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 00شماره بازنگري: 

  آن به و بوده هاي شماو پاسخ فرمدر اين  شدهدرجاطلاعات  صحتنامه در صورت صدور، اعتبار بيمه ياصل شرط. يديفرما امضاء سپس و داده پاسخ واناخ به صورت كامل و با صداقت و فرمدر اين  شدهدرج هايپرسش همهاست به  خواهشمند گرامي، دهنده پيشنهاد

 نمايد.گر ايجاد نميهيچ تعهدي را براي بيمه  فرماين  كميلت نيهمچن .شد خواهد استناد
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 مشخصات 
  نام /ي خانوادگ نام  و نام

 موسسه
 ثبت /شناسنامه شماره ي مل شناسه /ي مل كد پدر نام ت يجنس

 ثبت /تولد خيتار
 ثبت  /تولد محل

  با نسبت

 شدهمه يب

  درصد

 سهم
 ت ياولو

 سال ماه روز

               شدهمهيب فوت صورت در
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 ( يماريب)سوابق  بيماري رديف

 

 

 

 

 خير  بلي

   ...(  و نفس )سرفه مزمن، آسم، تنگي هاي دستگاه تنفسي بيماري اي ...(و  )پروستات، سنگ كليه ، كليه و مجاري ادرار ...(و  سينه، سكته قلبي، واريس، تپش قلب درد قفسه)  قلب و عروق يهايماريب 1

2 
 ا ي(  پوستي  هاي بزرگ در حال رشد، غدههاي  زيرپوستي، خال مردگي  ريزي يا خون خون هاي پوستي )(، بيماريمدت شكمي، ...  كبد، پانكراس، دردهاي طولاني)  گوارشي  هايماريي(، بخوني، ...تزريق خون، كم سابقه  )  هاي خونيبيماري

 .( .تغيير وزن، تعريق فراوان، چربي خون بالا، .) يروئيدهاي غدد، داخلي و تبيماري
  

    مرغان و ...(هيداتيك، آبله  مالت، مالاريا، ايدز،كيست  سل، هپاتيت، حصبه، تب هاي عفوني )بيماري اي يو عضلان ياسكلت يهايماريو ب سميفشار خون، سرطان، تومور، رومات  ابت،يد  لياز قب ييهايماريب 3
   (  هاي چشم، تاري ديد، دوبيني، كاهش بينايي، ..... ضربه به چشم، پارگي مويرگهاي چشمي )بيماري اي خونريزي بيني، كاهش شنوايي, ...( سرگيجه،گوش، حلق و بيني ) هايبيماري 4
   ي مغز يزيخونر اي تشنج، سكته مغزي، مشكلات حركتي، فراموشي و ....(هاي داخلي اعصاب )، بيماريافسردگي، اضطراب، سابقه خودكشي و.....() هاي اعصاب و روانبيماري 5
   د؟ يسابقه مصرف دارو براي طولاني مدت دار آيا 6
   بستري شدن در بيمارستان، آسايشگاه و يا ساير مراكز درماني را داريد؟  ايسابقه عمل جراحي  آيا 7
   ايد كه ذكر نشده باشد؟به بيماري يا عارضه ديگري مبتلا شده آيا 8
   درحال حاضر به علت بيماري يا مورد خاص تحت مداوا يا مشاوره پزشكي قرار داريد؟  آيا 9
   ايد؟ و .... شده  در پستانتوده  اييا دچار ترشح، خونريزي، درد    ديزنانه دار يهايماريب ايايد؟ آهاي ناشي از حاملگي و زايمان شدهدچار عوارض و بيماري اي ديدر حال حاضر باردار هست ايآ 10
   معافيت ذكر گردد. ماده: ............. بند: ............... علت:ايد، ضمن ارسال كپي كارت معافيت، ماده، بند و علت كه به علت معافيت پزشكي، از خدمت سربازي معاف شده در صورتي 11

 كيلوگرم.                                                                                                                  شده مهيب وزن . متريسانت                                                                             شده مهيب قد
 عضو  نقص زاني مشده(، )بيمه فعلي وضعيت  مصرفي، داروي زمان مدت  و ميزان ،نوع(، يبستر اي  يي)سرپا گرفته صورت يهادرمان و  بيماري شروع زمان بيماري، نام ذكر. ديده حي توض كامل طوربه را موارد بالا، سوالات از هركدام بودن مثبت صورت در

 . است يضرور ياحتمال
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 .( ديينما لي را تكم ري)در صورت مثبت بودن، جدول ز  ريخ    يبل  د؟يصادر شده دار ايصدور   انيحادثه در جر  ايعمر  مهيب شنهاديدر حال حاضر پ ايآ

 نامهمهيب نوع گر مهيب شركت
 نامهمهيب /شنهادي پ تيوضع

 صدور خيتار
 ( الي)ر فوت هيسرما

 شرح
 حادثه  نامهمهيب عمر نامهمهيب صدور صدور انيجر در

                /      /    
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گويي، به موجب قانون بيمه باعث باطل شدن قرارداد  هاي داده شده كاملاً درست و عين واقعيت بوده و مطلع هستيم كه هرگونه اظهار خلاف واقع و خودداري از واقعنماييم كه پاسخ گزار( امضاءكنندگان اين پيشنهاد اعلام ميشده و بيمه)بيمه اينجانبان

 .دينياز باشد كسب نما نامهمهيموضوعات مرتبط با ب ريسا ايشده گر اجازه دارد هرگونه اطلاعاتي را كه در مورد وضع سلامت بيمهبيمه نيخواهد شد. همچن (قانون)حسب  تبعات  ريسا ايبيمه عمر 

 :موسسه نام /گذاربيمه  نام

 :موسسه  مهر  /گذاربيمه امضاء

 :     /       /    تاريخ

 :شدهبيمه  نام

 : شدهبيمه امضاء

 :     /       /    تاريخ
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 ر يخ      يبل             ايد؟گذارده شدهبيمه و ارزگبيمه اختيار در كامل اطلاعات عمر بيمه شرايط درباره آيا

 ر يخ      يبل                                        باشد؟مي شما دييتا  مورد  ارزگبيمه و شدهبيمه امضاء  صحت آيا

  ي كارگزار /يندگينما كد 

 
 : ي كارگزار /يندگينماامضاء و نام  مهر،

 
 
 
 
 
 

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

 
  ........................ درصد.  نرخ  اضافه
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 : نام

               

 :خانوادگينام 

                        

           :ملي كد
 

شناسنامه:                                      شماره

نام پدر:                                  

 محل تولد:                  

 شماره شناسنامه:                                   نام پدر:                                  محل تولد: 
 

 : همراه تلفن                                                    :                                يشغل اصل                                       تولد:         /       /         محل صدور شناسنامه:                        تاريخ

 :  پستي كد                                                                                                                                             :دقيق نشاني                        شهر                         استان: ينشان
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 : نام

               

 :خانوادگينام 

                        

           :ملي كد
 

شناسنامه:                                      شماره

نام پدر:                                  

 محل تولد:                  

 شماره شناسنامه:                                   نام پدر:                                  محل تولد: 
 

 : همراه تلفن                                                           :                         ياصل شغل                                                صدور شناسنامه:                 محل      /        /          : تولد تاريخ

 پستي:                         كد                                                                                                                                              نشاني دقيق:           : استان                         شهر             يشانن
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 : ................... سال. وام بازپرداخت مدت : ......................................................................... ريال.                                             (بهره ووام )اصل   مبلغ


