
نسبت بیمه شده با متقاضى:  خودم          سایر: ...............................................................  (در صورت مثبت بودن پاسخ نیاز به تکمیل این قسمت نمى باشد.)
نام و نام خانوادگی/ نام شرکت: ............................................................         

شماره ملی: ..........................................................................      تاریخ تولد: ........../ .........../ ..............     نام پدر: .....................................................      شماره شناسنامه: .............................................................
محل صدور: ................................................ شغل اصلى : .................................................. شغل فرعى : ........................................... (توجه لطفاً از عناوین عام شغلى مانند آزاد، کارگر، کارمند و عنوان رشته تحصیلى استفاده نفرمایید.)

آدرس محل سکونت: .............................................................................................................................................................................................................................. کدپستی: ............................................................. 
آدرس محل کار: ......................................................................................................................................... تلفن همراه (الزامى): ....................................................... تلفن ثابت: ....................................................... 

مدت بیمه نامه : یک سال 

الف- فوت و نقص عضو دائم (کلی و جزئی) بر اثر حادثه بیمه شده به مبلغ  ................................................................................................ ریال. 

ب- جبران هزینه پزشکی ناشی از حادثه ............................................................................................................. ریال (حداکثر20 درصد بند الف). 

ج- غرامت روزانه عمومى            یا     غرامت روزانه بسترى در بیمارستان 

توضیح: پوشش بند «ج » صرفاً صاحبان مشاغل آزاد ارائه می گردد و سقف آن براي غرامت روزانه عمومی 3 در هزار و براي بستري در بیمارستان 5 در هزار سرمایه بند « الف» می باشد.

1- آیا درحال حاضر بیمه حادثه صادر شده، در جریان صدور یا رد صدور دارید؟    بلى        خیر         نام شرکت : ......................................................................... مبلغ سرمایه (ریال) : ........................................

2- آیا سال قبل داراى پوشش بیمه حوادث بوده اید؟  بلى        خیر         نام شرکت : ......................................................................... مبلغ سرمایه (ریال) : ....................................................................................

3- آیا تاکنون از شرکتهاى بیمه خسارت حادثه دریافت نموده اید؟ بلى        خیر         نام شرکت : ............................................. در تاریخ: .............................. مبلغ سرمایه (ریال) : .......................................
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 استفاده کنندگان از غرامت فوت بیمه شده

کد رایانه پیشنهاد: .......................................................................          واحد صدور : ................................................................................       تاریخ تکمیل فرم پیشنهاد: ......................................................................
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1- آیا از موتورسیکلت به طور مستمر استفاده مى نمایید ؟   بلى        خیر 

2- آیا ورزش حرفه اى         مسافرت هاى مستمر        فعالیت هاى جانبى        انجام مى دهید؟ در صورت پاسخ مثبت توضیح دهید: ..................................................................................
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بیمــه گــذار گرامــى، خواهشــمند اســت بــه تمامــى مــوارد ایــن فــرم بــا صداقــت کامــل و بــه صــورت کامــل و خوانــا پاســخ دهیــد و ســپس امضــا نماییــد. 
شــرط اصلــى بیمــه نامــه، صحــت اطلاعــات در ایــن پیشــنهاد و پاســخهاى شماســت و بــه آن اســتناد خواهــد شــد. ضمنــاً تکمیــل ایــن پیشــنهاد هیچگونــه 
تعهــدى بــراى بیمــه گــر ایجــاد نمــى نمایــد. بــه منظــور رعایــت حقــوق بیمــه گــذار و اســتفاده کننــدگان ایــن بیمــه نامــه بــدون هرگونــه خــط خوردگــى 

و یا لاك گرفتگى تایید خواهد شــد.

صفحه 1 از 2
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پیشـنهاد بیمه حوادث انفرادي

نام و نام خانوادگی/ نام شرکت: .............................................................         
شماره ملی (حقیقى)/ شماره ثبت (حقوقى): ............................................................ تاریخ تولد: ........../ .........../ ..............  نام پدر: .....................................  شماره شناسنامه: ...............................................
محل صدور: ................................................ شغل اصلى : .................................................. شغل فرعى : ........................................... (توجه لطفاً از عناوین عام شغلى مانند آزاد، کارگر، کارمند و عنوان رشته تحصیلى استفاده نفرمایید.)

آدرس محل سکونت: .............................................................................................................................................................................................................................. کدپستی: ............................................................. 
آدرس محل کار: ......................................................................................................................................... تلفن همراه (الزامى): ....................................................... تلفن ثابت: ....................................................... 

با توجه به اینکه خطرات زیر جز استثنائات این بیمه نامه مى باشد، چنانچه مایل به داشتن هریک از پوشش هاى یاد شده براى بیمه نامه مى باشید، لطفاً مشخص فرمایید تا با
حق بیمه اضافى در بیمه نامه منظور گردد:

مسابقات ورزشى       نوع ورزش: ........................ زلزله        شکار        سوارکارى        غواصى          قایقرانى        ورزش هاى رزمى و حرفه اى         رانندگى با موتور سیکلت دنده اى        

تاریخ تولد                            نسبت با بیمه شده                                    درصد سهم نام و نام خانوادگى                         کد ملى                      

-1

-2

-3

-4
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پرسشهاى پزشکى بیمه شده

ســوالات                                                                                                                     توضیحــات
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صفحه 2 از 2

صدور بیمه نامه براى بیمه شده آقاى/ خانم ..................................................................................... 

بلامانع است                    امکان پذیر نمى باشد 

تعهدات مورد پذیرش: 

فوت بر اثر حادثه: .....................................................................................  ریال        نقص عضو یا ازکارافتادگى دائم (کلى یا جزئى) ناشى از حادثه: ..................................................................................... ریال

جبران هزینه هاى پزشکى ناشى از حادثه تا سقف ..................................................................................... ریال      غرامت روزانه عمومى/ بسترى در بیمارستان ............................................................ ریال

سایر شرایط: ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                      نام و نام خانوادگى مسؤل نهایى/ امضا: .....................................................................................

نظر پزشک معتمد شرکت : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
مهر و امضاى پزشک معتمد/ تاریخ: .................................................................          

اینجانب شخصاً بیمه گذار بیمه نامه و بیمه شده را ملاقات نموده ام و ضمن احراز هویت و ارائه اطلاعات کافى و دقیق درباره شرایط بیمه نامه، صحت امضاء بیمه گذار و بیمه شده را
تایید مى نمایم.                                                                                                

                                                                                                                   نام و نام خانوادگى معرف / تاریخ / امضا/ مهر: ......................................................................

اینجانبان ( بیمه گذار و بیمه شده ) امضاءکنندگان این پیشنهاد اعلام میداریم که به تمامى سوالات مشروحه این فرم با صداقت و به نحو کامل پاسخ داده و از مقررات و شرایط عمومى

و خصوصى بیمه نامه جزء لاینفک این قرارداد مى باشد اطلاع کامل حاصل نموده و اعلام مینماییم که پاسخ هاى داده شده کاملا درست و عین واقعیت بوده و مطلع هستیم که هرگونه

اظهار خلاف واقع و خوددارى از واقع گویى به موجب قانون بیمه باعث ابطال قرارداد بیمه و از دست دادن مزایاى آن خواهد شد .

نام و نام خانوادگى بیمه گذار/ تاریخ/ امضاء: ..........................................             نام و نام خانوادگى بیمه شده/ ولى یا قیم بیمه شده/ تاریخ/ امضاء: .....................................
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1- آیا تاکنون در اثر حادثه مجروح شده اید ؟                           

2- آیا دچار نقص عضو و ازکارافتادگى شده اید ؟                          

3- آیا به بیمارى خاصى مبتلا مى باشید ؟                        

4- آیا عمل جراحى یا بسترى در بیمارستان داشته اید ؟

5- آیا در بدن شما پروتز یا پلاتین کار گذاشته شده است ؟ 

6- آیا مشکلات بینایى، شنوایى یا حرکتى دارید ؟

7- (مخصوص آقایان) آیا خدمت نظام وظیفه انجام داده اید ؟

8- آیا در محل کار خود مواجه با مواد اشتعال زا، اسیدى یا مواد محترقه مى باشید ؟        بلى         خیر 

 بلی         خیر

 بلی         خیر                          

 بلی         خیر 

 بلی         خیر                             

 بلی         خیر 

 بلی         خیر

 بلی         خیر

علت: ............................................................................... تاریخ وقوع: ...............................................................

کدام ناحیه: ................................................................... وضعیت فعلى: ......................................................... 

علت: ............................................................................... کدام ناحیه:................................................................

چند درصد:.................................................................... وضعیت فعلى: ......................................................... 

نوع بیمارى: .................................................................. تاریخ وقوع: ...............................................................

وضعیت فعلى: ......................................................................................................................................................

علت بسترى یا جراحى: ....................................................................................................................................
تاریخ: ........................... مدت بسترى:................................ وضعیت فعلى: .................................................

علت: .......................................................................................... تاریخ: ...............................................................
کدام ناحیه: .................................................................... وضعیت فعلى: ........................................................ 

توضیح  دهید: .....................................................................................................................................................
میزان دید چشم / شنوایى: ..............................................................................................................................

در صورت معافیت پزشکى علت آن با ذکر بند و ماده مربوطه: ...........................................................

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


