
 

 پیشنهاد دهنده محترم خواهشمند است پس از مطالعه کامل این پیشنهاد به پرسش های زیر به طور صحیح و کامل پاسخ دهید.

ر
بیمه گذا

 

 
 .................................کدملی:...............  .........................................................نام و نام خانوادگی بیمه گذار:  ......................

 
 ........ :...................  نام پدر....................................  تاریخ تولد:  ..............شماره شناسنامه:  .....................  محل صدور:  ........

 
 ..................................................................  تلفن:   .......................................................................................نشانی:  

 

 

شده
بیمه 

 

 
  ..........................................کد ملی: .................................... نام و نام خانوادگی بیمه شده:

 ...................  محل صدور:  ..........................  تاریخ تولد:  .........................  نام پدر:  ....................شماره شناسنامه:  .....
 

 مشاغل اصلی و فرعی شما )بیمه شده(چیست؟مشروحا مرقوم فرمایید:
 

....................................................................................................................................................................... 
 

 :مجرد            :متاهل          :وضعیت تاهل
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 یمه عمر یا حوادث در جریان دارید؟آیا در حال حاضر ب-1
 

 بله           خیر  
 

 در صورت مثبت بودن پاسخ نزد کدام شرکت بیمه و به چه مبلغ:
 

 .......ریالشرکت بیمه  .................................................  مبلغ  .................................................
 
 آیا خدمت زیر پرچم را انجام داده اید؟ -2
 

 بله           خیر
 

 در صورت معافیت علت را توضیح دهید:
 

....................................................................................................................................................................... 
 
 قد و وزن شما چقدر است؟   -3
 

 قد:  ..........................  سانتی متر                       وزن:  ..................................  کیلو گرم       
 
 آیا در حال حاضر کاملا سالم می باشید؟ -4
 

 بله          خیر
 

 منفی است به چه بیماری و عوارضی مبتلا میباشید؟در صورتی که پاسخ 
 

....................................................................................................................................................................... 
 
 
 

  



 د)بقیه(این قسمت توسط بیمه شده تکمیل میگرد

 
 آیا قوه بینایی شما طبیعی است؟ -5
 

 بله      خیر
 

 ن را مرقوم فرمایید .ستفاده می کنید شماره آدر صورتی که از عینک طبی ا
 

............................................................................................................................................................................... 
 
 آیا تا به حال عمل جراحی انجام داده اید؟ -6
 

 بله      خیر
 

 اسخ ،نوع عمل ، تاریخ عمل جراحی و مدت زمان آن را مرقوم فرمایید.در صورت مثبت بودن پ
 

............................................................................................................................................................................... 
لی مقاربتی و دستگاه تناس ونی، هورمونی، ریوی، سرگیجه، استخوان،گردش خون، یرقان،لا به بیماری های قلبی و عروق، عفسابقه ابت آیا تا به حال -7

 و یا 
 

هر نوع بیماری داخلی دیگر، سرطان، بیماری های زنانه، سکته، آسم، نقرس، ترومبوز، غش، دیابت، هر نوع ناراحتی عصبی و شوک،عدم تعادل 
 و روانی 

 
 یا هر نوع بیماری مزمن دیگر داشته اید؟

 
 بله      خیر

 
 در صورت مثبت بودن پاسخ هر یک از موارد بالا لطفا تاریخ و نام پزشک معالج را ذیلا مرقوم فرمایید:

 
............................................................................................................................................................................... 

 
 آیا دارای نقص عضو و از کار افتادگی می باشید؟ -8
 

 بله       خیر 
 

 کر نمایید.در صورت امکان میزان آن را ذمشخص فرمایید و سخ ، کدام قسمت از بدن؟  دقیقا ،بودن پا ثبتدر صورت م
 

............................................................................................................................................................................... 
 
 دار مبتلا بوده است؟و عصبی و صرع و یا بیماری های واگیر سی به سل، بیماری های قلبی، بیماری قند، روحییا در بین افراد خانواده شما کآ -9
 

 بله      خیر
 

 در صورت مثبت بودن پاسخ کدامیک از افراد خانواده و کدام بیماری ؟
 

............................................................................................................................................................................... 
 
 
 
 

 

                                                              سرمایه بیمه )به عدد(                                        ریال )به حروف(                              

 ریال

 

 امضای بیمه شده                                       

 

 



 

لاینفک بیمه نامه عمر انفرادی )زمانی( می اینجانب تعهد مینمایم که به کلیه پرسش های این پیشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده ام و چون این پیشنهاد جزء 

 لغو بیمه نامه اقدام نماید. واقع ، بیمه گر می تواند نسبت به باشد در صورت هر نوع اظهار خلاف

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مشخصات استفاده کنندگان از سرمایه بیمه در صورت فوت بیمه شده          

 
 نام و نام  خانوادگی

 
 شماره شناسنامه

 
 نام پدر

 
 شماره تلفن همراه کدملی تاریخ تولد

 
در صد استفاده از  نسبت با بیمه شده

 سرمایه
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 .این پیشنهاد هیچ گونه تعهدی برای شرکت بیمه ایجاد نکرده و در صورت عدم انعقاد قرار داد هیچ گونه خسارتی قابل مطالبه نخواهد بود

 گواهی اطلاع از شرایط و مقررات بیمه های عمر مانده بدکار انفرادی

 اینجانب :......................................

ا ر تایید می نمایم که با اطلاع کامل از شرایط و مقررات بیمه نامه فوق الذکر پیشنهاد بیمه عمر را تکمیل نموده و تقتضای صدور بیمه نامهبدین وسیله 
ده در پاسخ ش.بیمه گذار و بیمه شده مکلفند به کلیه پرسش های پیشنهاد بیمه عمر با رعایت دقت و صداقت پاسخ دهند.در صورتی که بیمه گذار و بیمه دارم

شنهاد رم پیبه پرسش های بیمه گر عمدا و یا سهوا از اظهار مطلبی خودداری نمایند و یا بر خلاف واقع نسبت به پاسخ به پرسش های پزشکی و مندرجات ف
شنهاد از سوی بیمه شده و یا بیمه مطالبی را اظهار نمایند و با بیمه گذار از طرف بیمه شده آن را امضائ نموده باشد و یا هرگونه مطالب کذب در فرم پی

خواهد ارت نگذار اعلام گردد. بیمه نامه باطل و بلا اثر خواهد بود و در صورت بروز خسارت ،شرکت بیمه کارآفرین هیپ گونه تعهدی در قبال پرداخت خس
دهم تا هر زمان نیاز به اطلاعات پزشکی در خصوص داشت و طبق قوانین و مقررات با وی رفتار خواهد شد . ضمنا بدین وسیله به شرکت بیمه اجازه می 
 اینجانب)بیمه شده(را داشته باشد به مرجع مورد نظر مراجعه و اطلاعات مورد نیاز را دریافت نماید.

 تاریخ و امضای بیمه گذار:  امضای نمایندگی:                                              تاریخ و امضای بیمه شده:                                   



 اظهار نظر پزشکی معتمد بیمه گر

 
 نماید صدور بیمه نامه بلا مانع است      جهت معاینه مراجعه

 
 آزمایش های زیر را انجام دهید:

 
............................................................................................................................................... 

 
............................................................................................................................................... 
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 این قسمت توسط بیمه گر تکمیل خواهد شد

 
 کد و نام نماینده/کارگزار:                                       واحد صادر کننده بیمه نامه:                                          

 سن بیمه شده در شروع بیمه نامه:                                          شماره بیمه نامه:
 

 روز  24روز                       تا ساعت  24تاریخ صدور:                  مدت بیمه:                                   از ساعت 
 

 ریال                 حق بیمه اصلی:                                                                                                  : اصلی نرخ حق بیمه
 ریال                       حق بیمه اضافی:                                                                                           نرخ حق بیمه اضافی:

 ریال                                                    ع حق بیمه سالیانه:جم                                                                                 
 

 :روش پرداخت حق بیمه
 

................................................................................................................................................................ 
 

 42563000و    42594تلفن:      5دفتر مرکزی:تهران، میدان آرژانتین، خیابان احمد قصیر )بخارست(، خیابان هفدهم )شفق(،  شماره 

 


