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 PI-2810-FR-110شناسه مدرک: 

 02شماره بازنگري: 

 : کد رایانه

شده اطلاعات درجنامه در صورت صدور، صحت شده در این فرم با صداقت و به صورت کامل و خوانا پاسخ داده و سپس امضاء فرمایيد. شرط اصلي اعتبار بيمههاي درجخواهشمند است به تمامي پرسش پيشنهاد دهنده گرامي،

 نماید.گر ایجاد نميهاي شما بوده و به آن استناد خواهد شد. در ضمن تكميل این پيشنهاد هيچ تعهدي را براي بيمهدر این پيشنهاد و پاسخ
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 نام:

               

 خانوادگي:نام

                         

           زن  مرد    جنسيت:                     مجرد      متاهل    وضعيت تاهل:       /        /       تاریخ تولد:              :کد ملي

               :                      شغل

 باشد.(عناوین شغلی مانند آزاد، کارگر، کارمند، عنوان رشته تحصیلی و .... مورد قبول نمی ذکر نمایید.)خواهشمند است نوع شغل یا کاری را که به آن اشتغال دارید، به صورت دقیق 

 :نشاني دقيق                                                :شهر                         :محل سكونت: استان

 تلفن همراه:      کدپستي محل سكونت:                                                   شهر(                             کد ذکر تلفن محل سكونت: )با

 :نشاني دقيق                                                 :شهر                          :ار: استانـــمحل ک

 سایر ................................. خود شخص شده: نسبت با بيمه       ار:                 ـل کـــکدپستي مح                                                              شهر(    کد ذکر تلفن محل کار: )با
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 نام:

               

 خانوادگي:نام

                         

           زن مرد    جنسيت:                     مجرد      متاهل    وضعيت تاهل:       /        /       تاریخ تولد:                    کد ملي: 

 هاي جانبي مرتبط با آن:شغل و فعاليت

 نشاني دقيق:                   محل سكونت: استان:                         شهر:                              

 تلفن همراه:           کدپستي محل سكونت:                                تلفن محل سكونت: )با ذکر کد شهر(                                          

 نشاني دقيق:                      محل کـــار: استان:                          شهر:                            

 کدپستي محـــل کـار:                   لفن محل کار: )با ذکر کد شهر(                                               ت
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 کيلوگرم. وزن بيمه شده سانتي متر. قد بيمه شده

 ......................سایر: .....................................            معافيت غير پزشكي           معافيت پزشكي  فه عموميـت وظيـدمـام خـجـان وضعيت انجام نظام وظيفه:

  :ت آن را با ذکر ماده و بند مربوطه شرح دهيدلدر صورت معافيت، ع

 .............................................نام رشته)هاي( ورزشي: ...........                       اي  بلي، حرفه  بلي، تفریحي  خير دهيد؟  آیا رشته)هاي( ورزشي خـاصي را انجام مي
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 نامه را ذکر نمایيد.(گر و نوع بيمهبلي )در صورت مثبت بودن، نام بيمه خير    باشيد؟            گر پایه ميآیا داراي بيمه

 گر را ذکر نمایيد.(بلي )در صورت مثبت بودن، نام بيمه خير    باشيد؟  آیا داراي بيمه درمان تكميلي مي
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                       :شماره حساب بانكي

 I                          :شماره شباي بانكي

 ( به نام آقاي/ خانم ........................................ نزد بانک: ..................................... شعبه: ................................. )کد شعبه: ...........................
 ......................................................... ریال..............................................................................................................................

  )است الزامیدرج شماره حساب بانكي ایران )شبِا. 

  ،گذارخواهد بود.، متوجه بيمهنامهخسارت بيمهنام صاحب حساب و سایر مشخصات حساب بانكي جهت واریز مبلغ مسئوليت هرگونه اشتباه در اعلام شماره حساب 
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     ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
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 خیر بلی شرح بیماری ردیف

   هاي دستگاه تنفسي )سرفه مزمن، آسم، تنگي نفس، خلط خوني یا چرکي و ...(بيماري 1
   قلبي، واریس، تپش قلب و ...(سينه، تنگي نفس فعاليتي، سكته  و عروق )درد قفسههاي قلب بيماري 2
   ریزي بدون علت و طولاني از هر قسمت بدن(خوني، خونتزریق خون، کم هاي خوني )سابقهبيماري 3
   و ...( هاي گوارشي )کبد، زردي یا یرقان، دردهاي طولاني مدت شكمي، تهوع، استفراغ به مدت طولاني، پانكراس )لوزالمعده(بيماري 4
   هاي کليه و مجاري ادرار )مشكلات پروستات، مشاهده خون در ادرار، سوزش ادرار، مشكل در ادرار، سنگ کليه و ...(بيماري 5
   و حرکتي، فراموشي، ام اس و ...( يمشكلات حس ،يتومور مغز هاي داخلي اعصاب )تشنج، سكته مغزي،بيماري 6
   اعصاب و روان )افسردگي، اضطراب، تشویش، وسواس، سابقه خودکشي و ...( هايبيماري 7
   هاي پوستي یا زیرجلدي و ...(کشيده یا بهبود نيافته، غدههاي تغيير رنگ یافته، زخم طولهاي بزرگ درحال رشد، خالمردگي زیرپوستي، خالریزي یا خونپوستي )خون هايبيماري 8
   و ...( اهيو آب س دیهاي چشم، تاري دید، دوبيني، کاهش بينایي، انحراف چشم، ضعف چشم، آب مروارچشم، ضربه به چشم، پارگي مویرگ مردگي یا کبودي دور)خونهاي چشمي بيماري 9
   از گوش، تغيير صدا و ...(تدریج یا ناگهاني(، ترشحات چرکي یا خون ریزي بيني، کاهش شنوایي )بهگوش، حلق و بيني )سرگيجه، خون هايبيماري 10
   و ...( ديروئيت يهايماريو ب ابتیمفرط، تعریق فراوان، چربي خون بالا، د يلاغر ای يغدد، داخلي و تيروئيد )تغيير وزن، چاق هايبيماري 11
   کيست هيداتيک و ....( عفوني )سل، هپاتيت، حصبه، تب مالت، مالاریا، ایدز، هايبيماري 12
   و ...( دیشد يکمر، ضعف عضلان سکیاستخوان، د يعضلات و مفاصل )پوک استخواني، هايبيماري 13
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بل بیماری ردیف
ی

 

ریخ
 

بل بیماری ردیف
ی

 

ریخ
 

   اید؟آیا سابقه تومور داشته 15   اید؟آیا سرطان و بدخيمي داشته 14

   آیا داراي دیابت هستيد؟ 17   داراي فشار خون هستيد؟آیا  16

   اید که ذکر نشده باشد؟آیا به بيماري یا عارضه دیگري مبتلا شده 19   اید؟آیا مورد عمل جراحي قرار گرفته 18

   اید؟آیا دچار از کارافتادگي شده 21   اید؟آیا دچار نقص عضو شده 20

   آیا در حال حاضر به لحاظ پزشكي سالم هستيد؟ 23   اید؟کاهش وزن داشتهآیا در شش ماه گذشته  22

   باشيد؟آیا در حال حاضر دچار نواقص جسماني مي 25   اید؟آیا تاکنون به موجب ابتلا به بيماري به مدت طولاني دارو مصرف یا تزریق کرده 24

   اید؟آیا سابقه تصادف، حادثه یا سقوط داشته 27   اید؟اي از بدن شدهآیا دچار شكستگي در ناحيه 26

   آیا سابقه بستري شدن در بيمارستان یا آسایشگاهي را دارید ؟ 29   اید؟شهر یا کشور دیگر اقامت داشته مدتي در ريسال اخ کیآیا در  28

    آیا در حال حاضر پروتز یا پلاتين در بدن خود دارید؟ 30
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   بيني و ترشحات و ...(ریزي غيرطبيعي، لكه)خونهاي زنانه دارید؟ آیا بيماري 32   در حال حاضر باردار هستيد؟ آیا 31

   اید؟ریزي، درد در توده پستان و عدم تقارن در ناحيه سينه یا زیربغل شدهآیا دچار ترشح، خون 33

   اید؟هاي بعد از زایمان و .... شدهها و خونریزيزایمان نظير فشارخون حاملگي یا مسموميت حاملگي، سقط جنين، مول، عفونتهاي ناشي از حاملگي و آیا دچار عوارض و بيماري 34
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   آیا در حال حاضر به علت بيماري یا مورد خاص تحت مداوا یا مشاوره پزشكي قرار دارید؟ 35

36 

 کدامهيچ گردان       مواد مخدر و روان  مشروبات الكلي             دخانيات )سيگار، قليان، ...(       را اعلام نمایيد. مدت مصرفو  نوع، مقداردر صورت استفاده از موارد ذکر شده، 

37 

شده( را توضيح شده و وضعيت فعلي )بيمهزمان داروي مصرفي، درمان انجامو ميزان داروي مصرفي، مدت  درصورت مثبت بودن هرکدام از سؤالات بالا، با ذکر نام بيماري، زمان شروع بيماري، نوع

 )در صورت جراحي، تاریخ و علت عمل جراحي یا بستري شدن و در صورت نقص عضو، نام عضو و درصد نقص عضو را ذکر فرمایيد(. دهيد.
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)در صورت مثبت  باشد؟کليه، سكته مغزي، بيماري مادرزادي و یا بيماري روحي و عصبي مبتلا بوده یا مي خون، دیابت، نارسایي سرطان، بيماري قلبي، فشارآیا کسي ازبستگان نزدیک شما به بيماري سل، تشنج، 

 متي کنوني ایشان توضيح کامل داده شود.(بودن، مشخصات فرد و نسبت با بيمه شده ذکر گردد، همچنين در مورد بيماري و مراحل درماني طي شده، طول مدت بيماري و وضعيت سلا
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 حیات، وضعیت سلامت و در صورت فوت علت آن را شرح دهید.()در صورت  شرح حیات/ فوت سن افراد خانواده

  فوت حيات                پدر

  فوت حيات                مادر

  /خواهر برادر                حيات فوت  

  /خواهر برادر                حيات فوت  

  /خواهر برادر              حيات فوت 
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ضروري است. خانوادهباشد، اعلام آن در فرم پيشنهاد بيمه درمان گر پایه شده تحت پوشش بيمه درمان بيمهکه بيمهدرصورتي.1

. مانند سازمان تامين اجتماعي، سازمان خدمات درماني و .... ،باشدگردد که طبق قانون بيمه درمان همگاني، موظف به ارایه خدمات درمان پایه ميبه سازمان یا نهادي اطلاق ميگر پایه بيمه

نامه مقررات و شرایط عمومي و اختصاصي بيمهدر این فرم با صداقت و به نحو کامل پاسخ داده و از  توضيحات نماینده، به سؤالات مشروح شنيدنشده(، بعد از بيمه /گذارامضاءکنندگان این پيشنهاد )بيمه .2

اند.باشد، اطلاع کامل حاصل نمودهکه جزء لاینفک این قرارداد مي

 نامه()مطابق با شرایط عمومي بيمه .داشتخواهد را به دنبال از دست دادن مزایاي آن نامه را از درجه اعتبار ساقط نموده و ، بيمهگویي به موجب قانون بيمههرگونه اظهار خلاف واقع و خودداري از واقع .3

 باشد.گر نميباشد در تعهد بيمه نامهپيش از صدور بيمههرگونه هزینه تشخيصي یا درماني اعم از سرپایي یا بستري مربوط به بيماري یا صدمات جسماني و عوارض آنها که داراي منشا  .4
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 /                                          نام، امضاء و مهر پزشک معتمد:     تاریخ:    /  

 

  : کد نمایندگی

  نامه:بیمهکد رایانه 

 مهر، امضاء و نام نمایندگی:

 
 
 

 /        /        تاریخ:  
 


