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صحت  نامه در صورت صدور، ي اعتبار بيمهيد. شرط اصلوانا پاسخ داده و سپس امضاء فرمايخ به صورت كامل و  با صداقت و  فرم در اين  شده درج هاي پرسش همهخواهشمند است به  پيشنهاد دهنده گرامي، 

 نمايد.گر ايجاد نمي هيچ تعهدي را براي بيمه فرمكميل اين همچنين ت استناد خواهد شد.بوده و به آن  هاي شماو پاسخ  فرمدر اين  شده درج اطلاعات 
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 : نام موسسه /نام

               

 : خانوادگينام 

                         

            كد ملي: 
 :                  محل تولد                :                  نام پدر                                      : شماره شناسنامه                 

 

 مجرد               تحصيلات: متاهل    زن         وضعيت تاهل:  مرد   جنسيت:       محل صدور شناسنامه:                               /             /         : تاريخ ثبت /تاريخ تولد

 (باشد.عناوين شغلی مانند آزاد، كارگر، كارمند، عنوان رشته تحصيلی و ... مورد قبول نمی )                                                      شغل فرعي:                                          شغل اصلي:                

 نشاني دقيق:                   شهر                       : استان         نشاني

 ....................... .............ساير: .............. خود شخص     شده: نسبت با بيمه                                          تلفن همراه:                          : )با ذكر كد شهر(           تماستلفن           كد پستي:                 
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 نام: 

               

 خانوادگي: نام 

                        

            : كد ملي
 :                  محل تولد               :                  نام پدر                                    : شماره شناسنامه                          

 

 تحصيلات:             مجرد        متاهل وضعيت تاهل: زن          مرد   جنسيت:               محل صدور شناسنامه:                          /            /         : تاريخ ثبت /تاريخ تولد

 (باشد.عناوين شغلی مانند آزاد، كارگر، كارمند، عنوان رشته تحصيلی و ... مورد قبول نمی )    شغل اصلي:                                                         شغل فرعي:                                                  

 نشاني دقيق:             شهر                                      : استانشانين

 تلفن همراه:                      : )با ذكر كد شهر(                تماستلفن          :                    كد پستي
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     5%      10%      15%      20%      25%    30%)ثابت(      0 ضريب تعديل سرمايه فوت . ريال  ....................................................................................................... سرمايه فوت

روش پرداخت  

 بيمهحق 
 يكجا      سالانه      ماهه شش      ماهه سه      ماهانه   :    روشبه  بيمه حق

 .................................................. سال.  نامهمدت بيمه
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 باشد.( همانند پوشش فوت به هر علت ميضريب تعديل پوشش فوت حادثه ) .......................... ريال........................................................................................... فوت در اثر حادثه با سرمايه 
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 مشخصات 
 خانوادگی/ نام و نام 

 نام موسسه 
 نام پدر  جنسيت

 كد ملی/

 شناسه ملی

 نسبت با محل تولد/ تاريخ تولد/ ثبت  شماره شناسنامه/ 

 شدهبيمه

 درصد 

 سهم 
 اولويت

 محل ثبت سال  ماه روز شماره ثبت

 فوت در صورت
 شدهبيمه
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 )موارد استفاده را شرح دهيد.(  بلي       خير نماييـد؟ استفاده مي  آيا از موتورسيكلت

 ............................... .................................... )هاي( ورزشي: نام رشته .ايبلي، حرفه      بلي، تفريحي    خير  دهيد؟ )هاي( ورزشي خـاصي را انجام مي  آيا رشته

 يد.( ي نقليه و مقصد را بيان نما  بلي )تعداد مسافرت ماهانه، وسيله            خير  دهيد؟  ماموريت كاري برون شهري انجام مي  آيا مسافرت مستمر/

 

 ييد. دهيد بيان نماهاي جنبي ديگري انجام مي اگر فعاليت 

  كد نمايندگی/ كارگزاري  

 : نام معرف ) نمايندگی(  مهر، امضاء و  

 
 /               /              :تاريخ

 محل امضا

 ، تاريخ و امضاء: شدهنام بيمه  موسسه، تاريخ و امضاء: مهر  /گزاربيمه نام 
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 :شدهمه يب ینام و نام خانوادگ
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 خير بلی ( يماريبيماري )سوابق ب رديف  خير بلی )سوابق بيماري(  بيماري رديف 

   .( . قلب، واريس، تپش قلبي، سكته فعاليتي،  نفس تنگي سينه، درد قفسه)و عروق هاي قلب بيماري  2   خوني يا چركي و ...( )سرفه مزمن، آسم، تنگي نفس، خلط هاي دستگاه تنفسي بيماري  1

   مدت شكمي، تهوع، پانكراس )لوزالمعده( و ...(  يرقان، درد طولاني)كبد، زردي يا هاي گوارشي بيماري  4   ( از هر قسمت بدن ريزي بدون علت و طولاني خوني، خونتزريق خون، كم)سابقه هاي خوني بيماري  3

   )تشنج، سكته مغزي، مشكلات حركتي، فراموشي و ...(هاي داخلي اعصاب بيماري  6   سابقه خودكشي و ...( وسواس، تشويش، اضطراب، )افسردگي،و روان   هاي اعصاببيماري  5

   ( از گوش يا خونچركي  شنوايي، ترشحات بيني،كاهش ريزي سرگيجه، خون) و بيني گوش،حلقهايبيماري  8   ...( و كليه  سنگ ادرار، سوزش در ادرار، خون )پروستات،و مجاري ادرار  هاي كليهبيماري  7

   مفاصل و ...  ،عضلات هاي استخواني، بيماري  10   پوستي(  هاي، غدهدر حال رشد بزرگهاي زيرپوستي، خالمردگي ريزي يا خون خون )هاي پوستي بيماري  9

   مرغان و ...(  هيداتيك، آبله ايدز،كيست مالت، مالاريا،   )سل، هپاتيت، حصبه، تبهاي عفوني بيماري  12   (بالا خون  فراوان،چربي اشتها، تعريق افزايش و  تغيير وزن،كاهش) تيروئيد و داخلي غدد، هايبيماري  11

   ايد؟ آيا در شش ماه گذشته كاهش وزن داشته  14   و ...( ضعف يا كاهش بيناييتاري ديد، دوبيني، ،  ها)ضربه به چشم، پارگي مويرگهاي چشمي بيماري  13

   آيا داراي ديابت هستيد؟  16   آيا داراي فشار خون هستيد؟  15

17 
يا سابقه بستري در بيمارستان، آسايشگاه يا مراكز درماني    ايدآيا مورد عمل جراحي قرار گرفته 

 داريد؟ 
  18 

دچار شكستگي، نقص عضو يا ازكارافتادگي يا  ايدآيا سابقه تصادف، حادثه يا سقوط داشته 
 ايد؟ شده 

  

   ايد كه ذكر نشده باشد؟ بيماري يا عارضه ديگري مبتلا شده آيا به  20   ايد؟ آيا سابقه سرطان، بدخيمي يا تومور داشته  19

مخصوص 

 بانوان
 22   ؟ ايدشده  ....و  پستان در توده   يادرد  خونريزي،  ترشح، دچار ياهاي زنانه داريد آيا بيماري  21

هاي ناشي از حاملگي و زايمان  دچار عوارض و بيماري  آيا در حال حاضر باردار هستيد يا

 ايد؟ شده 
  

 مخصوص 

 آقايان
 ايد، ضمن ارسال كپي كارت معافيت، ماده، بند و علت معافيت ذكر گردد. ماده: ............. بند: ............... علت:كه به علت معافيت پزشكي، از خدمت سربازي معاف شده در صورتي 23
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وا
م

 

   حال حاضر به علت بيماري يا مورد خاص تحت مداوا يا مشاوره پزشكي قرار داريد؟  كنيد؟ آيا درآيا از دارو براي بيماري طولاني مدت استفاده مي  24

 هيچكدام  گردان مواد مخدر، محرک و روان  مشروبات الكلي   دخانيات )سيگار، قليان،...(  را اعلام نماييد.  مدت مصرفو  نوع، مقداردر صورت استفاده از موارد ذكر شده،  25

 كيلوگرم.                                                                                                                شدهوزن بيمه  . مترسانتي                                                                              شدهقد بيمه
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مصرفي، وضعيت  ، ميزان و مدت زمان داروي  )سرپايي يا بستري(، نوع   صورت گرفتههاي  طور كامل توضيح دهيد. ذكر نام بيماري، زمان شروع بيماري و درمان ه ، موارد را ببالا الات  وصورت مثبت بودن هركدام از س  در
 شده(، ميزان نقص عضو احتمالي ضروري است.فعلي )بيمه 
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مادرزادي، ژنتيكي و يا   كليه، سكته مغزي، سكته قلبي، بيماري   سل، تشنج، سرطان، بيماري قلبي، فشارخون، ديابت، نارسايي   از قبيل  ييهاكه بستگان درجه يك شما )پدر، مادر، خواهر يا برادر( به بيماري در صورتي
 . اند، جدول زير تكميل گردد سال( شده  60باشد يا دچار مرگ زودرس )مرگ زير بيماري روحي و عصبي مبتلا بوده يا مي 

 سن شدهنسبت با بيمه
 را شرح دهيد(  آن " علت"و در صورت فوت  "، نوع بيماريسلامت")در صورت حيات، وضعيت وضعيت 

 شرح فوت  حيات  
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 خير )در صورت مثبت بودن، جدول زير را تكميل كنيد.(      بلي ؟  آيا در حال حاضر پيشنهاد بيمه عمـر يا حادثه در جريان صدور يا صادر شده داريد

 تاريخ صدور  نامهپيشنهاد/ بيمهوضعيت  نامهنوع بيمه گر شركت بيمه
 سرمايه فوت )ريال( 

 شرح
 نامه حادثه بيمه نامه عمر بيمه صدور درجريان صدور 

    /             /    
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به موجب   ،گويي درست و عين واقعيت بوده و مطلع هستيم كه هرگونه اظهار خلاف واقع و خودداري از واقع   كاملاًهاي داده شده  نماييم كه پاسخ( امضاءكنندگان اين پيشنهاد اعلام مي گزاربيمه شده و  )بيمه   اينجانبان 

  نياز باشد نامه يا ساير موضوعات مرتبط با بيمه شده وضع سلامت بيمه  كه در موردهرگونه اطلاعاتي را  دگر اجازه داربيمه  همچنينخواهد شد.  )حسب قانون(يا ساير تبعات قانون بيمه باعث باطل شدن قرارداد بيمه عمر 

 . كسب نمايد

 : نام موسسه /گزاربيمه نام 

 : مهر موسسه /گزاربيمه امضاء 

 /         /        تاريخ:

 شده: بيمه نام 

 شده: امضاء بيمه 

 /       /         تاريخ:
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 ايد؟ شده گذارده و بيمه  گزاربيمه آيا درباره شرايط بيمه عمر اطلاعات كامل در اختيار 

 باشد؟ شما مي  ديي مورد تا گزاربيمه شده و آيا صحت امضاء بيمه 

     بلي خير 

     بلي خير 

  اري زكارگ /كد نمايندگی 

 : نام معرف ) نمايندگی(  مهر، امضاء و   

 

 

 
 

 /             /            :تاريخ
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 معتمد: نام، امضاء و مهر پزشك  /                تاريخ:     / 

 

  درصد  اضافه نرخ
[ 


