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  فرم پيشنهاد و گزارش پزشكي بيمه عمر
 

   

 
 

 . متقاضي مي بايست شخصاً به هر يك از سئوالات زير جواب صحيح و كامل داده و مسئول پاسخ هاي داده شده مي باشد  
  باشداين پيشنهاد معتبرخواهـد بود ودرصورت تجديد قراردادنيازي به  تكميل فرم مجدد نمي باشـد.مگر  تا زمانيكه بيمه شده تحت پوشش بيمه هاي عمر و حوادث گروهي اين شركت قرارداشته

  مواردي كه در قرارداد و يا ضمائم آن پيش بيني گرديده .
   .اين  پيشنهاد از تاريخ تحويل به بيمه گرمعتبر شناخته ميشود 

  گذارمشخصات بيمه
 شماره قرارداد:                نام بيمه گذار:                                                 

  شدهمشخصات بيمه
  قد:                وزن:                  متاهل مجرد              زن    مرد       نام و نام خانوادگي بيمه شده : 

  د ملي:             تاريخ تولد:                  شماره شناسنامه:                                        محل صدور:                               ك            نام پدر:              
 شماره پرسنلي:                             تاريخ استخدام:

  : شماره تماس                                                                                                                                                نشاني :        
 سابقه ابتلا به بيماري

  توضيح دهيد.در قسمت توضيحاتبا ذكر نام و تاريخ بيماري ازمواردآيا سابقه ابتلا به بيماري هاي ذيل را داريد؟ در صورت مثبت بودن هر يك
  خير  بله  بيماري  خير  بله بيماري خير بله  بيماري

      سيستم مجاري ادرار  11         قلب و عروق  6      در حال حاضر كاملاً سالم مي باشيد؟  1
      ، حلق ، بينيگوش  -چشم   12      مغز  7      باشيد؟هاي جسماني مبتلا ميآيا به معلوليت  2
      تنفسي وريه  13      غدد درون ريز  8      استخوان و مفاصل  3
      خوني  14      گوارش  9      هر نوع تومور و سرطان     4
      هر نوع عارضه قابل ذكر ديگر  15      ستي پو  10      داخلي اعصاب -اعصاب و روان   5
  ازبدن و ميزان آن ؟آيا داراي نقص عضو و يا از كارافتادگي مي باشيد ؟ كدام قسمت   16
  حال عمل جراحي انجام داده ايد؟ آيا سابقه بستري در بيمارستان و يا آسايشگاه را داريد ؟                                                                 آيا تاب  17
 آيا از دارو براي درمان بيماري درطولاني مدت استفاده كرديده ايد؟ 18
 برادر، همسر و فرزندان ؟سلامتي افراد خانواده شامل پدر ، مادر ، خواهر ،وضعيت 19

 توضيحات
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...................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

  ذينفع/ذينفعان از مبلغ بيمه درصورت فوت بيمه شده
  درصد سهم نسبت با بيمه شده  كد ملي  نام و نام خانوادگي

1- .......................................................................... 
2-  ..........................................................................  
3-  ..........................................................................  
4-  ..........................................................................  
5- .......................................................................... 
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 صورت مندرجات اين فرم  ، در غير اينگر اعلام گرددبه بيمه توسط بيمه شده واز طريق بيمه گذار ست مراتب كتباًا هرگونه تغيير در استفاده كننده گان از مبلغ بيمه لازم

 ملاك تقسيم مبلغ بيمه خواهد بود
 شودتعيين نشده و يا مخدوش و يا نامفهوم باشد ، مبلغ بيمه طبق برگه انحصـار وراثت و حسب سهم الارث تقسيم مي در صورتي كه استفاده كنندگان از مبلغ بيمه. 
 .بيمه گر اجازه دارد به منظور بررسي پرونده بيمه از اطلاعات پزشكي بيمه شده موجود در هر مرجعي استفاده نمايد 
  ت بازپرداخت آن را تعيين نمائيد:نموده ايد بانك تسهيلات دهنده ،كد شعبه و مبلغ اصل و فرع تسهيلات دريافتي و مددر صورتي كه تقاضا براي بيمه عمر مانده بدهكار 
 
 يرود . لذا درصورت  اثبات هر تعهد مي نمايم كه كليه پاسخ هاي داده شده با صداقت كامل بوده و چون اين پيشنهاد اساس پوشش بيمه اينجانب وجزءلاينفك قرارداد بشمارم

 تواند نسبت به لغو پوشش بيمه اينجانب اقدام نمايد .واقع بيمه گر مينوع اظهارخلاف 
 

                                              خير    ر سلامت مزاجي دليلي وجود داردكه متقاضي فوق نتواند تحت پوشش بيمه قرارگيرد ؟    بله  آيا از نقطه نظ كارفرما

    بيمه گر
  

  مهر وامضائ بيمه گذار    امضاء بيمه شده                                                                                             
                                          

  


