مغزي، بیماري مادرزادي یا  شما (پدر، مادر، خواهر، برادر، همسر و فرزندان) به بیماري سل، سرطان، بیماري قلبی، بیماري ریوي، فشار خون، مرض قند، نارسایی کلیه، ) آیا از افراد درجه یک خانواده1
 عصبی مبتلا بوده یا می باشند؟ نام برده و توضیح دهید.

 

 سال فوت نموده اند؟ نام برده و علت فوت را توضیح دهید. 65شما (پدر، مادر، خواهر، برادر، همسر و فرزندان) زیر سن  ) آیا  از افراد درجه یک خانواده2
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 گذارشده و بیمهسوالات پزشکی از بیمه

 کند.شده کفایت میبیمهصورت تنها تکمیل ستون مربوط به گذار تکمیل گردد در غیر اینباشد ستون مربوط به بیمهگذار خواهان استفاده از پوشش معافیت و فوت میچنانچه بیمه
 بیمه گذار بیمه شده

 خیر بله خیر بله
     اید؟ی یا چرکی و...) داشتهنمزمن، آسم، تنگی نفس، خلط خو هاي دستگاه تنفسی (سرفهبیماري . آیا سابقه1
     اید؟داشتهریزي بدون علت طولانی خونی و خونتزریق خون، کم هاي خونی، سابقهبیماري .آیا سابقه2
     اید؟هاي کلیه، مجاري ادرار، مثانه، پروستات، سنگ کلیه و... داشتهبیماري .آیا سابقه3
     اید؟خودکشی و وسواس داشته اضطراب، افسردگی، سابقههاي اعصاب و روان،بیماري .آیا سابقه4
     اید؟خونریزي زیرپوستی داشتههاي بزرگ در حال رشد و خالهاي پوستی،بیماري .آیا سابقه5
     اید؟و... داشته ، کاهش یا افزایش اشتها، چربی خون بالادیابت ،هاي غدد داخلی نظیر تیروئیدبیماري .آیا سابقه6
     اید؟داشتهسینه، تنگی نفس، تپش قلب و سکته قلبی خصوص فشار خون، درد قفسههاي قلب و عروق بهبیماري .آیا سابقه7
     اید؟زردي و یرقان و... داشتههاي گوارشی، کبد، پانکراس، تهوع و استفراغ مکرر، اسهال خونی،بیماري .آیا سابقه8
     اید؟اس، مشکلات حرکتی، فراموشی و... داشتهي مغزي، امتشنج، سکته هاي داخلی،بیماري .آیا سابقه9

     اید؟هاي گوش و حلق و بینی، خونریزي بینی، کاهش شنوایی، ترشحات چرکی یا خون از گوش و... داشتهبیماري .آیا سابقه10
     اید؟هاي استخوانی، عضلات و مفاصل، آرتریت و... داشتهبیماري .آیا سابقه11
     اید؟مالت و... داشتههاي عفونی مانند سل، هپاتیت، ایدز، مالاریا، حصبه، تب بیماري .آیا سابقه12
     اید؟هاي چشم، تاري دید، دوبین، کاهش بینایی، انحراف چشم، ضعف چشم و...) داشتهمردگی یا کبودي دور چشم، مویرگهاي چشمی (خون.آیا بیماري13
     .........................................................................................................................آیا خدمت نظام وظیفه را انجام داده اید؟ با ذکر دلیل 14
     .....................................کنید؟ درصورت استفاده نوع و مقدار آن را مشخص کنید. ...........................آیا از سیگار، مشروبات الکلی و مواد مخدر استفاده می15
     ........................................................ باشید یا ورزش حرفه اي انجام میدهید؟ لطفاً مدت استفاده از موتورسیکلت در طول روز و نوع ورزش ذکر گردد..آیا راکب موتورسیکلت می16
     اید؟ میزان افزایش ................... کیلوگرم یا کاهش ..................... کیلوگرمگذشته کاهش وزن داشته ماهه.آیا در شش17
     ...................................... و به چه میزان.......................................... اید؟ کدام قسمت .آیا دچار نقص عضو یا ازکارافتادگی شده18
     ....................................................................................................................آیا مورد عمل جراحی قرار گرفته یا از دارویی بصورت بلندمدت استفاده می نمایید؟ با ذکر توضیح کامل .....19
     . (سوال مخصوص بانوان) آیا در حال حاضر باردار هستید؟20
     .............................................کامل ......................................................................................................................... (سوال مخصوص بانوان) آیا سابقه بیماري هاي زنانه داشته اید؟ با توضیح 21
     .........................با توضیح کامل ............................................................................................................... ذکر نشده باشد؟ در موارد فوق اید کهدیگري مبتلا شده . آیا به بیماري یا عارضه22
     .آیا در حال حاضر سالم هستید؟23

 کیلوگرم.......................گذار: وزن بیمه مترسانتی ............................گذار: قد بیمه کیلوگرم............................... شده:وزن بیمه مترسانتی........................ شده:قد بیمه
 گزارش فروشنده بیمه تایید اظهارات

نامه و مفاد فرم پیشنهاد، شرایط عمومی بیمه نماییم که کلیهشده) اعلام میبیمهگذار و اینجانبان (بیمه
سوالات با  هاي تکمیلی را به عنوان شروط ضمن عقد مطالعه نموده و به کلیهشرایط عمومی پوشش

 گویی بهصداقت و دقت پاسخ داده و مطلع هستیم که هرگونه اظهارنظر خلاف واقع و یا خودداري از واقع
دادن مزایاي آن خواهد زندگی و از دست شدن قرارداد بیمهقانون بیمه باعث باطل 12 عمد، به موجب ماده

نامه، تقاضاي صدور گر و نیز ارزش بازخرید بیمهشد. ضمنا با اطلاع کامل از حدود تعهدات خود و بیمه
دارند هرگونه اطلاعات مورد نیاز که گر اجازه گر یا پزشکان معتمد بیمهنامه را دارم. همچنین بیمهبیمه

 شده باشد را کسب نمایند.گذار و بیمهراجع به وضع مزاجی و سلامت بیمه
 .......................نام و امضاي بیمه گذار ..................................................   نام و امضاي بیمه شده .............................

 ........../............./.....................                          تاریخ ........../............./.....................تاریخ 

 مدت آشنایی: .......................     ☐ خیر     ☐ شناسید؟   بلهگذار را شخصا میشده و بیمه. آیا بیمه1
 ..........................................  ☐ خیر     ☐ گذار در حال حاضر از سلامت برخوردارند؟  بلهشده و بیمهبیمه. به نظر شما 2
           ☐ خیر     ☐ اید؟  بلهشده گذاردهگذار و بیمهزندگی اطلاعات کامل در اختیار بیمه بیمه . آیا درباره3
      ☐ خیر     ☐ اند؟بلهشده درحضور شما شخصا فرم پیشنهاد را تکمیل نمودهگذار و بیمهبیمه. آیا 4
      ☐  خیر     ☐  باشد؟بلهشده مورد تایید میگذار و بیمه. آیا صحت امضاي بیمه5

 اتب فوق مورد تایید است.شده شخصا توسط اینجانب رویت گردیده و مرگذار و بیمهشود بیمهوسیله گواهی میبدین
 سرپرست فروش:نماینده و نام، امضا، مهر و کد 

 تاریخ ........../............./.....................

 گر تکمیل خواهد شداین قسمت توسط بیمه
 اظهارنظر نهایی کارشناس صدور گراظهارنظر پزشک معتمد بیمه کارشناس صدور اظهارنظر اولیه

شده نیاز به انجام آزمایشات گذار/ بیمهنامه براي بیمهبیمهصدور 

        ☐  ندارد  ☐  پزشکی: دارد

 بودن پاسخ، دلیل انجام معاینات پزشکی:در صورت مثبت

 سن بیمه شده / بیمه گذار   ☐  نامهبیمه سرمایه  ☐  

 موارد: ..................................سایر   ☐  مسائل پزشکی  ☐  

 ...............................صدور: ................... نام و امضاي کارشناس اولیه

 تاریخ: ......./......../...........

گذار/ . با توجه به اطلاعات پزشکی و عمومی مندرج در فرم پیشنهاد بیمه1

  ☐  ندارد    ☐  شده نیاز به انجام معاینات پزشکی:دارد  بیمه

 ...............................................................................................................نوع آزمایش: 

نامه از . با توجه به بررسی اطلاعات فرم پیشنهاد و نتایج آزمایشات صدور بیمه2

........... درصد با .....       ☐  گرددهاي زندگی:تایید مینظر مقررات پزشکی بیمه

 علت:.............. ☐ باشدگر نمیبه صلاح بیمه ☐ گردداضافه نرخ پزشکی تایید می

 تاریخ: ......./......../....................................امضا و مهر پزشک معتمد:.....................نام،

مندرج در فرم پیشنهاد و قوانین و نامه با توجه به اطلاعات صدور بیمه

 گري:مقررات بیمه و بیمه

 با نرخ عادي بلامانع است. ☐ 

 علت ...............بلامانع استبا اضافه نرخ ................درصد به ☐  

 باشد.پذیر نمیعلت .................................... امکانبه  ☐  

 امضاي کارشناس نهایی صدور: .....................................نام و 

 تاریخ: ......./......../...........

 شماره بیمه نامه: ............................................................................................. .....................................................................................................شماره پیشنهاد:  تاریخ تکمیل فرم پیشنهاد: ........../............./......................


