
 
 FM-LF-16/01 شماره سند:

 23/04/1400تاریخ :   

 ت: ....................................پیوس

 1 از 1صفحه : 

 نامه عمر و زندگیفرم درخواست شماره یک تغییرات در بیمه

 

 

 :نامهواحد صدور بیمه گذار:نام و نام خانوادگی بیمه :نامهشماره بیمه

 : نامهبیمه تاریخ صدور :شدهنام و نام خانوادگی بیمه :کد رایانه
 

 

 باشند.های ................................................................................................... مورد درخواست میردیف

افززایش قزب بیمزه در صزورت داشزشش پوشزش  های تکمیلی،پوشش ، افزایش نرخ تعدیل سالیانه سرمایه فوت، درخواستدر صورت افزایش سرمایه فوت : توجه

 همراه با فرم درخواست تغییرات الزامیست. (FM-LF-15_01)فرم  پزشکی تکمیل پرسشنامه نمودن تکمیل، نامهافزایش مدت بیمه ومعافیت 

 در صورت نامهتغییر ذینفع بیمه  : بیمه شده        حیات   فوت بیمه شده 
 

 

 

 

 

 

 

 : یهتوسط کارشناس صدور الحاق ءید صحت امضاتأی

 : تاریخ و ثبت الحاقیه

 تغییر درخواستی نوع تغییر مورد درخواست ردیف

 به مبلغ                                             ریال  ریال     از مبلغ                                                    )ریال( سرمایه فوت 1

 به مبلغ                                             ریال ریالاز مبلغ                                                         )ریال( حق بیمه 2

 درصد  به                                              درصد                                                       از            نرخ تعدیل سالیانه سرمایه فوت 3

 درصد         از                                                                  درصد  به                                      نرخ تعدیل سالیانه حق بیمه 4

  روش پرداخت حق بیمه 5

 های تکمیلیپوشش 6

 درصد سرمایه فوت                 ---پوشش فوت ناشی از قادثه معادل  درخواست              

 درصد سرمایه فوت ---دائم ناشی از قادثه معادل  نقص عضو درخواست پوشش 

 ه فوتدرصد سرمای ---درخواست پوشش امراض خاص معادل 

 در صورت ازکارافشادگی وشش معافیت از پرداخت قب بیمهپ درخواست 

  بیمه برابر قب ---دائم معادل از کارافشادگی مسشمری در صورت درخواست پوشش 

 های پزشکی ناشی از قادثهدرخواست پوشش هزینه 

 قذف 

 قذف 

 قذف 

 قذف 

                             قذف                           

 قذف 

 از                                          به نامهافزایش مدت بیمه 7

 گذارتغییر بیمه 8

 :کد ملی  نام و نام خانوادگی:                                       

 شماره همراه:                              : ...../....../..........تاریخ تولد

 :شغل                                          :شدهنسبت با بیمه

 : آدرس

گزذار جدیزد فزرم تکمیزل جهت بیمه بیمه در صورت ازکارافشادگیشش معافیت از پرداخت قبپو درخواستدرصورت 

 .بایست تکمیل گرددمینیز  کیپزش

 تغییر در تعداد بیمه شده 9
 (ل نمودن فرم پیشنهاداضافه شدن بیمه شده دوم )تکمی 

 قذف شدن بیمه شده دوم 

 ذینفع
حیات() فوت/  

خانوادگینام و نام  کدملی 
 تاریخ تولد

 )روز ماه سال(
شدهنسبت با بیمه شماره همراه  

صد در

 سهم

       
       
       

 شده یا قیم قانونی وی: نام و امضاء بیمه

 

 تاریخ:

 

 گذار:نام و امضاء بیمه

 

 تاریخ:

 : نمایندهنام و امضاء  

 

 تاریخ: 

 


