
 

ي عمر مانده بدهكار انفراد نامهمهيب   شنهاديفرم پ  ٠٠-١٤-FR-LIكد مدرك:  

  
ايجاد  پيشنهاد دهنده امه هيچگونه تعهدي را براي ناين برگه قبل از تاييد شركت بيمه پرديس و صدور بيمه

 كند نمي
  تاريخ پيشنهاد: 

ت 
صا

شخ
م

شنهاد دهنده
پي

و  
ي بيمه

متقاض
  :پيشنهاد دهندهمشخصات   

     ----------------: ثبت/ تاريخ تولد    ------------------:  شناسه ملي كداتباع/  /كد ملي    ------------------نام خانوادگي:               ------------------ نام:  
  ------------------  شماره همراه:                    ------------------------------------------------------------------------------------------ آدرس:

  :  متقاضي بيمهمشخصات 
  ------------------  پيشنهاد دهنده با متقاضي بيمه:. در صورت پاسخ خير نسبت □خير    □ شخص واحدي هستند: بله  متقاضي بيمهو  پيشنهاد دهنده 

     ---------------- تاريخ تولد:      -------------------: كد اتباع/ كد ملي  ------------------نام خانوادگي:              ------------------نام:   
     ------------------------------------------------------------------------------------------ آدرس:

  ٠٩  ------------------  شماره همراه:  ------------------شغلي فرعي:       ------------------اصلي:  شغل
  □ مجرد      □متأهل         وضعيت تأهل:                                                                         □زن         □ مرد         جنسيت:

     ------------------ در صورت مثبت بودن پاسخ نوع استفاده قيد شود:    □خير   □ آيا از موتور سيكلت استفاده مي كنيد: بله 

ت  
صا

شخ
م

بيمه
نامه

  -- --------------------تاريخ شروع:                                        ---------------------مدت بيمه نامه:   

 اصلي:  پوشش
  ريال) ١٠.٠٠٠.٠٠٠.٠٠٠ا مبلغ وام دريافت شده و تا سقف ت حداكثر( ريال  ------------------------------------ سرمايه فوت به هر  علت: 

ت ذينفعان بيمه
صا

شخ
م

نامه
    

  .، پرداخت خسارت به وراث قانوني منوط به ارائه برگه انحصار وراثت خواهد بودمتقاضي بيمه*در صورت فوت 
  تقسيم خواهد شد. متقاضي بيمهنامه مشخص نشده باشند، وجه بيمه به نسبت سهم الارث بين وراث قانوني ، چنانچه ذينفعان بيمهمتقاضي بيمه*در صورت فوت 

  تقسيم خواهد شد. متقاضي بيمهو ذينفع، وجه بيمه به نسبت مساوي بين وراث قانوني  متقاضي بيمه*در صورت فوت همزمان 
  نامه منوط به تاييد ذينفع خواهد بود.بيمهدر صورتي كه ذينفع، بستانكار متقاضي بيمه باشد، فسخ 

  درصد سهم   اولويت   تاريخ تولد   نسبت   كد اتباع كد ملي/  نام و نام خانوادگي  نوع ذينفع (فوت/حيات)   رديف 

          /       /      

          /       /      

          /       /      

          /       /      

ي
ت عموم

سوالا
 

ي بيمه 
متقاض

  

 ---------  :متقاضي بيمهوزن                           ---------  :متقاضي بيمهقد  -١
 □ خير        □ ايد:               بلي  آيا خدمت نظام وظيفه را انجام داده  -٢

  ------------------------------------  (بند و ماده معافيت قيد گردد):ه توضيح دهيدمعافيت پزشكي بودورت منفي بودن پاسخ چنانچه علت  در ص
  □ خير      ------------------ نام ببريد:    □اي انجام مي دهيد:                بلي آيا فعاليت ورزشي حرفه -٣
  در صورت مثبت بودن پاسخ جدول ذيل را تكميل نمائيد: □خير      □ نامه زندگي داريد؟           بلي آيا در حال حاضر بيمه -٤

 
خود نزد هريك  زندگيهاي نامهكليه بيمه متقاضي بيمهنامه و يا پس از خاتمه آن مشخص شود كه  با توجه به اهميت تكميل جداول فوق، چنانچه در طول مدت اعتبار بيمه كر:تذ

  از شركت هاي بيمه را در جدول مذكور اعلام نداشته است، شركت بيمه مي تواند از پرداخت تمام يا بخشي از تعهدات خود، خودداري نمايد.

  نام شركت   سرمايه فوت  نامهنوع بيمه

      

      

ن
ت والدي

ت سلام
وضعي

  
 

ي بيمه
متقاض

  

  

 بيماري يا عارضه مبتلا به آن 
 (از قبيل سرطان، بيماري قلبي، فشار خون، ديابت، ناراحتي كليه، سكته مغزي، بيماري مادرزادي يا بيماري روحي و عصبي)

 توضيحات (نوع بيماري و داروهاي مصرفي  سن ابتلا)  فوت شده  در حال حيات  سن نسبت 

     

     

  قيم قانوني:  /متقاضي بيمهنام و نام خانوادگي                                   :                                               پيشنهاد دهندهنام و نام خانوادگي            
  :            ءامضا                            :                                                                                                ءامضا                           



 

ي عمر مانده بدهكار انفراد نامهمهيب   شنهاديفرم پ  ٠٠-١٤-FR-LIكد مدرك:  

  
ي 

ت پزشك
سوالا

ي بيمه 
متقاض

  
    

  لطفاً با رعايت حسن نيت سوالات زير را پاسخ دهيد:

    □خير        □بلي      ايد؟                                                              بيمارستان و يا عمل جراحي داشتهآيا تاكنون سابقه بستري در  -١
  ------------------  در صورت مثبت بودن پاسخ علت و مدت بستري قيد شود:

    □خير        □بلي                 ايد؟                                          آيا تاكنون به هر دليلي (به جز سرما خوردگي) به پزشك مراجعه كرده  -٢
  ------------------  در صورت مثبت بودن پاسخ علت و نتيجه ذكر شود:

 □ خير        □بلي                                                                  و يا سابقه بيماري خاصي داريد؟ ايدآيا به بيماري خاصي مبتلا شده  -٣
  ------------------: در صورت مثبت بودن نوع بيماري، زمان ابتلا و داروهاي مصرفي قيد شود

 □ خير        □ بلي                                 سرماخوردگي)(به جز داروهاي كنيد؟  آيا تاكنون به هر دليلي داروي خاصي مصرف كرده يا مي -٤
  ------------------  در صورت مثبت بودن پاسخ نوع دارو و مدت مصرف قيد شود:  

     □خير        □ بلي               ايد؟ (در صورت مثبت بودن پاسخ نتيجه ازمايش ضميمه گردد)     آيا در شش ماه گذشته آزمايش انجام داده  -٥

     □خير        □بلي         ايد؟                                              به چه ميزان:                                            آيا دچار نقص عضو شده  -٦

     □خير        □بلي          ايد؟                                           به چه ميزان:                                           آيا دچار ازكارافتادگي شده  -٧

    □خير         □بلي                                                                   د؟يكنيم ايمواد مخدر استفاده كرده  ، يمشروبات الكل ،گارياز س ايآ -٨
  ------------------  مدت زمان مصرف:   ------------------ نوع:  ------------------  ميزان مصرف (روزانه): 

بيماري قلبي، فشار خون، ديابت، ناراحتي كليه، سكته مغزي، بيماري مادرزادي يا بيماري روحي و عصبي  آيا كسي از بستگان درجه اول شما به  بيماري سل، تشنج، سرطان،   -٩
  ) ------------------------------------ (در صورت مثبت بودن پاسخ نسبت و نوع بيماري و مدت ابتلا    □خير        □بلي            ؟باشدمبتلا بوده يا مي

    □خير        □بلي                                                                                      ؟ايدماه گذشته كاهش وزن داشتهآيا شما در شش  -١٠
      ------------------------------------ميزان و علت كاهش وزن: 

     □خير        □بلي                                                                                                      ؟آيا در حال حاضر كاملا سالم هستيد -١١

  ها:سوالات مخصوص خانم

  خير          بلي                          آيا در حال حاضر باردار هستيد؟                                                                                  -١٢

داريم كه به كليه سئوالات مشروحه در اين فرم با صداقت و به نحو كامل  جواب داده و از مقررات و  كنندگان اين پيشنهاد اعلام ميءامضا  / متقاضي بيمه  / پيشنهاد دهنده اينجانبان  
هاي داده شده كاملا درست و عين واقعيت بوده و مطمئنيم كه  نمائيم كه جوابباشد، اطلاع كامل حاصل نموده و اعلام ميقرارداد مي نامه كه جزء لاينفك اين  شرايط عمومي بيمه

گر يا پزشكان معتمد خواهد شد. ضمنا بيمه  و از دست دادن مزاياي آن  نامهقانون بيمه باعث باطل شدن قرارداد بيمه  گويي به موجبداري از واقعدهرگونه اظهار خلاف واقع و خو
  .نياز باشد، كسب نمايند متقاضي بيمهاجازه دارند هرگونه اطلاعاتي را كه راجع به وضع مزاجي و سلامت 

  تاريخ:                        قيم قانوني وي:                  /متقاضي بيمه:                                                      نام و امضاء پيشنهاد دهندهنام و امضاء  
  
  

ش باز
گزار

ار
ب بيمه 

يا
  

     □خير        □شناسيد؟ بلي  مي را شخصاً متقاضي بيمهو پيشنهاد دهنده آيا  -١
     □خير         □در حال حاضر از سلامت برخودار است؟ بلي    متقاضي بيمهبه نظر شما  -٢
 داريد؟ (شرح دهيد)       پيشنهاد دهنده  / متقاضي بيمهات خاصي از سلامت فعلي يا گذشته ظ آيا ملاح -٣
     □خير         □ايد؟ بلي  قرار داده  متقاضي بيمهو   پيشنهاد دهنده را در اختيار   مانده بدهكارعمر نامه بيمهآيا اطلاعات كامل درباره شرايط  -٤
     □خير         □ مورد تأييد است؟ بلي   متقاضي بيمهو  پيشنهاد دهنده آيا صحت امضا  -٥

  
 

  كارگزار:    /  ضاء مهر و كد نماينده تاريخ:                                        نام و امضاء بازارياب :                                                 نام و ام

  


