
 

 

 

FR-LI-145 1    سازمانی 01 2از 

 حوادث انفرادی بیمهپیشنهاد پرسشنامه و 

 

 

  

 

گونه تعهدی نشود، هیچنامه منجر ر بیمههای 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،

 کند.رازی ایجاد نمی برای شرکت بیمه

 شده گردد.بیمهشده در مدت بیمه رخ دهد و منجر به جرح، نقص عضو، از کارافتادگی و یا فوت بیمههر واقعه ناگهانی ناشی از عامل خارجی است که بدون قصد و اراده تعریف حادثه: 

و وضعیت دائم و قطعی  که ناشی از حادثه بوده عضو یا ازکارافتادگی دائم )کلی یا جزیی( قطع، تغییر شکل و یا از دست دادن توانایی انجام کار عضوی از اعضای بدنمنظور از نقصم و قطعی: تعریف نقص عضو یا از کارافتادگی دائ

 داشته باشد.

 .شودمیوب گر محسبیمهخسارت یا غرامت ناشی از موارد زیر جزو تعهدات  شده:خطرات بیمه

  اقدام برای نجات اشخاص و اموال از خطر و حادثه..4 شده..دفاع مشروع بیمه3 زخم و گزیدگی.هاری، کزاز، سیاهابتلا به .2 بخار و یا مواد خورنده مانند اسید. گاز، تاثیر مسمومیت، شدن،.غرق1
 

 سال تمام( 18گذار )حداقل سن مشخصات بیمه

 نام پدر:  خانوادگی: نام نام/ شرکت:

 شماره شناسنامه/ شماره ثبت:  تاریخ تولد/ تاریخ ثبت: ملی:  کدملی/ شناسه

 تابعیت:  ☐سایر ☐آقا ☐جنسیت: خانم  محل تولد/ محل ثبت: 

 میزان درآمد ماهیانه:  سطح تحصیلات:  ☐متاهل☐وضعیت تأهل: مجرد 

 شغل فرعی:  :(باشددقیق ذکر گردد عناوین شغلی مانند آزاد، کارگی و کارمند و غیره قابل قبول نمینوع شغل یا کار به صورت )شغل اصلی 

 رقمی: کدپستی ده نشانی منزل: 

 تلفن همراه:  نشانی محل کار: 

 تلفن ثابت:  ایمیل: 

 شده مشخصات بیمه

 باشد.(شده شخص واحدی باشند، تکمیل این قسمت ضروری نمیگذار و بیمهبیمه)در صورتیکه  : سایر ☐ گذار: خودمشده یا بیمهنسبت بیمه

 نام پدر: نام خانوادگی: نام: 

 شماره شناسنامه: تاریخ تولد:  کد ملی:

 تابعیت:  ☐سایر ☐آقا☐جنسیت: خانم محل تولد:

 میزان درآمد ماهیانه:  سطح تحصیلات: ☐متأهل☐وضعیت تأهل: مجرد

 شغل فرعی: :(باشدنوع شغل یا کار به صورت دقیق ذکر گردد عناوین شغلی مانند آزاد، کارگی و کارمند و غیره قابل قبول نمی)شغل اصلی 

 رقمی: کدپستی ده  نشانی منزل:

 تلفن همراه:   نشانی محل کار: 

 تلفن ثابت:   ایمیل:
   

 مورد درخواست نامهمشخصات بیمه
 حق بیمه سالانه )ریال( نرخ سرمایه )ریال( پوششنوع  ردیف

    سرمایه فوت ناشی از حادثه 1

    سرمایه نقص عضو و از کارافتادگی دائم )کلی و جزئی( 2

    ریال( 200،000،00هزینه پزشکی ناشی از حادثه )تا سقف  3

    ریال( 100،000،00غرامت روزانه بیمارستانی )تا سقف  4

    ریال( 10،000،000روزانه عمومی )تا سقف غرامت  5

ش
وش

پ
ی

ضاف
ی ا

ها
 

 مسافرت و مأموریت ☐ تنیس روی میز ☐ تیر اندازی ☐ واترپلو ☐ فوتبال ☐ زلزله ☐ سیکلت یا سرنشینی موتور هدایت ☐

 دوچرخه سواری ☐ دو و میدانی ☐ شمشیر بازی ☐ شنا ☐ والیبال ☐ سوارکاری ☐ آموزشی هواپیمای سرنشینی یا هدایت ☐

 های رزمیورزش ☐ ژیمناستیک ☐ سقوط آزاد ☐ کشتی ☐ بسکتبال ☐ غواصی ☐ هلیکوپتر سرنشینی یا هدایت ☐

 انواع پرتاب)وزنه و...( ☐ بدنسازی ☐ پرورش اندام ☐ وزنه برداری ☐ هندبال ☐ شکار ☐ نجات یا هدایت کایت چتر با پرش ☐

 سایر موارد: بدمینتون ☐ صخره نوردی ☐ کوهنوردی ☐ بیسبال ☐ انواع اسکی ☐ مسابقه اتومبیل سرنشینی یا هدایت ☐

 تاریخ: .......................................... 24ساعت  تا تاریخ: ..........................................              24ساعت از  کوتاه مدت .......................................... روز ☐یکساله      ☐نامه:  مدت بیمه

 شده:وزن بیمه شده:قد بیمه

 شدهدر صورت فوت بیمه کنندگانمشخصات استفاده

 نام 

 )شرکت(
 جنسیت نام پدر خانوادگینام

 کدملی

 )شناسنامه(

 تاریخ تولد 

 )تاریخ ثبت(

 نسبت با 

شدهبیمه
 اولویت درصد سهم

         

         

         

 شده خواهد بود.کننده در صورت هزینه پزشکی ناشی از حادثه و نقص عضو و ازکارافتادگی ناشی از حادثه بیمهاستفاده

 

 گذار:نام و امضای بیمه
 

 تاریخ:
 

 شده:نام و امضای بیمه
 

 تاریخ:
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 شده پیشنهادیاظهارات کلی و وضعیت سلامتی بیمه

 خیر بلی شده پاسخ داده شودهای زیر توسط بیمهپرسش

 اعلام فرمایید.بیمه را  سرمایهنامه و نام شرکت بیمه و نوع بیمهبودن پاسخ، د؟ در صورت مثبت ینامه عمر و یا حوادث در جریان داردر حال حاضر فرم پیشنهاد یا بیمها . آی1

 
  

 میزان خسارت دریافتی را اعلام فرمایید.نام شرکت بیمه و بودن پاسخ، در صورت مثبت  اید؟ای دریافت نمودههای بیمه. آیا تا کنون غرامت یا هزینه درمان ناشی از حادثه از شرکت2

 
  

 میزان و ناحیه نقص عضو را اعلام فرمایید. بودن پاسخ،در صورت مثبت  باشید؟. آیا در حال حاضر دچار نقص عضو و یا از کارافتادگی می3

 
  

توضیحات لازم از قبیل پاسخ،  نبود مثبتدر صورت  اید؟دارای اختلال جسمانی، روحی یا ذهنی که سبب کاهش قدرت تحرک، بینائی، شنوایی و تکلم شود، بودهحال حاضر گذشته یا در آیا در . 4

 اعلام فرمایید.شماره عینک را 
  

 دلیل، تاریخ و ناحیه مورد نظر را اعلام فرمایید. بودن پاسخ،در صورت مثبت  . آیا در حال حاضر در بدن شما پروتز و یا پلاتین کار گذاشته شده است؟5

 
  

 ناحیه نقص عضو را اعلام فرمایید. بودن پاسخ،در صورت مثبت . آیا دچار نقص عضو مادرزادی هستید؟ 6

 
  

 اید؟ در صورت مثبت بودن پاسخ، به طور دقیق ناحیه آسیب دیده شده اعلام شود.. آیا در گذشته دچار شکستگی عضوی از اعضای بدن خود در اثر تصادم و یا حادثه شده7

 
  

   کنید؟زا، مواد اسیدی، مواد محترقه و مواد مشتعل شونده کار می. آیا در محل کارتان با مواد آتش8

   نوع آن را مشخص کنید. با ماشین آلات، ابزار و یا مواد خاصی سر و کار دارید؟ آیا در محل کارتان . 9

عود نماید، های عصبی، عدم تعادل روانی، افسردگی، اضطراب و هرگونه بیماری مزمنی که های قلبی، سکته، آسم، نقرس، صرع، ناآرامی. آیا تا به حال سابقه اعمال جراحی، ابتلا به بیماری10

 اید؟ در صورت مثبت بودن پاسخ، نوع عمل، بیماری و نتیجه معاینات انجام شده را با ذکر تاریخ و نام پزشک معالج اعلام فرمایید.داشته

 

  

 آن ذکر گردد. مادهعلت معافیت پزشکی همراه بند و در صورت مثبت بودن جواب  اید؟ وظیفه استفاده نمودهآیا از معافیت پزشکی در خدمت نظام 

 
  

   د؟باشو یا خارج از محدوده محل کار می بهای زیرزمینی، زیرآب، روی آ. آیا در مجموعه وظایف شما، فعالیت12

   کنید؟باشید؟ هر چند وقت یکبار و چه مناطقی مسافرت می. آیا برای انجام کار مجبور به مسافرت )هوایی، زمینی، ریلی و دریائی( می13

 را نام برده و مدت فعالیت را اعلام فرمائید. نام ورزش در صورت مثبت بودن پاسخ،پردازید؟ ای مییا به ورزش حرفهآ.  14

 
  

   نمایید؟ در صورت مثبت بودن پاسخ، مقدار استفاده از این وسیله نقلیه اعلام گردد.ای استفاده می.  آیا از موتورسیکلت دنده15

   حاضر کاملاً سالم هستید؟. آیا در حال 16

 تأیید اظهارات

شن نماییم که کلیهشده( اعلام میگذار و بیمهاینجنابان )بیمه شرایط عمومی بیمهمفاد فرم پی ضمن عقد مطالعه نموده و به کلیهنامه هاد،  شروط  سخ داده و مطلع  را به عنوان  صداقت و دقت پا سوالات با 

ستیم که هرگونه اظهارنظر خلاف واقع و یا خودداری از واقع ست حوادث شدن قرارداد بیمهقانون بیمه باعث باطل 12 گویی به عمد، به موجب مادهه شد. همچو از د گر یا نین بیمهدادن مزایای آن خواهد 

 شده باشد را کسب نمایند.گذار و بیمهگر اجازه دارند هرگونه اطلاعات مورد نیاز که راجع به وضع مزاجی و سلامت بیمهپزشکان معتمد بیمه

 

 ....../...../...... :خیتار ........................................ :شدهمهیب ینام و امضا ....../...../...... :خیتار .......................................... :گذارمهیب ینام و امضا

 گزارش فروشنده بیمه

 یت گردیده و مراتب فوق مورد تایید است. توسط اینجانب رؤ شده شخصاًگذار و بیمهشود بیمهوسیله گواهی میبدین 

 

                    :....../...../......خیتار                                           کارگزار: ای ندهینام، امضاء، مهر و کد نما

 گراظهار نظر پزشک معتمد بیمه

 خیر☐بله       ☐    باشد؟نامه بلامانع میشکی و عمومی مندرج در فرم پیشنهاد صدور بیمهبا توجه به اطلاعات پز  

 

                    :....../...../......خیتار                                           :گربیمه پزشک معتمدنام، امضاء، مهر 

 گراظهار نظر بیمه

 خیر☐بله       ☐باشد؟    بلامانع می گرینامه با توجه به اطلاعات مندرج در فرم پیشنهاد و قوانین و مقررات بیمه و بیمهصدور بیمه  

 

                    :....../...../......خیتار                                           :امضاء واحد صدورمهر و 

 باشد.گر میگذار در وجه بیمهشرکت بیمه رازی( و پرداخت حق بیمه توسط بیمهگر )نامه منوط به پذیرش بیمهصدور بیمه  


