
  
  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

  
  

 

 
جدانشـدني  كـه جز  ما طبـق ايـن فـرم   محترم باعنايت به اينكه بيمـه نامـه براسـاس اصـل حسـن نيـت واطلاعـات دريـافتي ازش ـ        بيمه شده /بيمه گذار  *

زيـرا صـحت ايـن جوابهـا شـرط       پاسـخ دهيـد ،  كامـل ودقيـق    بـه طـور  ذيـل  اطلاعـات درخواسـتي   بـه   لطفـاً ، گردد  مي صادر مي باشد، بيمه نامه
  .اصلي معتبر بودن بيمه حوادث انفرادي است كه بر اساس اين پيشنهاد صادر مي گردد 

و منجـر بـه جـرح    بـروز كـرده    زهرواقعه ناگهاني ناشي ازيـك عامـل خـارجي كـه بـدون قصـد و اراده بيمـه شـده ،        حادثه موضوع بيمه،عبارت است ا   *
 ) .براساس مفاد بيمه نامه وشرايط عمومي بيمه حوادث موردعمل بيمه گر(فوت بيمه شده گردد نقص عضو،ازكارافتادگي ويا،

  .گر ايجاد نمي نمايد تكميل اين پيشنهاد هيچ گونه تعهدي براي بيمه : توجه    *
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..................................................................:شماره ثبت  /ملي كدُ...................................................................................شركت/ نام خانوادگي نام و:ربيمه گذا
  ................ ........................ثابت تلفن.......................................:تلفن همراه ........................................................................................................................نشاني
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  زن      مرد :جنسيت   ................................:نام پدر...................................................................ونام خانوادگي نام:بيمه شده
  ...............................................:محل صدورشناسنامه ....... ....................: مه شماره شناسنا ......................: تاريخ تولد ................ ...............................:  ملي كدُ

  : به طور مشروح مرقوم فرماييد) به عنوان بيمه شده (وفرعي خودرا  يمشاغل اصل
....................................................    ......................................................................................................................................................................................  

  ومأموريتهاي كاري درهرماه چه ميزان وبه چه مناطقي است ؟ سفرها
  .................................. :ميزان تحصيلات 

.................................. :تلفن همراه  ....................................:تلفن ........................................................................................................................: نشاني منزل 
..................................: دورنگار      ................................... :  تلفن................................................................................................................. :نشاني محل كار

     سايرموارد         كفالت   عافيت پزشكي   م   :علت عدم انجام   خير   آياخدمت زيرپرچم را انجام داده ايد ؟  بله) 1
  ...................................... .فرمائيد نيستيد ، لطفاً ، بيماري يا عارضه اي كه ازآن رنج مي بريد را تشريح اگر درحال حاضر ازسلامت جسمي كامل برخوردار ) 2

     ...........................................................................................................................................................................................................................................
 انواع ديسك ، هموفيلي ، هــرنوع نـاآرامي عصـبي وعــدم   سك ، نمييهــاي صرع ، سرگيــجه ، ديابت ، آرتروز، حال سابقه اي ازابتلا به بيمار اگر تا به ) 3

داشته ايد، لطفاً نام بيماري  يا بيماري مادرزاديهرگونه بيماري مزمني كه ممكن است دوباره ظاهرشود  تعادل رواني ،  بيماريهاي قلبي ، نقرس ، آسم ويا
 ............................................................................................................... دفرمائي نام پزشك معالج مرقوم  با ذكر تاريخ و جات انجام شده راومدت ابتلا ومعال

.....................................................................................................................................................................................................................................  
ل پوشش وميزان سرمايه را آيا درسالهاي گذشته تحت پوشش بيمه هاي عمروياحوادث قرارداشته ايد؟ درصورت مثبت بودن پاسخ نام شركت بيمه ، سا)  4

  ............................................................................................................................................................................................................... ئيدفرما مرقوم
به چه  بدن و ويا ازكارافتادگي هستيد، مشخص فرمائيد كه دركدام قسمت از قطع عضو ويامحدوديت حركتي درعضوخاصي  اعم ازاي نقص عضواگر دار) 5

  ...........................................................................................................................................................................................................................ميزان؟ 
آياعمل رفع عيوب انكساري چشم را انجام  /طبي استفاده مي فرمائيد شماره آن را ذكرفرماييد طبيعي است ؟ درصورتي كه ازعينك يا لنز آيا بينائي شما)  6

  ......................................................................................................................................................................................................................؟ايد  داده
  ..............................................................................................: آيا شنوائي شما طبيعي است ؟ درصورت منفي بودن پاسخ ميزان ناشنوائي را مرقوم فرمائيد)   7
. تري ،زمان واقدام به عمل آمده را شرح دهيد آيا تابه حال به علت حادثه ويا بيماري دربيمارستان بستري شده ايد ، علت بس) 8

..........................................................................................................................................................................................................................................  
.ويابيمه حوادث درجريان داريد درزير مرقوم فرمائيد) هرنوع (اگر درحال حاضر بيمه عمر )9  

   .مي باشم ريال  ........... ................. به مبلغجمعاً  ................................ شركتهاي بيمه/ ازشركت بيمه............................... درحال حاضر داراي بيمه     
          .  اگر تا كنون به علت وقوع حادثه ، خسارتي ازشركت هاي بيمه ويامراجع ديگردريافت كرده ايد ، مبلغ خسارت وشركت بيمه آن را قيد فرمائيد) 10

.دريافت كرده ام................... درتاريخ ............................................................شركت بيمه ريال از ......................................قبلاً ، مبلغ          
......................................................................... مي باشيد؟...)نيروهاي مسلحسازمان تأمين اجتماعي ، خدمات درماني ،(درمانيآيا تحت پوشش بيمه هاي ) 11  
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پيشنهاد بيمه حوادث انفراديفرم
)ريال100.000.000/- سرمايه بيش از(  

  :......../........./.................تاريخ   
  ):..............................كارگزار/نماينده(نام و كد معرف



 
  

  

  

 درصد سهم
  با  نسبت

 بيمه شده  
 نام ونام خانوادگي  نام پدر شماره شناسنامه  كد ملي  سال تولد 
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ير   .هزينه پزشكي نا شي از حادثه و غرامت روزانه شخص بيمه شده  مي  باشد، استفاده كننده ازسرمايه بيمه براي خطرات نقص عضو  
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  .نسبت به تكميل كليه اطلاعات مربوط به ذينفع اقدام فرمايند در صورت امكان ) 1 
   سرمايه بيمه درصورت فوت در صورت عدم تعيين ذينفع ، مخدوش بودن و يا عدم تكميل اطلاعات مندرج در جدول فوق استفاده كننده از )  2

  .بيمه شده وراث قانوني خواهند بود
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    بيمه گذار           

  نامه ، مشخصات بيمه گذار    ، صحت اطلاعات فوق راتائيد واعلام مي نمايد كه چنانچه پس ازدريافت بيمه .......................................ـــــــــ 
  شدهبيمه 

وخطرات اضافي مشخص شده دراين برگ تغيير كند، مراتب جهت اقدامات لازم به صورت مكتوب به بيمه گر اعلام  نشانييا بيمه شده وهمچنين شغل ، 
   .خواهد شد
          .................................... : ام وامضاء بيمه شدهن                                                       ....................................  :گذار بيمهو مهر نام وامضاء 

                              ............./ ......  /......  : تاريخ                                                             .............../ ......  /......  :تاريخ
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  اين قسمت توسط بيمه گر تكميل مي گردد  اين قسمت توسط بيمه گذار تكميل مي گردد

  )ريال(سرمايه درخواستي  نوع پوشش بيمه اي
  

  )ريال(يمه گذارسرمايه توافق شده باب
  

     فوت ونقص عضو وازكارافتادگي به علت حادثه 

     جبران هزينه هاي پزشكي ناشي ازحادثه 

     بيمارستاني / غرامت روزانه عمومي 

متناسب باسرمايه بيمه نامه توسط(حوادث خانواده 
  )بيمه گر تعيين مي شود 
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  .عات مندرج درفرم كنترل گرديداطلا) 1
  .فرم پيشنهاد با ذكرتاريخ به امضاء بيمه گذار و بيمه شده رسيده است) 2
  .معرف مورد تائيد مي باشد/ سلامت ظاهري بيمه شده باتوجه به رؤيت كارشناس واحدصدور ) 3
  

  ....................................معرف / واحد صدور و مهر نام وامضاء                                            ........../ ......  /...... تاريخ 
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 ؟مي پردازيدعلاوه برفعاليتهاي عادي شغلي ،به كدام يك ازفعاليتهاي زيرنيز)1
    شكار          سواركاري . غواصي.        رزمي    سقوط آزاد     كايت سواري           سابقههدايت موتورسيكلت م  
  اسكي  پرش باچترنجات    كوهنوردي لايدر،پاراگلايدرگ، هدايت وياسرنشيني هواپيماي آموزشي    هدايت وياسرنشيني اتومبيل مسابقه  

 سـازمان نـاظررا مشـخص    مسـابقه درطـول هفتـه ونـام    يادفعـات تمـرين و   مـي پردازيـد،محل انجـام تمرينـات،     فعاليتهاي فوق الـذكر  از يكچنانچه به هر
  ................................................................................................................................................................................................ فرمائيد 
  ........................................................................................................................................................................:مبادرت به ورزش متناوب وتفريحي شامل ) 2 
    خير       بله                 استفاده مستمر ازموتورسيكلت دنده اي به عنوان وسيله نقليه يا وسيله كار ؟       ) 3
      خير  بله                        آيا پوشش خطرات ناشي اززلزله وآتشفشان نيزدربيمه نامه لحاظ گردد؟       )  4
                                                    خير    بله                                                           آيا پوشش بيمه حوادث خانواده نيز صادر گردد؟)  5
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